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Préface



C’est un immense plaisir d’écrire la préface de ce livre, et ce pour de 
nombreuses raisons.



La psychologie de la santé est une discipline qui se développe en 
Europe depuis un peu moins de trente ans. Mais dans les pays franco-
phones, son émergence est beaucoup plus récente. Discipline appliquée, 
elle trouve ses fondements dans les théories issues de la psychologie 
clinique, sociale, ou de la personnalité, mais aussi dans des domaines plus 
biologiques comme la psychophysiologie ou plus sociaux comme l’an-
thropologie. Son champ d’investigation est en effet très vaste puisqu’elle 
a pour ambition l’étude des aspects cognitifs, affectifs, comportemen-
taux et interpersonnels qui jouent un rôle dans l’apparition de maladies 
et qui peuvent accélérer ou ralentir leur évolution. Ses méthodes sont 
également diverses (quantitatives et qualitatives ou plus récemment 
des méthodes mixtes qui permettent d’intégrer les deux premières pers-
pectives). L’enjeu était donc de taille pour décrire en un seul ouvrage 
les méthodes d’interventions psychologiques principales d’une série 
de troubles de la santé aigus et chroniques. Il n’existait en effet aucun 
ouvrage généraliste en français qui présente une vision intégrative sur les 
troubles somatiques, leurs spécificités et les modalités de prise en charge 
médicale et psychologique qui en découlent.



Comme le savent les psychologues qui liront cet ouvrage, notre 
domaine a souffert pendant trop longtemps de querelles d’écoles sur les 
méthodes d’intervention les plus appropriées. Après la domination des 
approches psychodynamiques, on assiste depuis quelques années à un 
renversement de tendance au profit des thérapies cognitivo-comporte-
mentales (dites TCC). Le risque quand un paradigme est dominant par 
rapport aux autres est de ne s’intéresser qu’à une partie de l’individu et de 
sa réalité. Comme le souligne très bien Moïra Mikolajczak, « la clinique 
de la santé n’appartient pas à un modèle unique. Le meilleur psychologue 
de la santé est celui qui parvient à combiner les approches de manière 
harmonieuse et chaque fois différente pour répondre aux singularités de 
chacun de ses patients ». L’ouvrage illustre parfaitement la complémen-
tarité des approches thérapeutiques, autant en intégrant le suivi médical 
et le suivi psychologique que dans la pluralité des approches psycholo-
giques envisagées. Grâce à lui, nous pourrons sortir définitivement des 
réductionnismes du passé !
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Le contenu en est particulièrement riche. À chaque chapitre, les auteurs 
mettent en évidence la nature multifactorielle des affections somatiques. 
Ils présentent des facteurs démographiques et des antécédents familiaux 
dont il faut tenir compte mais qui ne peuvent être modifiés. Mais aussi 
des facteurs sur lesquels le psychologue peut directement intervenir 
comme les styles de vie ou les comportements de santé. Le livre montre 
également comment des interventions psychologiques peuvent affecter 
des aspects de notre fonctionnement qui semblaient difficiles à modifier 
ou contrôler comme les réponses physiologiques. 



La difficulté du choix des interventions tient aussi au degré de spécifi-
cité de chaque affection. Doit-on favoriser des interventions spécifiques 
à la maladie et aux conséquences physiques et psychologiques qu’elle 
engendre ou doit-on surtout tenir compte de facteurs précipitants qui 
tiendraient plus à la personnalité ou aux habitudes de vie antérieures ou 
d’autres éléments encore ? Et quand on parle d’intervention, l’alliance 
entre le médecin généraliste, le médecin spécialiste, le psychologue, l’in-
firmier, et tout autre spécialiste comme l’ergothérapeute ou le kinésithé-
rapeute sont indispensables. Cet ouvrage permet de mettre en évidence 
le dialogue nécessaire entre tous ces acteurs de la santé dont le rôle est 
encore trop souvent cloisonné. Le livre est donc un vibrant appel à la 
mise en place d’équipes pluridisciplinaires systématique. Globalement, 
c’est la tendance que l’on observe mais les contraintes économiques 
ou les représentations erronées des compétences de chacun entravent 
souvent ce processus. Les décideurs politiques et les gestionnaires hospi-
taliers ne se rendent pas toujours assez compte du rôle du psychologue 
pas seulement pour réduire la détresse ressentie mais aussi pour réduire 
les coûts de la prise en charge. Le psychologue de la santé est pourtant 
celui qui est le mieux formé pour aider à mettre en place des change-
ments de modes de vie et de régulation émotionnelle qui réduiront 
d’autant les risques de récidive ou d’aggravation. Dans cet ouvrage, on 
se situe dans l’intervention, quand il s’agit de modifier des modes de vies 
parfois bien ancrés. N’oublions pas que le psychologue de la santé joue 
également un rôle de premier plan dans la mise en place de programmes 
de prévention. Appliqués dès le plus jeune âge, ces programmes dimi-
nueront d’autant l’apparition à l’âge adulte des affections somatiques 
décrites dans le livre. 



L’ouvrage permettra aussi d’ouvrir les yeux sur les domaines nouveaux 
dans lesquels le psychologue de la santé intervient. S’il est encore peu 
présent, c’est souvent parce que les pouvoirs publics n’ont pas mis 
en place de reconnaissance officielle de son rôle comme c’est le cas 
depuis longtemps en oncologie ou pour les troubles cardiaques. Le livre 
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illustre de façon remarquable pour quelles raisons il est aussi indispen-
sable d’avoir des psychologues de la santé dans des domaines comme 
la douleur chronique. Le chapitre sur les lombalgies chroniques illustre 
notre propos. Voilà un problème qui nous concernera presque tous un 
jour ou l’autre et qui peut être terriblement handicapant. Les approches 
contemporaines permettent d’examiner de façon concomitante des 
facteurs connus depuis longtemps mais également de considérer des 
éléments trop souvent négligés dans les recherches bien que pointées 
depuis longtemps par les cliniciens, comme la présence d’hyperactivité 
avant le déclenchement des symptômes. Encore faut-il savoir de quelle 
hyperactivité il s’agit. Parle-t-on de comportements et/ou d’attitudes ? 
Est-on « hyperactif » par nécessité (travail exigeant, nombreux enfants, 
faibles revenus nécessitant plusieurs boulots) ou par « conviction » (« je 
dois toujours être le meilleur et je mets au second plan mes besoins 
personnels et corporels ») ? Nathalie Scaillet, qui a supervisé le chapitre 
qui s’y réfère, travaille depuis longtemps dans une équipe pluridiscipli-
naire de la douleur. Elle allie en plus un travail clinique avec une activité 
de recherche. Une expertise idéale pour rendre compte de la complexité 
du trouble mais aussi pour montrer la plus-value du psychologue dans 
les interventions proposées.



Si l’ouvrage montre les avancées remarquables des techniques médi-
cales au cours des dernières années, combinées à la présence de nouvelles 
techniques d’interventions psychologiques, il souligne aussi que les 
intuitions des pionniers se révèlent encore pertinentes aujourd’hui. La 
question des perturbations du mode de compréhension des émotions et 
de leur expression et leur impact ultérieur sur la santé physique fascine 
depuis l’Antiquité. Galien classait déjà les passions comme une des 
causes non naturelles de la maladie. Au xviie siècle, Wright développe 
une théorie suivant laquelle les passions engendrent des humeurs qui 
peuvent ensuite altérer le fonctionnement corporel. Mais il faut surtout 
attendre les travaux de Pierre Janet et le développement de la psycha-
nalyse à la fin du xixe siècle pour remettre à l’avant-plan le rôle des 
facteurs émotionnels dans la genèse des troubles mentaux, et ensuite 
contribuer à l’apparition de la médecine psychosomatique, discipline 
qui tentera de montrer comment les émotions influencent directement 
les réponses corporelles. On assiste à l’essor de la médecine psychoso-
matique d’abord en Allemagne et en Autriche. On peut notamment 
citer parmi les premiers travaux en Europe la thèse de Wittkower en 
1931 sur « L’influence des émotions sur les fonctions corporelles ». Les 
aléas de l’histoire vont transformer cette aventure au départ européenne 
en une aventure américaine. C’est le moment de la création de l’École 
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de Chicago, avec comme principaux représentants Alexander, Deutsch, 
French ou Grinker. La conception de l’émotion à travers les différents 
modèles psychosomatiques de la maladie connaîtra de nombreuses 
évolutions. Les premiers modèles mettaient l’accent sur la présence de 
conflits intrapsychiques générateurs d’émotions pathogènes. On observe 
ensuite l’apparition de modèles qui insistent sur la présence d’affects 
dépressifs et de circonstances de vie particulières. Enfin, avec les notions 
de pensée opératoire puis d’alexithymie1, on verra que l’emphase porte 
sur la présence de déficits dans le traitement cognitif des émotions. 
Aujourd’hui, la question des liens entre facteurs de personnalité et santé 
physique reste un domaine important de la psychologie de la santé et 
des approches connexes (médecine comportementale, médecine psycho-
somatique). Il s’agit de prendre en compte l’interaction subtile entre ces 
facteurs personnels et le contexte environnant comme l’illustre notam-
ment le chapitre sur la migraine qui montre le rôle du ressenti et de 
l’expression de la colère sur le déclenchement des crises.



Un autre atout de ce livre est pédagogique. Son histoire a commencé 
avec un groupe d’étudiants qui suivaient le cours de Master en psycho-
logie de la santé organisé à l’Université catholique de Louvain (UCL). 
Moïra Mikolajczak possède cette capacité de susciter un tel engouement 
et une telle motivation auprès des étudiants que ceux-ci ont non seule-
ment réalisé des travaux de groupe d’un excellent niveau, mieux encore 
ils étaient tous particulièrement enthousiastes à l’idée de parfaire leur 
ouvrage pour qu’il aboutisse sous la forme d’un chapitre de livre. Il se 
fait que travaillant dans la même université, j’ai eu l’occasion de parler 
à certains de ces étudiants. Leur fierté d’avoir participé à un ouvrage 
scientifique alors qu’ils n’ont même pas encore terminé leur cursus est 
immense. Ils éprouvent aussi une reconnaissance sans limite envers 
Moïra qui leur a d’emblée fait confiance et qui grâce à cette confiance 
leur a donné des ailes. J’espère que ce livre suscitera d’autres initiatives 
pédagogiques aussi enthousiasmantes !



C’est aussi avec un très grand plaisir que j’ai retrouvé dans la liste des 
experts relecteurs le réseau qui s’est développé en quelques années à 
peine dans le domaine de la psychologie de la santé dans les pays franco-
phones, et particulièrement en Belgique. Toutes les personnes sollicitées 
par Moïra combinent l’expérience clinique et l’expertise des méthodes 
de recherche. Cet ouvrage est le premier qui montre de façon éloquente 
l’arrivée de cette nouvelle génération qui associent les deux atouts pour 



1.  Voir pour une synthèse récente, Luminet, Vermeulen et Grynberg, 2013.
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permettre de réaliser ce va-et-vient entre pratique et recherche. Cette 
démarche s’inscrit en symbiose parfaite avec les objectifs du Centre de 
recherche en santé et développement psychologique (CSDP) de l’UCL que 
dirige Emmanuelle Zech. Une ambition du centre est de permettre cette 
articulation dans les trois domaines qu’il couvre, outre la psychologie 
de la santé, la psychologie clinique et la psychologie du développement.



C’est enfin un sentiment de fierté immense que d’observer comment 
en quelques années à peine Moïra Mikolajczak est devenue une cher-
cheuse de premier plan, autant par des recherches fondamentales très 
pointues en psychoendocrinologie ou sur l’effet modulateur des compé-
tences émotionnelles sur la santé que par un programme d’intervention 
matérialisé autour de son équipe dynamique du I-lab. Il est essentiel que 
les centres universitaires s’engagent plus activement dans cette voie. On 
ne peut en effet laisser le champ libre à certaines initiatives d’interven-
tions, certes méritantes et intéressantes, mais trop souvent dépourvues 
de critère scientifique de validation. Or il s’agit non seulement de savoir 
ce qui marche, dans quelles circonstances et pour quelles personnes mais 
aussi de savoir pour quelles raisons certaines interventions obtiennent 
les effets attendus dans les conditions énoncées ci-dessus.



Je n’oublierai jamais le jour où Moïra est venue frapper à ma porte 
pour me demander de superviser son projet de thèse. S’il est un « oui » 
que je n’ai jamais du regretter, c’est bien celui-là !



Olivier Luminet
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Avant-propos



Lorsque j’ai hérité du cours de psychologie de la santé de master il y a 
trois ans à l’Université catholique de Louvain, j’ai cherché un manuel qui 
expose de manière didactique les interventions psychologiques existantes 
pour diverses affections (stress, cancer, diabète, douleurs chroniques, 
insomnies, alcoolisme, tabagisme etc.). En vain. J’ai trouvé d’excellents 
manuels présentant les concepts fondamentaux en psychologie de la 
santé et de très bons ouvrages spécialisés sur la prise en charge de telle 
ou telle affection spécifique mais aucun livre généraliste présentant les 
différents troubles, leurs spécificités et les modalités de prise en charge 
qui en découlent.



Devant la nécessité de disposer rapidement d’un tel manuel et l’impos-
sibilité de l’écrire moi-même dans un délai raisonnable, j’ai pensé que la 
meilleure solution était encore que les étudiants l’écrivent eux-mêmes. 
J’ai donc divisé l’auditoire en une douzaine de groupes travaillant sur 
une problématique différente. À chacun, j’ai fourni un plan de chapitre 
à respecter (afin que le livre présente une certaine uniformité) et une 
méthodologie de travail précise incluant des revues de littérature, la 
consultation d’ouvrages spécialisés, la rencontre avec deux psychothé-
rapeutes spécialisés dans le domaine et avec deux patients souffrant de 
la maladie et/ou du trouble en question. Après finalisation et révision 
par les étudiants et moi-même, chaque chapitre a été envoyé à un expert 
reconnu dans le domaine pour relecture. Chacun de ces chapitres a 
ensuite été retravaillé en fonction des suggestions des experts. S’il est à 
l’origine le fruit du travail d’étudiants, le livre que vous tenez entre les 
mains n’en est donc pas moins rigoureux. Il allie l’énergie de la jeunesse 
et la richesse du travail en groupe avec l’expérience et les connaissances 
des thérapeutes et experts.



Ce livre présente les interventions dans 12 domaines spécifiques : le 
stress chronique, les insomnies, les lombalgies chroniques, les migraines, 
le cancer du sein, le cancer colorectal, le diabète, l’infarctus de myocarde, 
l’alcoolisme, le tabagisme, l’amputation d’un membre inférieur et les 
soins palliatifs. Ce ne sont pas les seules affections pour lesquelles l’aide 
d’un psychologue peut être requise, loin s’en faut ! D’autres patholo-
gies devront faire l’objet du même travail (troubles gastro-intestinaux, 
asthme, eczéma, acouphènes, etc.). Les affections retenues ici ont simple-
ment été choisies pour leur diversité et leur complémentarité dans le 
cadre de cet ouvrage. Elles nous permettaient d’illustrer la variété des 
besoins des patients ainsi que la diversité des approches et des techniques 
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à la disposition du clinicien de la santé : prises en charge individuelles, 
de groupe, conjugales, familiales, approches de type cognitivo-compor-
tementales, systémiques, analytiques ou rogériennes. 



Les auteurs ont délibérément fait le choix de ne pas se restreindre à 
une seule approche. Le lecteur rencontrera au fil des pages différents 
types de prises en charge, allant du soutien psychologique au récit de 
vie, en passant par la psychoéducation, la restructuration cognitive, les 
techniques comportementales, la relaxation, le biofeedback, l’entretien 
motivationnel, la pleine conscience, la thérapie d’acceptation et d’enga-
gement, et d’autres encore. L’ouvrage propose ainsi un « pas de côté » à 
une tendance actuelle qui est de proposer partout les mêmes démarches 
cliniques ou de recherche, ce qui conduit immanquablement à une stéri-
lisation de la pensée et une paupérisation des pratiques. Si les techniques 
cognitives et comportementales sont particulièrement représentées dans 
l’ouvrage, c’est uniquement parce qu’elles ont fait l’objet de davantage de 
recherches  dans le domaine. Cela ne signifie en rien que cette approche 
soit plus pertinente que les autres. 



La clinique de la santé n’appartient pas à un modèle unique. La psycha-
nalyse rend compte mieux que toute autre approche de la rupture biogra-
phique et identitaire que peut engendrer l’annonce d’une maladie grave 
et/ou chronique, les mutilations symboliques du corps qui s’ajoutent aux 
mutilations médicales, les changements de valeurs qu’elle engendre. Elle 
fournit les clés pour le comprendre et l’aborder. L’approche rogérienne 
enseigne les prérequis de l’alliance thérapeutique, sans laquelle rien n’est 
possible. L’empathie, la congruence et l’approche positive incondition-
nelle prennent une résonnance particulière en psychologie de la santé 
car elles sont indispensables pour rejoindre le patient, séparer le soi de 
la maladie, lui redonner l’humanité que la maladie et l’hôpital ôtent 
parfois. Les approches cognitivo-comportementales des deuxième et 
troisième vagues sont également essentielles car elles fournissent des 
techniques et des outils qui permettent de répondre rapidement à un 
ensemble de problèmes spécifiques. Finalement, la systémique permet de 
contextualiser le trouble, de comprendre les remaniements conjugaux et 
familiaux qu’il implique, les bouleversements qu’il peut engendrer. Elle 
offre les outils pour les appréhender. S’il cherche à combiner ces diffé-
rentes approches, c’est que le livre se fonde sur un postulat : le meilleur 
praticien est celui qui parvient à combiner les approches de manière 
harmonieuse et chaque fois différente pour répondre aux singularités 
de chacun de ses patients.



Moïra Mikolajczak



Grand-Rosière, août 2012
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Notification



À l’heure où nous clôturons cet ouvrage, le DSM-V est en cours de 
finalisation mais n’a pas encore été publié. Par conséquent, les critères 
diagnostiques évoqués dans cet ouvrage se fondent sur le DSM-IV et il se 
peut que certains changements doivent y être apportés. Nous invitons 
le lecteur à consulter le DSM-V lorsqu’il sera disponible.

















Chapitre



  
  



1



Le stress  
chronique1



1.  Par Sandra Buytaert, Laetitia Dambroise, Isaline Dumont I., Adélaïde Gilles, Lindsay 
Ruelens, Audrey Uyttersprot, Noémie Vande Weghe, Julie Wynants.



Expert-relecteur : Pr Moïra Mikolajczak, Professeur de psychologie de la santé et des 
émotions à l’Université catholique de Louvain.











PartieSomm
ai



re



1.Présentation de la problématique.............................................. 3
1.1 Introduction.................................................................... 3
1.2 Définition........................................................................ 3
1.3 Éléments d’épidémiologie............................................. 3
1.4 Étiologie du stress chronique........................................ 4
1.5 Symptomatologie........................................................... 6
1.6 �Changements de comportements  



et/ou modifications du style de vie................................7
2.Comorbidités psychologiques.................................................... 8
3.Prise en charge............................................................................. 9



3.1 Prise en charge médicale............................................... 9
3.2 Prise en charge psychologique..................................... 9



4.Conclusion.................................................................................. 20











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le stress chronique 3



PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la problématique



1.1 	I ntroduction



Dans la littérature de même que dans la vie quotidiene, le terme 
« stress » est utilisé de manière interchangeable pour qualifier l’origine 
du processus (pression, contrainte), sa nature (épreuve) et ses effets 
(détresse, oppression). Dans ce chapitre, nous nous intéresserons au 
sentiment subjectif de stress, qui émerge chaque fois que l’individu a 
l’impression que ses ressources (temps, capacités,…) sont insufisantes 
pour faire face aux demandes de l’environnement. Bien que le stress 
fasse partie intégrante de la vie de tout individu, il ne se chronifie/
pathologise pas chez tout le monde. Le stress devient chronique, et donc 
pathologique, lorsqu’il dépasse les capacité d’adaptation de l’individu 
et qu’il entraîne des répercussions psychologiques, somatiques, sociales 
ou professionnelles. 



Nous essayerons dans les pages qui suivent de mieux comprendre ce 
qu’est le stress chronique ainsi que ses conséquences physiques, psycho-
logiques et comportementales. Nous aborderons ensuite les besoins 
psychosociaux des personnes qui en souffrent. Pour finir, nous expose-
rons les grands principes de sa prise en charge.



1.2 	 Définition



Bien que le stress chronique ne figure pas encore au DSM, Corten 
(2009) propose de le définir comme suit : 



1)  un état de tension persistant vécu négativement ;



2)  où l’individu est – ou se sent – incapable de répondre adéquatement 
à la tâche qui lui est assignée ;



3)  où le fait de ne pas répondre adéquatement peut avoir des consé-
quences significatives ;



4)  où l’on observe que cette inaptitude entraîne des conséquences 
physiologiques, psychologiques, sociales objectivables.



1.3 	 Éléments d’épidémiologie



Il est difficile de trouver des données épidémiologiques sur le stress 
chronique datant d’après la crise économique de 2008. Les statistiques 
les plus récentes dont on dispose à l’échelle européenne datent de 2005 
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et concernent le stress au travail. L’Agence européenne pour la santé 
et la sécurité au travail conclut que « le stress occasionné par le travail 
est l’un des principaux défis que doit relever la politique en matière 
de santé et de sécurité en Europe. Presque un travailleur sur quatre en 
souffre et les études indiquent que le stress est à l’origine de 50 à 60 % 
de l’absentéisme. Cela représente des coûts énormes, tant en termes 
de souffrance humaine qu’en raison de la réduction des performances 
économiques. Le stress au travail peut toucher n’importe qui, à n’importe 
quel niveau. Il peut se manifester dans n’importe quel secteur, quelle 
que soit l’importance de l’organisation. (…) Le stress est le problème 
de santé le plus répandu dans le monde du travail (…). Par ailleurs, le 
nombre de personnes souffrant d’un état de stress causé ou aggravé par le 
travail va probablement augmenter. Les changements intervenant dans 
le monde du travail rendent le contexte professionnel de plus en plus 
exigeant envers les travailleurs, en raison de la réduction des effectifs 
et de l’externalisation, du besoin accru de flexibilité en termes de fonc-
tions et de compétences, d’un recours accru aux contrats temporaires, 
de la précarisation croissante et de l’intensification du travail (charges 
de travail plus importantes et pression accrue) et, enfin, du déséquilibre 
entre les activités professionnelles et la vie privée. »



Des statistiques plus récentes communiquées par la Clinique du Stress 
du CHU Brugmann à Bruxelles (Corten, 2011) sont encore plus alar-
mantes : 72 % des employés rapporteraient ressentir du stress, 86 % des 
cadres se diraient de plus en plus stressés et deux travailleurs sur trois 
dormiraient mal la nuit de dimanche à lundi. Si des statistiques récentes à 
large échelle manquent, il est néanmoins évident que le stress chronique 
est une problématique importante, dont la prévalence est croissante.



1.4 	 Étiologie du stress chronique



L’étiologie du stress, et a fortiori du stress chronique, est multifacto-
rielle, comprenant des éléments de natures biologique, psychologique 
et sociale. Le stress chronique doit donc être compris comme un trouble 
biopsychosocial. Cela signifie que l’origine du trouble est à rechercher 
dans l’interaction entre les caractéristiques de la situation stressante S 
et les caractéristiques de l’individu I au moment M de sa vie. Par consé-
quent, la prise en compte d’un seul de ces facteurs ne suffit pas à expli-
quer les phénomènes observés, ni à les traiter. 
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Figure 1.1 – Modèle biopsychosocial du stress (source : Mikolajczak, 2006)



Le modèle biopsychosocial du stress que nous illustrons à la figure 1.1 
est le fruit d’une synthèse des modèles et écrits de Lazarus et Folkman 
(1984), Irwin et Strausbaugh (1991), de Bruchon-Schweitzer & Dantzer 
(1994) et de Thurin & Baumann (2003).



Il montre que l’effet des événements de vie sur la santé psychique et 
physique n’est pas linéaire. Une même situation va prendre une réso-
nance différente en fonction : 



•  des événements de vie antérieurs du sujet (une charge de travail 
élevée sera d’autant plus lourde à porter que l’individu fait face à 
des événements difficiles dans sa vie privée) ;



•  de sa personnalité et compétences (une charge de travail élevée sera 
d’autant plus stressante si l’individu manque des compétences néces-
saires pour accomplir la tâche et/ou s’il manque des compétences 
émotionnelles nécessaires pour gérer le stress) ;



•  de variables biologiques (les individus génétiquement plus sensibles 
au stress seront plus facilement « stressables ») ;
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•  de variables sociales (l’individu sera d’autant plus stressé s’il a peu 
de personnes sur qui compter pour l’aider, l’écouter,…) ;



•  de variables socio-démographiques (les hommes semblent avoir un 
léger avantage sur les femmes en matière de gestion du stress).



Ces variables vont à leur tour influencer les processus de réponse au 
stress au niveau :



•  cognitif (ex. une charge de travail élevée sera considérée comme plus 
stressante si l’individu perçoit la tâche comme un fardeau plutôt 
que comme un défi) ;



•  neuroendocrinien (ex. le stress ressenti sera plus important si l’acti-
vation neuroendocrine est forte ; voir Mikolajczak & Belzung, 2012 
pour un exposé détaillé de la physiologie du stress et vice versa) ;



•  comportemental (ex. le stress subjectif sera plus important si l’indi-
vidu rumine seul dans son coin que s’il met en place des choses 
concrètes pour diminuer sa charge de travail et/ou s’il essaie de se 
ménager des moments pour se relaxer hors du travail).



Le pattern de réponse cognitif, comportemental et physiologique va 
déterminer l’impact du stresseur sur l’organisme, lequel médiera les effets 
à long terme sur la santé psychique et physique.



•  Envisager le stress chronique sous l’angle biopsychosocial comporte 
un double avantage :



•  celui d’expliquer qu’une même situation n’a pas le même effet chez 
tout le monde, et que cet effet peut varier chez un même individu 
en fonction du moment de sa vie et des circonstances extérieures ;



•  celui de fournir des pistes d’intervention pour diminuer le stress 
subjectif, même si on ne peut pas supprimer le stresseur (ex. même 
si on ne peut pas diminuer la charge de travail). L’une des pistes que 
nous évoquerons plus loin consistera ainsi à travailler sur les compé-
tences émotionnelles afin de modifier l’évaluation du stresseur et 
les stratégies d’adaptation. 



1.5 	S ymptomatologie



Le stress aigu apparaît en réponse à un élément déclencheur précis, 
circonscrit dans le temps (ex. un discours à prononcer, une dispute de 
couple ponctuelle). Le stress chronique apparaît quant à lui lorsque le 
stresseur persiste et que l’individu n’a pas les moyens/l’occasion de récu-
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pérer (ex. une charge de travail trop élevée ; un conjoint abusif) et/ou que 
de multiples stresseurs s’enchaînent sans que l’individu ait le temps/les 
moyens de récupérer. Il engendre le plus souvent les symptômes décrits 
dans le tableau 1.1.



Tableau 1.1 – Les symptômes du stress



Symptômes subjectifs Symptômes 
comportementaux Symptômes physiques



Sentiment d’être 
constamment sous pression Hyperactivité Insomnies et/ou altération 



de la qualité du sommeil



Sentiment de ne pas 
arriver à faire face Irritabilité



Augmentation de la 
fréquence des maux de 



têtes, de ventre, de dos, etc.



Détresse psychologique Sautes d’humeur



Augmentation de la 
fréquence et/ou sévérité des 



crises en cas de maladie 
chronique (migraines, 



eczéma, syndrome du colin 
irritable etc.)



En cas de stress chronique intense et/ou particulièrement prolongé, 
des troubles somatiques plus importants peuvent apparaître au niveau 
métabolique (syndrôme métabolique), gastrique (ulcères), intestinal 
(constipation), cardiovasculaire (hypertension, infarctus), pulmonaire 
(hyperventilation), occulaire (trouble de l’accommodation), musquolo-
squelettique (douleurs musculaires, tendinites), dermatologique (pelade), 
etc. Ces troubles s’expliquent par l’effet physiologique que le stress 
psychologique exerce sur l’organisme (voir Mikolajczak & Belzung, 2012 
pour un exposé détaillé de la physiologie du stress).



1.6 	�C hangements de comportements  
et/ou modifications du style de vie



Les études montrent un lien entre le stress chronique et :



•  la consommation tabagique : le stress augmente l’envie de fumer 
(Perkins et al., 1992), l’intensité de la consommation tabagique 
(Kouvonen et al., 2005) et le risque de rechute tabagique après un 
sevrage (Carey et al., 1993) ;



•  la consommation d’alcool ou de substances, souvent utilisées à des 
fins de régulation (ex : dans le but de diminuer/anesthésier tempo-
rairement le stress) ;
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•  la surconsommation alimentaire, surtout chez les femmes et chez les 
personnes en surpoids ou au régime (voir Ogden, 2008 pour revue) ;



•  le risque d’accidents domestiques, du travail, de la route (voir par 
exemple Kirkcaldy, Trimpop & Cooper, 1997) et le risque de blessures 
chez les sportifs (voir Andersen et Williams, 1988 pour un modèle 
explicatif du lien stress/blessure).



2.	 Comorbidités psychologiques



Les principales comorbidités psychologiques du stress chronique sont 
les troubles anxieux, la dépression, le burnout et les assuétudes. Ceci n’est 
pas étonnant car le stress aigu s’accompagne déjà de symptômes précur-
seurs de ces troubles, tels qu’une sensibilité et une nervosité accrues, de 
l’angoisse, un sentiment d’impuissance, des pensées intrusives, de l’hos-
tilité, et une hyper-sensibilité aux renforcements. Le stress chronique 
peut favoriser le développement anormal de ces réactions pour donner 
lieu à un trouble plus sévère tel que :



1)  L’anxiété pathologique. Le stress chronique induit des modifica-
tions structurelles de l’amygdale qui favorisent le développement des 
troubles anxieux (Vyas, Pillai & Chattarji, 2004). Ceux-ci peuvent 
prendre la forme d’anxiété généralisée ou de troubles panique.



2)  La dépression. Un état de stress prolongé active la sécrétion de corti-
coïdes. Or la libération excessive de corticoïdes favorise l’installation 
de l’état dépressif (Gallarda, 2003).



3)  Le burnout. Le stress chronique sur le lieu de travail peut conduire 
à un burnout. Le burnout est un syndrome caractérisé par un épui-
sement émotionnel, une perte de l’épanouissement professionnel et 
un sentiment de dépersonnalisation des bénéficiaires pouvant aller 
jusqu’au cynisme (voir Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001 pour une 
revue). Les secteurs professionnels les plus touchés sont les profes-
sions de service (infirmier, médecin, enseignants,…).



4)  L’abus de susbtance (alcool, drogue). La sécrétion accrue de corti-
coïdes engendrée par le stress chronique engendre une modifica-
tion du fonctionnement du système cérébral de récompense, qui 
accroît la vulnérabilité aux addictions (Brady & Sinha, 2005 ; Piazza 
& LeMoal, 1996 ; Sinha, 2001)



Il est à noter que la relation de causalité entre le stress et ces comorbi-
dités psychologiques est bidirectionnelle. Si le stress chronique augmente 
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effectivement le risque de troubles anxieux, la dépression, le burnout 
ou les abus de substances, ces derniers augmentent également le risque 
de stress chronique. 



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



À l’heure actuelle, il n’existe pas de traitement médical type concer-
nant le stress chronique. L’éventuelle médication est liée aux troubles 
conséquents, c’est-à-dire aux affections physiques ou psychiques dont 
le stress a favorisé la survenance ou l’évolution (par exemple, l’hyper-
tension ou la dépression). 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Agir sur le stress suppose idéalement d’agir à la fois sur le déclencheur 
(supprimer ou modérer la source du stress) et sur l’individu (renforcer 
sa résistance afin d’amortir l’effet du stresseur). Parmi les psychologues, 
les psychologues du travail sont les plus en mesure d’agir sur la cause de 
stress chronique, le travail étant la cause la plus fréquemment rapportée 
(par exemple, en modérant la charge de travail, en facilitant l’équilibre 
vie professionnelle-vie privée, en prévenant le harcèlement, etc). Les 
psychologues cliniciens et de la santé peuvent, quant à eux, agir sur 
l’individu afin de l’aider à modifier les sources de stress sur lesquelles il 
a prise et à s’adapter à celles sur lesquelles il n’a pas ou peu de contrôle. 
Pour ce faire, il s’agira de renforcer les compétences de gestion du stress 
de l’individu, d’une part en l’aidant à mieux identifier les sources de stress 
et, d’autre part, en élargissant son répertoire de stratégies adaptatives. 



Classer et organiser les stratégies de gestion du stress proposées dans la 
littérature constitue un véritable défi tant ces stratégies sont diverses et 
variées. Il n’apparaît pas évident, a priori, d’intégrer au sein d’un même 
modèle des approches aussi différentes que l’approche cognitive de 
Beck (1976) ou de Lazarus et Folkman (1984), la méthode de réduction 
du stress fondée sur la pleine conscience de Kabat-Zinn (1990b), ou la 
méthode de relaxation de Jacobson (1987), pour ne citer que quelques-
unes des multiples méthodes de gestion du stress. 



Même s’il n’a pas été conçu à l’origine pour cela, le modèle de la régu-
lation émotionnelle imaginé par Gross (1998) permet, pourvu qu’on 
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l’étoffe un peu, d’organiser l’ensemble des méthodes proposées dans la 
littérature au sein d’un même modèle. Il comporte ainsi l’avantage d’uni-
fier au lieu de les opposer les principales théories sur la gestion du stress.



Ce modèle met en évidence que la régulation d’une émotion (ou d’un 
stress) peut cibler n’importe quelle composante de l’expérience émotion-
nelle : la situation elle-même, l’attention qu’on y porte, la manière dont 
on la perçoit et, finalement, la réponse physiologique et comportemen-
tale per se (voir figure 1.2). De même, pour que le stress surgisse, il faut 
que l’individu prête attention à une situation (tangible ou mentalement 
représentée), qu’il la perçoive comme potentiellement stressante (c’est-à-
dire comme compromettant potentiellement ses besoins ou ses objectifs) 
et qu’elle déclenche une réponse neurobiologique, comportementale et 
expérientielle. Toute expérience subjective de stress met donc nécessai-
rement en jeu quatre éléments (figure 1.2) : une situation, l’attention de 
l’individu, la perception qu’il a de cette situation et sa réponse à celle-ci. 



Figure 1.2 – Constituants de l’expérience de stress



Par conséquent, toute stratégie de gestion du stress ciblera forcément 
l’une ou l’autre de ces composantes. Il est à noter qu’aucune de ces stra-
tégies ne peut être qualifiée d’efficace pour tout le monde et/ou dans 
toutes les situations stressantes. Les stratégies présentées dans la suite de 
ce chapitre sont les stratégies ayant démontré les effets les plus robustes, 
pour le plus grand nombre de personnes, dans de nombreuses situations. 
Dans les sections qui suivent, nous présenterons les stratégies relevant 
de chacune des cinq familles du modèle.











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le stress chronique 11



Figure 1.3 – Le modèle générique de la régulation émotionnelle (Gross, 1998) 
appliqué au stress



3.2.1 		�S tratégies relevant de la sélection de la situation :  
prévenir le stress



Cette famille recouvre l’ensemble des stratégies qui visent à minimiser 
la probabilité que nous nous retrouvions dans une situation stressante. 
Il s’agit donc d’une forme de régulation « a priori » dans la mesure où 
elle vise à prévenir l’occurrence du stress. Combien de fois, en effet, 
ne nous retrouvons-nous pas dans des situations stressantes, pourtant 
prévisibles ? 



Plusieurs éléments expliquent que nous nous retrouvions dans ce 
genre de situations. Premièrement, nous ne prenons pas le temps de 
réfléchir à ce dont nous avons vraiment besoin pour être heureux (Hayes, 
Strosahl & Wilson, 1999). Certains travaillent ainsi énormément pour 
monter un tout petit échelon dans la hiérarchie, sans se demander si cette 
promotion les rendra vraiment heureux. Au final, ils sont épuisés, passent 
la majorité du temps loin de leur famille, n’ont plus le temps de voir 
leurs amis, et ont encore plus de travail une fois la promotion obtenue. 



Deuxièmement, nous prédisons mal les conséquences émotionnelles 
d’événements futurs (Gilbert, 2007 ; Loewenstein, 2007). Par exemple, 
certains couples font un quatrième enfant « parce qu’ils en ont toujours 
voulu quatre » sans réfléchir au stress supplémentaire que cela pourrait 
engendrer en termes d’organisation. D’autres ne se demandent pas, avant 
d’accepter une promotion, si la nouvelle fonction les satisfera vraiment 
(certains se retrouvent ainsi en position de management alors qu’ils 
n’aiment pas les aspects de gestion humaine et préfèrent de loin les 
aspects techniques). Si nous prédisons mal les conséquences parfois néga-
tives d’événements heureux, nous prédisons aussi mal les conséquences 
parfois positives d’événements malheureux. Par exemple, nombre d’entre 
nous sont réticents à mettre un enfant turbulent à l’internat, de peur de 
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se retrouver seul, de ne plus être aimé de l’enfant, etc. Or, c’est parfois 
la meilleure solution pour diminuer le stress familial quotidien de tous. 



Si le stress chronique de notre patient trouve (au moins partiellement) 
son origine dans une incapacité à prévenir le stress, il s’agira de travailler 
dans un premier temps avec lui sur l’identification de ses besoins afin 
qu’il puisse, dans un deuxième temps, modifier sa vie en conséquence 
(voir par exemple Desseilles et Mikolajczak, 2013, chapitre 11 pour des 
exercices pratiques). Il faudra également lui apprendre à mieux anticiper 
les émotions qui résulteraient de ses choix afin qu’il puisse les prendre en 
compte dans ses décisions. Ce faisant, on l’amènera à évaluer toujours 
les émotions à court et à long terme, afin de privilégier les situations qui 
maximisent son bien-être à court et à long terme (et à éviter les autres). 
Ceci implique paradoxalement de se confronter aux situations stres-
santes si elles sont susceptibles d’apporter des bénéfices plus importants 
à long terme (examens, par exemple) ou si leur évitement est susceptible 
d’engendrer un plus grand stress à long terme (situations phobogènes, 
entre autres) (Salkovskis, 1991). De même, il lui faudra apprendre à éviter 
certaines situations pourtant agréables (aller au restaurant… quand on est 
au régime ; aller faire du shopping quand on doit faire des économies) 
si elles sont susceptibles d’engendrer du stress à long terme (Baumeister, 
2002 ; Magen & Gross, 2010).



3.2.2 		� Stratégies relevant de la modification de la situation :  
modifier les sources de stress



Comme son nom l’indique, l’objectif visé est de diminuer le stress en 
solutionnant le problème qui l’induit (Gross, 1998b ; Lazarus & Folkman, 
1984). On distingue deux cas de figure, selon que le problème est d’ordre 
personnel ou interpersonnel.



Si la source de stress est un problème d’ordre personnel, il s’agira d’agir 
directement dessus. Cela peut être simple, comme faire enfin réparer 
cette imprimante qui ne marche qu’une fois sur deux, ou répéter un 
exposé afin d’être plus compétent – et donc moins stressé – le jour J. 
Mais cela peut aussi être complexe si la résolution du problème requiert 
un changement de vie important (par exemple, prendre la décision de 
porter plainte et/ou de quitter un travail où l’on est victime de harcèle-
ment) ou si le stress est provoqué par un aspect de notre personnalité 
(perfectionnisme, désorganisation, procrastination, etc.). 



Si la source d’émotions déplaisantes est un problème d’ordre interper-
sonnel (par exemple, voisins bruyants, problème conjugal), la modifica-
tion de la situation impliquera l’expression du problème à la personne 
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concernée. Cette forme d’expression dite clarificatrice doit permettre à 
l’interlocuteur :



1)  de prendre connaissance du problème (il n’en est pas forcément 
conscient) ;



2)  de réagir en conséquence. 



Afin de maximiser la probabilité que l’expression du problème 
conduise à sa résolution (que la situation problématique se voie modi-
fiée), l’expression devra néanmoins suivre certaines règles (voir Desseilles 
& Mikolajczak, 2013, chapitre 9 pour un exemple détaillé). Outre la 
forme, le choix du moment est primordial. Si l’interlocuteur n’est pas 
en état d’entendre ce qu’on a à lui dire (trop alcoolisé, trop occupé ou 
trop tendu), cette technique n’aura aucun effet, quelle que soit la forme 
employée. 



Alors que les stratégies visant à modifier les situations problématiques 
ont l’air évidentes sur papier, les études montrent que moins de la moitié 
des individus y recourent systématiquement. Pourtant, les personnes qui 
posent des actions concrètes afin de modifier les situations génératrices 
de stress sont plus heureuses et en meilleure santé (Penley, Tomaka & 
Wiebe, 2002). Il s’agira donc d’amener nos patients stressés à identifier 
les sources de stress et à développer les ressources leur permettant d’y 
faire face. Cela pourra consister en les accompagner dans un change-
ment de vie et/ou à travailler certains aspects de leur personnalité et/ou 
à développer leurs compétences d’expression émotionnelle afin de leur 
permettre de solutionner constructivement et durablement les problèmes 
interpersonnels générateurs de stress (voir par exemple Desseilles & 
Mikolajczak, 2013). 



3.2.3 		�S tratégies relevant du déploiement de l’attention :  
s’extraire des ruminations



Le propre d’une émotion est de donner lieu à un mécanisme d’atten-
tion sélective. Comme toute émotion, le stress agit ainsi comme une 
sorte de « torche attentionnelle » : il éclaire certaines choses et en laisse 
d’autres dans l’ombre. Une émotion négative focalise ainsi l’attention sur 
les éléments négatifs tandis qu’une émotion positive focalise l’attention 
sur les éléments positifs. Ce mécanisme est adaptatif dans la mesure où 
il permet un traitement plus rapide de la menace en situation de danger. 
Néanmoins, il n’aide évidemment pas à diminuer le stress puisqu’il tend 
à maintenir l’individu dans un état morose en attirant l’attention sur 
ce qui ne va pas, à favoriser les pensées négatives et, par conséquent, 
un état de rumination où une pensée négative en entraînera une autre. 
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Deux courants existent dans les stratégies relevant de la réorientation 
de l’attention. Le premier suggère de se distraire, le second de se focaliser 
sur les sensations corporelles associées à l’émotion. 



La distraction est un premier moyen de diminuer son stress. Elle 
consiste à orienter son attention sur autre chose (Gross, 1998 ; Nolen-
Hoeksema & Morrow, 1993). Il existe deux grandes formes de distraction 
(McKay, Wood & Brantley, 2007) :



•  la distraction interne qui consiste à « penser » à autre chose (par 
exemple, repenser à un souvenir heureux, imaginer les vacances à 
venir, etc.) ;



•  la distraction externe qui consiste à faire autre chose, par exemple 
une activité qui procure du plaisir (faire du sport, regarder la télévi-
sion, lire, sortir,…).



La pleine conscience représente un second moyen de gérer le stress. 
Elle consiste à centrer son attention, non pas sur autre chose, mais sur 
le stress lui-même (Baer, 2003 ; Kabat-Zinn, 1990 ; Linehan, 1993 ; Segal, 
Williams & Teasdale, 2002). L’idée ici est d’observer les changements 
que le stress induit au niveau de notre respiration, de notre tension 
musculaire, de notre cœur, et de notre estomac ; d’observer ses nuances, 
d’observer son intensité et les changements d’intensité (pics, atténua-
tion, reprises). Cette centration sur l’émotion en elle-même aboutit au 
même résultat que la distraction : prévenir l’accaparement de l’attention 
par les pensées (la rumination) et diminuer l’activation émotionnelle. 
Au-delà de la gestion immédiate du stress, la pleine conscience permet 
d’apprendre à vivre davantage au moment présent et, par conséquent, 
moins dans le stress du passé ou du futur. 



Les patients chroniquement stressés bénéficieront d’entraînement à la 
mindfulness (voir par exemple Kabat-Zinn, 2012, en poche pour le détail 
du programme de réduction du stress fondé sur la pleine conscience) et à 
des techniques leur permettant de s’extraire des ruminations et de vivre 
davantage au présent (Grossman, Niemann, Schmidt & Walach, 2004).



3.2.4 		�S tratégies relevant du changement cognitif :  
penser autrement



Pour comprendre l’intérêt de ce type de stratégies, il faut savoir que ce 
n’est pas la situation elle-même qui déclenche l’émotion mais la percep-
tion que l’individu a de celle-ci (Lazarus & Folkman, 1984) ou de ses 
ressources pour y faire face (Bandura, 1997). C’est ce qui explique que 
nous ne soyons pas stressés par les mêmes choses : certains vivent la 
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perspective d’un exposé oral comme une torture, d’autres y voient un 
challenge enthousiasmant. 



Si le stress est le fruit de la perception de la situation et non de la situa-
tion per se, cela signifie que nous disposons d’un moyen très puissant 
pour le diminuer : changer notre perception de la situation (Ochsner & 
Gross, 2005). Il existe différentes manières de modifier notre perception 
de la situation. Nous mentionnerons ici les techniques les plus courantes.



�� Examiner ses croyances



Nos stress sont souvent le fruit d’une perception partielle ou distordue 
de la réalité. Cette technique consiste par conséquent à examiner les 
arguments en faveur de ce que nous pensons et ressentons mais aussi à 
rechercher les arguments qui, au contraire, contredisent nos pensées et 
notre ressenti (McKay et al., 2007). L’objectif est de faire la chasse à nos 
pensées irrationnelles et à nos distorsions cognitives. Plusieurs auteurs 
ont proposé des méthodes efficaces pour ce faire (voir par exemple Beck, 
1976, Ellis, 1974 ou encore Burns, 1999). 



Tableau 1.2 – Exemples de distorsions cognitives  
(adaptation de Burns, 1999)



Processus  
de distorsion Explications Exemples



Le filtre mental 



Se centrer sur un détail 
négatif et s’y attarder 



de sorte que l’ensemble 
apparaisse négatif.



Je reçois de nombreux commentaires 
positifs au sujet de ma présentation, 
à l’exception d’une petite remarque 
négative. Je suis obsédé par cette 
remarque et j’ignore les nombreux 



commentaires favorables.



La sur-généralisation
Généraliser à partir 



d’un élément,  
d’un événement. 



Si je n’ai pas été retenu après  
la procédure de sélection dans telle 
entreprise, penser que je suis nul(le), 



que je ne serai jamais recruté  
par personne, que je n’aurai  



jamais d’emploi.



Tirer des conclusions 
hâtives 



Tirer des conclusions 
définitives en l’absence 
de preuves suffisantes 



ou à partir  
d’un seul fait. 



« Mon supérieur ne m’a pas regardé, 
il pense sûrement que je suis 



incompétent »
« Je vais rater mon entretien,  



j’en suis sûr ! »



La catastrophisation 
et la minimisation



Exagérer le risque que 
les choses tournent mal, 
minimiser les chances 



que les choses  
se passent bien.



Je pense « C’est certain, je vais me 
faire virer » parce que mon supérieur 
m’a fait une remarque sur un détail. 
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�� Défusionner pensée et réalité



Un examen minutieux des croyances pourrait ne pas conduire à 
l’identification de distorsions, pour la simple et bonne raison que nous 
avons tendance à accorder un crédit important à nos pensées (ce taux 
de certitude frôle les 100 % lorsque nous sommes en colère). Nous avons 
rarement conscience de nos schémas cognitifs et des raccourcis de raison-
nement que nous prenons. En outre, nous avons une fâcheuse tendance 
à ne voir (et/ou ne retenir) que les faits qui confirment ce que nous 
pensons et à occulter les autres. Dans cette optique, certains auteurs 
(Hayes et al., 1999) insistent sur l’importance de défusionner pensée et 
réalité, c’est-à-dire de prendre conscience que nos pensées ne reflètent pas 
forcément la réalité. Ainsi, ce n’est pas parce qu’on pense que notre parte-
naire nous trompe qu’il nous trompe effectivement. De même penser 
qu’on va rater un examen ne signifie pas que ce soit forcément vrai. 
Défusionner pensées et réalité implique en quelque sorte de se détacher 
de son esprit, de considérer nos pensées d’un œil observateur, de les 
laisser aller et venir sans s’accrocher spécifiquement à l’une d’elle (Baer, 
2003 ; Kabat-Zinn, 1990b). Ceci permet non seulement de défusionner 
nos pensées de la réalité, mais également de prévenir les ruminations. 



�� Relativiser



Relativiser consiste à examiner si on ne donne pas trop d’importance 
à la situation, à comparer la situation actuelle à des situations bien pires. 
Les questions suivantes peuvent aider à relativiser :



« Est-ce vraiment si important ? »
« Ne suis-je pas en train de faire une montagne d’une souris ? » 
« Me mettrais-je dans cet état si je devais mourir demain ? »
« �Comparée à ce que j’ai vécu de pire, cette situation n’est-elle pas
accessoire ? »
« �Comparée à la guerre, aux soldats qui se battent, aux personnes qui
meurent de faim, ma situation est-elle vraiment si pénible ? »



�� Chercher les points positifs, les bénéfices à long terme



L’idée sous-jacente à cette stratégie est de se décentrer du négatif et de 
regarder le bon côté des choses : quel est le point positif de la situation ? 
Quel bénéfice puis-je en retirer ? J’ai beaucoup de travail, c’est certes 
stressant, mais le positif est que j’ai un travail (ce n’est pas le cas de tout 
le monde en période de crise) et qu’il me passionne. Qu’on ne s’y trompe 
pas, toutefois : alors qu’elle peut paraître simple à effectuer « à froid », 
la recherche des points positifs « à chaud » requiert un effort cognitif 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le stress chronique 17



important. En effet, comme nous l’avons vu plus haut, les émotions 
négatives attirent l’attention sur les éléments négatifs de la situation 
(Bradley, Mogg & Lee, 1997).



Il se peut que les aspects positifs de la situation ne se manifestent pas 
immédiatement mais qu’ils constituent une conséquence à nettement 
plus long terme de l’événement. Si la recherche des aspects positifs se 
révèle infructueuse dans le présent, une manière fonctionnelle de penser 
est de s’abstenir de juger de la valeur de l’événement. Plutôt que de le 
catégoriser comme totalement négatif, mieux vaut lui laisser le bénéfice 
du doute. Les exemples fourmillent d’événements stressants ayant au 
final des conséquences positives. Nombre de divorces n’aboutissent-ils 
pas à une vie conjugale et sexuelle plus épanouissante ? Certains licencie-
ments ne permettent-ils pas des réorientations de carrière fructueuses ? 



�� Accepter



Les stratégies évoquées ci-dessus s’appliquent à un certain nombre de 
situations. Toutefois, il existe aussi des événements stressants qui sont 
difficiles à réévaluer positivement et dont on ne peut pas forcément 
attendre de bénéfices à long terme (catastrophes naturelles, maladies 
incurables, agressions,…). Pour ce type d’événements, la meilleure solu-
tion – en termes de changement cognitif – est l’acceptation. Accepter 
ne signifie pas être d’accord avec ce qui s’est passé. Il s’agit simplement 
de cesser de se battre dans le vide, d’arrêter de se blâmer ou de blâmer 
autrui, d’incriminer la vie pour quelque chose que l’on ne peut pas ou 
plus changer. Il est à noter que l’acceptation ne s’apparente en rien à 
de l’impuissance acquise, qui est une acceptation fataliste, désespérée, 
et conduit à l’adoption d’une attitude passive lors d’événements stres-
sants ultérieurs (Seligman, 1972). L’acceptation dont on parle ici est 
un processus actif. Il s’agit en effet d’accueillir totalement l’événement 
douloureux et les émotions qu’il provoque, mais en gardant à l’esprit 
que, si douloureux soit-il, l’événement présent ne présage en rien du 
futur (Linehan, 1993).



L’acceptation requiert un double processus cognitif. Il nécessite d’une 
part d’accepter l’existence de choses que l’on ne peut pas changer mais 
aussi d’accepter les émotions suscitées par la situation, de prendre acte 
de ces émotions, sans chercher à les fuir. Elle peut paraître simple en 
apparence mais elle demande un effort, tout comme les autres stra-
tégies de gestion du stress. Accepter requiert en effet de lâcher prise, 
d’accepter que l’on ne peut pas tout contrôler et qu’on éprouve des 
émotions désagréables. Ce travail sur soi confère toutefois de nombreux 
bénéfices. Les recherches ont en effet montré qu’accepter pleinement 
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les événements difficiles et les émotions qu’ils engendrent améliorait 
le bien-être (accepter ses émotions négatives permet paradoxalement 
de les diminuer) et la santé physique (Burns, Carroll, Ring, Harrison & 
Drayson, 2002 ; McCracken & Eccleston, 2003). C’est sans doute la raison 
pour laquelle de nombreuses formes de thérapies, et spécifiquement les 
techniques cognitivo-comportementales dites « de la troisième vague », 
se centrent sur cette capacité d’acceptation et recommandent de l’appli-
quer quels que soient le problème et sa gravité. Les thérapies les plus 
connues sont la mindfulness (Baer, 2003 ; Kabat-Zinn, 1990 ; Langer, 
1989 ; Segal et al., 2002) ; la Dialectical Behavior Therapy (DBT ; Linehan, 
1993) et l’Acceptance and Commitment Therapy (ACT ; Hayes et al., 1999).



Parce que notre manière de penser influence considérablement le 
stress que nous ressentons, les patients chroniquement stressés bénéfi-
cient grandement des thérapies cognitives de la deuxième et troisième 
vagues (voir Cottraux, 2007 pour un exposé détaillé des techniques de 
restructuration cognitive et Cottraux, 2011 pour un exposé détaillé des 
techniques de troisième vague).



3.2.5 		�S tratégies relevant de la modulation de la réponse :  
se relaxer



Les stratégies centrées sur la réponse visent à moduler la facette corpo-
relle de l’émotion. Ces techniques ont donc pour but d’agir directement 
sur le corps, en induisant un relâchement musculaire, une baisse du 
rythme cardiaque et de la tension artérielle. Cela ne supprime pas forcé-
ment les pensées négatives mais, lorsque notre corps est détendu et que 
nous sommes ainsi ressourcés, il est plus facile de faire face aux difficultés 
(McKay et al., 2007). Il existe plusieurs techniques de modulation de la 
réponse, que nous décrivons ci-dessous.



Le biofeedback. Le biofeedback repose sur un appareillage permet-
tant de mesurer en temps réel l’activité physiologique du sujet (rythme 
cardiaque, tension musculaire, etc.) et de la rendre visible sur un écran. 
Cette technique permet d’une part de rendre l’individu plus conscient de 
son état d’activation et d’apprendre à le moduler, en observant directe-
ment l’effet de ses efforts. Le stressé acquiert ainsi progressivement, par 
essais-erreurs, une plus grande maîtrise de son état d’activation physio-
logique. La progression de ce dernier est observée précisément au fil des 
séances. On peut faciliter l’apprentissage en couplant le biofeedback aux 
techniques de relaxation évoquées ci-après.
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La relaxation dirigée. Il existe de nombreuses techniques de relaxa-
tion dirigées, mais les deux plus connues sont celles de Schultz (1958) et 
celle de Jacobson (1987). Ces techniques, dont les protocoles peuvent être 
retrouvés sur internet, visent à détendre les différents muscles du corps 
afin d’aboutir à un état de relâchement musculaire complet. Il arrive que 
la relaxation fasse l’objet de résistance de la part des patients, certains 
s’estimant trop actifs pour pratiquer la relaxation, d’autres pensant 
« qu’ils n’ont pas la personnalité pour pratiquer ce genre de choses ». Une 
étude a pourtant démontré que ces préjugés étaient infondés : l’effet de la 
relaxation ne dépend pas de la personnalité (Sulmon, 2003). En d’autres 
termes, tous peuvent bénéficier des effets de la relaxation, à condition de 
s’y mettre ! Il est à noter que, pour être efficaces en situation de stress, les 
techniques de relaxation doivent avoir été pratiquées et automatisées en 
situation de repos. En effet, ce n’est qu’après un entraînement suffisant 
qu’elles deviennent efficaces. 



La relaxation personnelle. Les preuves scientifiques ne venant pas 
à bout de toutes les résistances, il ne sert à rien de forcer les individus à 
pratiquer des activités qu’ils n’apprécient guère. Si l’individu n’est pas 
sensible à la relaxation dirigée, il pratique toutefois certainement spon-
tanément des activités qu’il juge relaxantes : prendre un bain, écouter 
de la musique, se promener, etc. Ces activités peuvent également être 
prescrites à des fins de régulation. 



La pratique de l’activité physique permet aussi, sous certaines condi-
tions, de moduler la réponse. Toutes les activités physiques ne se valent 
toutefois pas à cet égard car l’exercice produit différents patterns de 
réponses selon le type d’exercices et le degré d’entraînement de l’individu 
(Kerr et Huk, 2001). Un exercice en aérobie (endurance) diminue ainsi 
le stress au-delà de 40 minutes de pratique mais aucun effet n’aurait été 
recensé lorsque l’activité physique présente une durée de 10 à 25 minutes 
(Hobson, cité par Singer et al., 2001). 



Dans tous les cas, il est important d’amener l’individu chroniquement 
stressé à prendre du temps pour lui et à mettre ce temps à profit pour 
pratiquer des activités qui le détendent. 
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4.	 Conclusion



Les stratégies présentées dans les sections qui précèdent constituent 
autant d’outils de gestion émotionnelle ayant fait preuve de leur effica-
cité. Néanmoins, chaque individu aura des affinités particulières avec 
certaines stratégies plutôt que d’autres. L’essentiel est cependant d’avoir 
plusieurs stratégies à sa disposition, afin de pouvoir faire face au plus 
grand nombre de situations possible. 
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Définition



Selon le DSM-IV, l’insomnie fait partie des dyssomnies1, une des deux 
sous-catégories des troubles du sommeil (l’autre étant les parasomnies2). 
Le trouble se caractérise par une difficulté d’endormissement, de main-
tien du sommeil (réveils nocturnes et difficultés à se rendormir) ou d’un 
sommeil réparateur, persistant pendant au moins un mois et entraî-
nant une détresse marquée ou une altération du fonctionnement au 
quotidien. Parmi les conséquences de ce mauvais sommeil, on retrouve 
naturellement la fatigue, mais aussi des troubles de la vigilance et de la 
concentration, une baisse de la performance cognitive et de la nervosité 
(Billiard & Dauvilliers, 2005).



1.2 	M odèle bio-psycho-social de l’insomnie chronique



Selon Morin (2001), l’insomnie est un trouble de nature multifacto-
rielle. En effet, la qualité du sommeil dépend à la fois de facteurs envi-
ronnementaux, biologiques, psychologiques et sociaux.



Spielman et Glovinsky (1991) proposent un modèle de l’insomnie 
faisant intervenir trois ensembles de facteurs (prédisposants, déclen-
chants, de maintien) favorisant l’évolution d’une insomnie aiguë vers 
une insomnie chronique. Comme illustré à la figure 2.1, ce modèle 
considère que les caractéristiques d’un individu lui confèrent un certain 
degré de vulnérabilité par rapport à l’insomnie. Lorsqu’elles sont combi-
nées à un facteur précipitant (par exemple, un stress important), ces 
caractéristiques de vulnérabilité déclenchent des difficultés de sommeil 
(insomnie aiguë). Ces difficultés sont ensuite perpétuées dans le temps 
par des facteurs dits de maintien. Ceux-ci ne causent pas nécessairement 
l’insomnie mais ils augmentent le risque de développer une insomnie 
chronique.



1. L es dyssomnies sont des altérations de la quantité, de la fréquence ou de la qualité 
du sommeil (insomnie, hypersomnie, narcolespsie, trouble du sommeil lié au rythme 
circadien, trouble du sommeil lié à la respiration).



2. L es parasomnies sont caractérisées par la présence d’émotions, de rêves et/ou de 
comportements anormaux durant le sommeil (somnambulisme, désordre alimentaire 
nocturne, terreurs nocturnes, réveils confusionnels…).
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Figure 2.1 – Modèle de l’insomnie de Spielman et Glovinsky  
(adapté de Spielman & Glovinsky, 1991)



1.2.1 		 Facteurs prédisposants



Les facteurs prédisposants préexistent à l’apparition de difficultés du 
sommeil. Les personnes présentant ces facteurs sont potentiellement 
plus vulnérables que d’autres vis-à-vis de l’insomnie : 



1)  Facteurs démographiques : sexe féminin, vieillissement, statut 
marital (vivre seul), bas niveau d’éducation et faibles revenus ;



2)  Antécédents personnels et familiaux de troubles du 
sommeil : des antécédents personnels et familiaux d’insomnie 
hausseraient la vulnérabilité d’un individu à développer ce trouble ;



3)  Facteurs psychologiques  : anxiété, dépression, névrosisme, 
perfectionnisme, inhibition émotionnelle, difficulté à extérioriser 
la colère ;



4)  Hyperactivation  : physiologique (activation exacerbée du 
système nerveux autonome : fréquence cardiaque élevée, tempé-
rature corporelle plus élevée, réactivité électrodermale plus impor-
tante, augmentation de la vasoconstriction périphérique), cognitive 
(hypervigilance, pensées intrusives, ruminations mentales, inquié-
tudes...) et émotionnelle (tendance à intérioriser les conflits interper-
sonnels, à être réactif émotionnellement et à prendre plus de temps 
pour récupérer à la suite d’un événement stressant) (Morin 1993) ;



5)  Style de vie : sédentarité, obésité, consommation de substance 
(alcool, caféine, tabac...), horaires irréguliers.
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1.2.2 		 Facteurs précipitants



Les facteurs précipitants coïncident au déclenchement de l’insomnie. 
Ils peuvent être d’origine :



1)  biomédicale  : surconsommation de médicaments, douleurs 
chroniques, allergies, troubles alimentaires et digestifs, migraines, 
diabète, maladies cardio-vasculaires, troubles respiratoires, cancer, 
démence (Leblanc, 2006) ;



2)  environnementale : bruits, lumières... ;



3)  psychosociale : stress ou effort d’adaptation de l’individu à la suite 
d’un événement important (perte significative, difficultés interper-
sonnelles, etc.). Selon Morin (1993), ils appartiennent souvent à 
cette troisième catégorie.



1.2.3 		 Facteurs de maintien



Les facteurs de maintien contribuent à perpétuer l’insomnie dans la 
durée même après la disparition des facteurs précipitants. Comme le 
souligne Coumans (2012), il s’agit souvent de stratégies de coping mal 
adaptées mises en place pour tenter de compenser le manque de sommeil 
(faire des siestes, augmenter le temps passé au lit…). Celles-ci sont favo-
risées par des croyances erronées sur les causes de l’insomnie, des fausses 
croyances sur les besoins de sommeil normaux et sur les effets du manque 
de sommeil, une tendance à exagérer les conséquences de l’insomnie 
et des croyances erronées sur les façons de faciliter et d’améliorer le 
sommeil. À ces mauvaises habitudes, s’ajoute l’anxiété de ne pas arriver 
à dormir ou à se rendormir, laquelle augmente l’activation du système 
nerveux autonome et entrave l’endormissement.



1.3 	 Prévalence



L’insomnie apparaît comme extrêmement fréquente mais est pour-
tant peu connue et souvent mal traitée. Cependant, malgré l’hétérogé-
néité des méthodes de recueil utilisées, certains résultats méritent d’être 
rapportés.



Leblanc (2006) indique que parmi la population générale, 30 % d’indi-
vidus présentent des symptômes d’insomnies (insomnie occasionnelle, 
par exemple) alors que 6 % en souffrent de manière chronique. Hoffman 
(2011, communication personnelle), indique que la prévalence d’in-
somnie chronique pourrait s’élever aujourd’hui à 9 %.
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Bien que l’insomnie soit un des troubles de santé les plus importants, 
les individus qui en souffrent consultent peu les professionnels de la 
santé. Certains auteurs indiquent que seuls 5 à 36 % des insomniaques 
consultent un professionnel spécifiquement pour leur trouble alors que 
27 à 55 % d’entre eux l’évoquent dans le cadre d’une consultation pour 
un autre problème de santé.



Billiard et Dauvilliers (2005) ont constaté que la prévalence de l’in-
somnie augmente avec l’âge. Selon ces auteurs, un tiers des individus de 
plus de 65 ans présentent une insomnie chronique. Pour Ohayon (1996), 
la prévalence de l’insomnie atteint 50 % chez les personnes âgées. Selon 
Leblanc (2006), ce sont les facteurs associés au vieillissement qui augmen-
tent ce risque (changements de la structure du sommeil, augmentation 
des troubles physiques et médication). Comme nous l’avons vu plus 
haut, la prévalence de l’insomnie varie aussi en fonction du groupe socio-
démographique. Ainsi, l’insomnie est plus fréquente chez les femmes, les 
célibataires, les demandeurs d’emploi ou les personnes ayant un statut 
socio-économique peu élevé (Leblanc, 2006).



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Troubles psychologiques à l’origine d’insomnies



Selon Sarsour, Morin, Foley, Kalsekar et Walsh (2010), des troubles 
d’ordre médical (maladies chroniques, troubles respiratoires, etc.), neuro-
logiques (maladies dégénératives…), psychosomatiques (allergies, hyper-
tension, etc.) et psychologiques (anxiété, dépression, etc.) peuvent être 
associés à l’insomnie. Les troubles psychologiques les plus fréquemment 
à l’origine d’insomnies sont :



•  les symptômes dépressifs et la dépression majeure (Sarsour et al., 
2010 ; Staner, 2010) ; 



•  l’anxiété (Kokras, Kouzoupis, Paparrigopoulos et al., 2011) ;



•  le trouble maniaque (Leistedt, Kempenaers & Linkowski, 2007) ;



•  l’hostilité et l’agression (Baglioni, Spiegelhalder, Lombardo & 
Riemann, 2010).



Comme illustré à la figure 2.2, l’association entre les troubles psychia-
triques et l’insomnie peut être due à une difficulté à exprimer et réguler 
ses émotions. De telles difficultés engendrent des émotions négatives qui 
favorisent l’insomnie. Étant donné qu’un manque de sommeil entrave en 
retour la capacité de régulation des émotions (voir Desseilles, Mikolajczak 
& Schwartz, 2012), on assiste à une augmentation des émotions négatives 
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qui facilitent l’insomnie. La boucle est bouclée. Un manque de sommeil 
semble augmenter l’émotionnalité négative tandis qu’un sommeil de 
bonne qualité en assure la réduction.



Figure 2.2 – Le cercle vicieux de l’insomnie



Notons encore que les insomnies peuvent également apparaître lors 
d’un arrêt brutal de consommation de substances telles que l’alcool ou les 
substances hypnotiques fréquemment utilisées chez les patients atteints 
d’insomnie sévère.



Il est important de souligner que la relation de causalité entre l’in-
somnie et les troubles (psychologiques, psychosomatiques ou médi-
caux) est bidirectionnelle. Comme le suggère le cercle vicieux présenté 
en figure 2.2, l’insomnie est influencée par différents troubles, mais 
elle participe aussi au déclenchement et/ou au maintien de ces derniers 
(Leistedt et al., 2007). C’est ce que nous abordons ci-dessous.



2.2 	 Troubles psychologiques causés par l’insomnie



Les troubles insomniaques engendrent également de nombreuses diffi-
cultés psychologiques dans la vie quotidienne des patients. L’insomnie 
constitue d’ailleurs un facteur de risque important de troubles tels que 
la dépression, l’anxiété, l’abus de substance etc., et/ou de rechute de ces 
mêmes troubles. Ceci n’est pas étonnant car l’insomnie amoindrit le fonc-
tionnement social du patient et sa qualité de vie (O’Brien, Chelminski, 
Young et al., 2011). Ainsi, des troubles de la vigilance, de la mémoire, 
de la concentration et de l’attention sont observés chez des patients 
souffrant d’insomnie. Les habiletés cognitives sont ainsi détériorées, ce 
qui entraîne une réduction des performances intellectuelles et profes-
sionnelles pouvant conduire à une restriction des activités auxquelles 
peuvent s’ajouter des difficultés à faire face aux tâches, aux obligations, 
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ainsi qu’aux difficultés sociales et interpersonnelles. Les insomniaques 
présentent également des troubles de l’humeur (tristesse, morosité, 
susceptibilité et sensibilité excessives, anhédonie ; voir figure 2.1). Une 
asthénie permanente, une somnolence, un ralentissement moteur et 
psychique, un repli sur soi ainsi qu’une importante vulnérabilité au 
stress peuvent ainsi faire partie du quotidien des patients souffrant de 
ce trouble (Leistedt et al., 2007). 



Il n’est donc pas surprenant qu’une méta-analyse récente ait mis en 
évidence qu’une personne insomniaque a deux fois plus de risques de faire 
une dépression majeure qu’une personne qui ne souffre pas d’insomnie 
(Baglioni, Battagliese, Feige et al., 2011). Ce constat que l’insomnie est 
un facteur précipitant et/ou de maintien de troubles psychologiques a 
amené un changement de paradigme important dans la conceptuali-
sation de l’insomnie (Morin, 2012, communication personnelle) : « Si 
auparavant on avait tendance à conceptualiser l’insomnie strictement à 
titre de symptôme d’un autre trouble et, de ce fait, à traiter uniquement 
ce trouble sous-jacent, avec le DSM-V on élimine cette notion d’insomnie 
primaire et secondaire et on parle maintenant d’un trouble d’insomnie. 
Ce changement de conceptualisation devrait amener les cliniciens à 
porter davantage attention et à traiter directement l’insomnie même 
lorsqu’elle se présente en comorbidité avec la dépression ou un autre 
trouble psychologique ».



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



Selon Declercq, Rogiers, Habraken et al. (2005), une prise en charge 
médicamenteuse, à l’aide de sédatifs, peut être envisagée en fonction de 
la gravité et de la durée de l’insomnie. 



La prise en charge médicamenteuse a pour fonction de soulager 
certains symptômes et prévenir d’éventuelles complications, comme des 
problèmes psychiatriques (dépression, trouble anxieux ou abus d’alcool). 
Les sédatifs peuvent être utiles afin de briser le conditionnement (lit 
à impossibilité à trouver le sommeil à ruminations) qui s’est établi et 
qui accentue le problème lorsque l’insomnie perdure depuis plusieurs 
semaines. La prise de sédatifs doit toutefois se faire sous un contrôle strict 
préconisant une consommation limitée dans le temps et un dosage effi-
cace mais minimal. Cette prise en charge doit également être combinée 
à des mesures non médicamenteuses (voir infra), afin de parvenir à un 
sevrage médicamenteux progressif.
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Les benzodiazépines sont les sédatifs les plus couramment utilisés dans 
le cas d’insomnies. Les produits tels que Xanax®, Lexomil®, Rivotril® 
sont considérés comme les plus indiqués lorsque l’insomnie est accom-
pagnée de symptômes anxieux importants. Leur action est rapide, leur 
effet dure suffisamment longtemps et, en cas de surdosage, ils sont 
moins néfastes pour l’organisme que d’autres produits. Néanmoins, ils 
présentent certains effets secondaires : sensation de « gueule de bois », 
risque au niveau de la conduite automobile, chutes, perte de mémoire, 
etc. Ils peuvent également mener le patient à l’accoutumance, voire 
même à une dépendance physique et psychologique (par exemple, je ne 
peux pas m’endormir sans médicament) qui peut engendrer des symp-
tômes de sevrage ou de manque en cas d’arrêt brutal et sans surveillance. 
Par ailleurs, l’alliance des benzodiazépines avec d’autres médicaments 
ou une consommation d’alcool est dangereuse (Declercq et al., 2005).



Selon ces mêmes auteurs, vu le haut risque de dépendance, il sera plus 
adéquat de prescrire une benzodiazépine pour une durée maximale d’une 
semaine ou de façon intermittente. Cela dit, il ne faut pas perdre de vue 
qu’une consommation intermittente sur le long terme pourrait renforcer 
le besoin de recourir aux médicaments. C’est pourquoi, il est important 
que le patient soit clairement informé de la raison d’une posologie plutôt 
qu’une autre afin qu’il n’ait pas d’idées erronées de sa médication. Le 
suivi d’une prise en charge médicamenteuse doit s’effectuer de près par 
le médecin généraliste afin d’observer l’évolution du patient en cours 
de traitement.



En cas d’insomnie persistante, d’autres médicaments peuvent 
être utilisés tels que les nouveaux hypnotiques non benzodiazépines 
(Zopiclone®, Zoldpidem® et Zaleplon®), les antidépresseurs tricycliques, 
à action sédative (de type Amitriptyline classique ou de type Trazodone) 
ainsi que les barbituriques et leurs dérivés (Méprobamate® ou autres 
antipsychotiques sédatifs tels que la Clotiapine® ou antihistaminiques 
sédatifs tels que la Prométhazine®). Il est à noter que les antipsycho-
tiques ne doivent être prescrits qu’en dernier recours et uniquement 
aux personnes avec troubles psychotiques ou aux patients atteints de 
démence avec agitation importante.



3.2 	 Prise en charge psychologique



3.2.1 		Q uel type de prise en charge ?



Comparativement à la prise en charge médicamenteuse, la prise en 
charge psychologique induit de meilleurs résultats qui persistent à plus 
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long terme et pallie les effets secondaires liés à la prise de médicaments 
(Centre belge d’information pharmacothérapeutique, 2010).



Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) constituent la prise 
en charge psychologique la plus utilisée pour le traitement des insomnies 
primaires et secondaires (Morin, Bootzin, Edinger et al., 2006, Morin, 
Vallières, Guay et al., 2009). Les TCC regroupent l’utilisation de diffé-
rentes techniques qui peuvent être utilisées seules ou combinées. Parmi 
celles-ci, nous retrouvons des techniques comportementales, de relaxa-
tion, cognitives et éducatives. Nous décrirons tour à tour ces techniques 
dans les sections suivantes, avant de proposer un exemple de prise en 
charge intégrée.



Le choix de la technique dépendra du fonctionnement du patient 
durant la journée. Chez les patients souffrant de somnolence diurne, les 
techniques allongeant le sommeil (relaxation) sont davantage indiquées 
alors que chez les patients peu perturbés par la somnolence diurne, les 
techniques consolidant le sommeil (restriction de sommeil) sont préfé-
rables. La technique utilisée doit toujours être choisie en collaboration 
avec le patient afin de garantir une meilleure adhésion au traitement et 
renforcer l’alliance thérapeutique.



Il est à noter que les TCC « classiques » peuvent être avantageusement 
complétées avec des éléments de TCC dits « de la troisième vague » (Ong, 
Shapiro & Manber, 2009). La pleine conscience permet ainsi aux patients 
de développer des attitudes de non-jugement et d’acceptation de leurs 
pensées et favorise donc une meilleure désactivation de leur système de 
veille lors de la phase d’endormissement. Les aptitudes acquises lors de la 
pratique de la pleine conscience permettent par ailleurs une réduction du 
niveau de stress au quotidien, qui rétroagit positivement sur l’insomnie.



�� L’agenda du sommeil



L’agenda du sommeil (voir figure 2.3) est plus un outil qu’une tech-
nique. Il s’avère très utile dès le début de la thérapie et tout au long de 
celle-ci. Il donne la possibilité au patient de se livrer sur la perception 
de son sommeil. L’analyse de l’agenda du sommeil fournit de précieuses 
informations sur les caractéristiques et les variations du sommeil et 
permet d’ajuster de manière optimale les techniques développées.
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 Figure 2.3 – L’agenda du sommeil



Comment remplir votre agenda du sommeil
1. Heure du coucher :
Indiquez-la d’une flèche vers le bas.
2. Heure de lever :
Indiquez-la d’une flèche vers le haut.
3. Périodes de sommeil estimées : 
Hachurez les cases correspondantes.
4. Périodes d’éveil nocturnes :
Laissez les cases correspondantes en blanc.
5. En cas de somnolence en journée :
Indiquez-la par un S majuscule.
6. Dans les colonnes prévues à cet effet, indiquez la qualité du sommeil, du 
réveil et votre forme au cours de la journée :
Très bien, Bien, Moyen, Mauvais, Très mauvais
7. Indiquez les éventuelles prises médicamenteuses.
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�� Les thérapies comportementales



Les thérapies comportementales mettent en évidence et modifient les 
comportements inadaptés que l’insomniaque met en place lorsqu’il est 
confronté à des problèmes de sommeil.



La restriction du temps de sommeil. La restriction du temps de 
sommeil (RS) a pour but d’augmenter l’efficacité du sommeil en restrei-
gnant le temps passé au lit. Elle part du constat que les insomniaques ont 
tendance à passer beaucoup de temps au lit sans parvenir à s’endormir. La 
RS vise à engendrer un état de privation relative de sommeil afin de faci-
liter l’endormissement ultérieur. Le temps de sommeil n’est pas amélioré 
à court terme mais la qualité et la profondeur de celui-ci le sont. Cette 
technique engendre une meilleure adéquation entre le temps effectif de 
sommeil et le temps passé au lit.



Concrètement, il s’agira de prescrire au patient un temps de sommeil 
lui permettant de ressentir le besoin/la nécessité de dormir. Dans un 
premier temps, le thérapeute tâchera de définir une durée de sommeil 
adéquate à l’aide de l’agenda du sommeil du patient. Le temps passé au 
lit sera alors limité au temps de sommeil réel (Taylor & Roane, 2010). 
Dans un second temps, l’heure du réveil sera déterminée en fonction 
de l’heure de lever habituelle du patient, et selon les obligations de sa 
journée. Il est recommandé qu’elle soit régulière tant durant la semaine 
que le week-end. Ensuite, l’heure du coucher est choisie selon l’heure du 
lever, imposant ainsi une durée de sommeil. Elle correspond à l’heure à 
partir de laquelle le patient peut rejoindre sa chambre, à condition qu’il 
soit somnolent. Chaque semaine, la qualité du sommeil sera évaluée et 
l’horaire du sommeil sera si nécessaire réajusté. Une fois que le patient 
atteint une efficacité de sommeil suffisante (minimum 85 %), le temps 
passé au lit peut être rallongé par tranches de 15 minutes chaque semaine 
jusqu’à l’obtention d’un temps de sommeil qui soit le plus profitable 
possible au patient (Moreau, Pia D’Ortho & Baruch, 2010). Le thérapeute 
doit s’assurer que le temps passé au lit compte au moins 5 heures.



La RS est indiquée aux patients modérément perturbés par une somno-
lence diurne. Parmi eux, certains ont des appréhensions à s’engager dans 
le changement de leurs habitudes de sommeil. Il faut dès lors parvenir 
à maintenir leur motivation et les encourager à respecter rigoureuse-
ment leurs horaires (Vallières, Guay & Morin, 2004). Les techniques de 
l’entretien motivationnel (voir chapitre 10) peuvent être utiles afin de 
consolider la motivation du patient.



L’étude de Spielman, Saskin et Thorpy (1987) montre que la RS 
améliore le temps de sommeil, diminue les latences d’endormissement, 
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réduit les réveils nocturnes et augmente l’efficacité du sommeil. La méta-
analyse de Morin, Culbert et Schwartz (1994) montre que la RS est une 
technique aussi efficace que le contrôle du stimulus ; ce dernier étant 
jusqu’alors considéré comme le plus efficace dans le cas de l’insomnie.



Sieste ou pas sieste ?



Une sieste durant l’après-midi risque de diminuer la qualité et la profondeur 
du sommeil durant la nuit qui suit. Néanmoins, si les conditions de sommeil 
imposées par cette technique engendrent une somnolence handicapante, elle 
peut être autorisée à condition de s’effectuer avant 15 heures, dans son lit 
afin de renforcer le lien lit-sommeil et d’être inférieure à 30 minutes (Moreau 
et al., 2010).



Le contrôle par le stimulus (CS). En 1995, la méta-analyse de 
Murtagh et Greenwood juge la technique du contrôle par le stimulus 
comme étant la plus efficace. Cette technique s’appuie sur le principe de 
conditionnement opérant et vise à renforcer l’association lit-sommeil qui 
s’avère négative chez l’insomniaque (lit davantage associé à l’état d’éveil). 
Elle vise aussi à combattre l’appréhension de la nuit et de l’insomnie qui 
entrave encore davantage l’endormissement (Taylor & Roane, 2010). 



La technique du contrôle par le stimulus cherche à habituer le corps 
à une certaine routine propice au sommeil. Elle procède de la manière 
suivante (Vallières et al., 2004) :



1)  Apprendre à repérer les signaux de fatigue (bâillement, paupières 
lourdes, etc.) et se mettre au lit uniquement lorsque la somnolence 
se fait sentir.



2)  Marquer une transition entre l’éveil et le sommeil (détente avant le 
coucher, routine de coucher).



3)  Réserver le lit et la chambre à coucher uniquement au sommeil et 
aux rapports sexuels (pas de lecture ou de télévision).



4)  Si le sommeil tarde à venir (après 15-20 minutes passées au lit) ou 
en cas d’éveil nocturne, ne pas se forcer à trouver le sommeil, au 
risque d’induire des ruminations et de l’anxiété. Préférer se lever et 
s’installer dans une autre pièce afin d’y réaliser une activité relaxante 
(lire un livre ou prendre une tisane, par exemple). Seul le retour des 
signaux de fatigue autorise le retour au lit.
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5)  Garder des horaires de lever réguliers tous les jours, même le week-
end, et quelle que soit l’heure d’endormissement et le nombre 
d’heures de sommeil.



6)  En cas de sieste durant la journée, la limiter à moins de 30 minutes 
et l’effectuer avant 15 h.



Il est à noter que cette technique n’est efficace que si les étapes ci-dessus 
sont toutes suivies en même temps et pour une période suffisamment 
longue (Moreau et al., 2010).



�� L’hygiène du sommeil



L’éducation à une bonne hygiène de sommeil consiste en l’adoption 
d’un ensemble de comportements favorisant le sommeil (Taylor & Roane, 
2010) :



1)  Ne pas consommer de stimulants (comme l’alcool, le tabac, le thé, le 
café, etc.) dans les heures précédant le coucher ou durant les éveils 
nocturnes.



2)  Garder une chambre aérée, calme et obscure, avec une tempéra-
ture agréable (18-19°C). La température trop chaude ou trop froide 
engendre des réactions physiologiques dans le but de maintenir la 
température du corps à sa moyenne (37°C). Ces réactions entravent 
le sommeil.



3)  Opter pour un repas léger le soir mais éviter d’avoir faim au moment 
d’aller dormir. La consommation de glucides lents favorise le 
sommeil.



4)  Pratiquer régulièrement un sport en début de soirée, de préférence 
au moins 4 h avant le coucher.



5)  Ne pas regarder l’heure en cas d’insomnie ; cela augmente l’angoisse 
et la frustration.



6)  Durant l’heure précédant le coucher, s’adonner à des activités 
relaxantes. La détente physique et morale favorise l’endormissement.



L’application régulière de ces comportements peut augmenter le temps 
de sommeil total et améliorer la qualité de celui-ci. Cependant, aucun 
argument scientifique ne permet d’accorder plus d’importance à un 
conseil ou à un autre. Selon Chesson, Harste, Anderson et al. (2000), 
l’hygiène du sommeil doit être combinée à une autre technique pour 
être efficace lors d’une thérapie.
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�� Les techniques de relaxation 



Le recours à la relaxation dans le traitement de patients insomniaques 
permet de mieux gérer l’anxiété ressentie lors du coucher. Cette tech-
nique n’engendre pas l’état de sommeil mais le facilite. La méta-analyse 
de Murtagh et Greenwood (1995) montre qu’il s’agit d’une technique 
efficace (Espie, 1994).



La relaxation progressive des muscles. Cette technique vise à 
induire un relâchement musculaire et, corollairement, une baisse du 
rythme cardiaque et de la tension artérielle. Il existe de nombreuses 
techniques de relaxation ; la plus connue est celle de Jacobson (1987). 
Cette technique, dont le protocole peut être retrouvé sur internet, vise à 
contracter puis à détendre tour à tour les différents muscles du corps afin 
d’aboutir à un état de relâchement musculaire complet. L’état de relaxa-
tion ainsi obtenu favorise l’endormissement et le maintien du sommeil. 
Notons que, comme toute technique de relaxation, elle nécessite un 
entraînement régulier pour être maîtrisée (Taylor & Roane, 2010). À long 
terme, elle permettra aux patients d’être plus attentifs à leurs sensations 
corporelles de tension et de relaxation.



Le training autogène. Cette technique, élaborée par Schultz (1958), 
consiste en des exercices mentaux. Le thérapeute induit des images 
mentales de chaleur ou de lourdeur provoquant la contraction ou la 
détente musculaire. Les protocoles peuvent également être retrouvés 
sur internet.



Le biofeedback. Le biofeedback est une technique utilisant la visua-
lisation des signaux physiologiques afin de conscientiser l’interaction 
corps-esprit. Le patient visualise directement son état de tension et le 
fruit de ses efforts pour la réduire. L’objectif est de redonner au patient 
le contrôle de son corps y compris de certaines fonctions involontaires. 



�� La thérapie cognitive



En thérapie cognitive, le thérapeute utilise la technique de restruc-
turation cognitive. Premièrement, elle consiste à mettre au jour les 
pensées automatiques qu’ont les sujets à propos de leur sommeil. On 
peut utiliser à cet effet la technique de la flèche descendante (spécifica-
tion des pensées). Notons que celle-ci doit être utilisée avec prudence 
chez les patients dépressifs.
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Patient Je dois avoir mes huit heures de sommeil



Thérapeute Pourquoi ?



Patient Parce que sinon je serai fatigué demain



Thérapeute Et en quoi ce serait-il gênant ?



Patient Je ne serai pas efficace au travail



Thérapeute Et en quoi cela serait-il problématique ?



Patient Je perdrais mon travail



Thérapeute Et que se passerait-il alors ?



Patient Ma femme me quitterait et je n’aurais plus de raison de vivre



Cette flèche descendante permet de mettre en évidence deux schémas 
cognitifs dysfonctionnels :



•  Je dois être tout le temps performant à 100 % au travail ;



•  Je suis aimé pour ce que je fais et non pour ce que je suis.



Elle permet aussi de mettre en évidence pourquoi la personne éprouve 
autant d’angoisse à ne pas trouver le sommeil : un manque de sommeil 
le conduirait en fait à perdre sa raison de vivre.



Une fois les pensées et croyances dysfonctionnelles mises en évidences, 
on peut les travailler en testant leur validité ou en réfléchissant à des 
pensées alternatives plus adaptées. En assouplissant les schémas de 
pensées du patient, la restructuration cognitive lui permet d’éviter l’an-
xiété liée à l’anticipation de son mauvais sommeil.



�� La luminothérapie



La luminothérapie est une technique alternative complémentaire à 
la TCC. Son postulat est que l’état d’éveil en journée et la qualité du 
sommeil sont tous deux influencés par la durée d’exposition à la lumière 
du jour. La technique consiste à fixer quotidiennement une lumière 
blanche de grande intensité ; la lumière agissant sur la production de 
diverses hormones responsables de l’état d’éveil et de sommeil (la mélato-
nine par exemple). Cette fixation vise à synchroniser les cycles sommeil-
veille par rapport à l’environnement externe du patient (Zisapel, 2001).



Il convient de rester prudent vis-à-vis de cette technique car il existe 
peu de preuves empiriques de son efficacité. Certaines études suggèrent 
qu’elle permettrait de régulariser le sommeil (rythme circadien), d’amé-
liorer la qualité de celui-ci et de conduire de ce fait à une meilleure 
performance diurne (voir Gooley, 2008). D’autres auteurs soulignent 
toutefois que les études existantes présentent encore d’importants 
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biais méthodologiques (McCurry, Logsdon, Teri & Vitiello, 2007). Les 
données probantes suggèrent que cette méthode est surtout utile lorsque 
l’insomnie est associée à un dérèglement du rythme circadien, comme 
un délai de phase chez l’adolescent ou d’avancement de phase chez la 
personne âgée.



3.2.2 		S ur quoi travaille-t-on en thérapie ?



La thérapie devra cibler les facteurs qui maintiennent ou exacerbent 
les insomnies. Le tableau 2.1 récapitule les techniques adaptées au trai-
tement de chacun de ces facteurs (Billiard & Dauvilliers, 2004).



Tableau 2.1 – Indications des thérapies cognitives et comportementales



Facteurs responsables  
du maintien des insomnies



Intervention  
cognitivo-comportementale



Hyperéveil physiologique/émotionnel Techniques de relaxation
Hyperéveil cognitif Imagerie positive



Habitudes défavorables au sommeil
Hygiène du sommeil
Contrôle du stimulus



Restriction du temps passé au lit
Idées défavorables au sommeil 



et anticipation négative des 
conséquences d’un mauvais sommeil



Techniques cognitives



3.2.3 		E xemple d’une prise en charge TCC



La TCC-type dans la prise en charge de l’insomnie consiste en une 
combinaison de plusieurs techniques décrites précédemment. De manière 
générale, elle tente d’aborder les pensées et les comportements inadaptés 
qui constituent les éléments perturbant la capacité du patient à se relaxer 
et s’endormir. Elle a pour but d’interrompre la nature autoréalisatrice 
de ces pensées et les comportements alimentant l’insomnie. Elle fournit 
ainsi aux patients les clés nécessaires pour prévenir, faire face et mini-
miser leurs insomnies.



�� Applicabilité de la thérapie



Il est nécessaire d’adapter le processus thérapeutique aux caractéris-
tiques de l’insomnie de chaque patient. Si l’insomnie est transitoire et 
due à un changement brutal dans la vie de la personne (deuil, séparation, 
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etc.) et à l’adaptation nécessaire qui en résulte, il est préférable de détecter 
et traiter la cause du déclenchement de l’insomnie (Moreau et al., 2010). 



La thérapie que nous décrivons ci-dessous est applicable aux insomnies 
chroniques, dans lesquelles l’élément déclencheur n’est plus actuel et 
où le patient a mis en place des réponses qui maintiennent l’insomnie 
(croyances, attitudes, comportements erronés). Elle peut également être 
applicable aux insomnies comorbides (à une dépression, à un trouble 
anxieux), à condition de prendre parallèlement en charge le trouble 
coexistant sous peine d’échec du traitement. 



�� Déroulement des séances



Le début de la thérapie (Vallières et al., 2004) s’effectue par une 
évaluation précise de l’insomnie. Il est important que le thérapeute 
fasse l’anamnèse du patient et l’aide à identifier les éventuels problèmes 
physiques et psychologiques sous-jacents (troubles psychopathologiques, 
rupture, décès, etc.). D’autres facteurs peuvent expliquer l’apparition 
de l’insomnie comme la consommation de substances (alcool, drogues, 
médicaments) ou un autre trouble du sommeil (dérèglement du rythme 
circadien, apnées, par exemple, voir Lande & Gragnani, 2010).



Première séance. Il s’agit de caractériser la plainte du patient et de 
repérer ses mauvaises habitudes de sommeil. Le thérapeute fait également 
de la psychoéducation au sujet du sommeil et des insomnies (voir Espie 
1994 pour plus de détails). L’agenda du sommeil est présenté et proposé 
au patient pendant environ 15 jours.



Deuxième séance. La technique de restriction du sommeil (RS) peut 
être introduite dès la deuxième séance afin de contrecarrer directement 
les mauvaises habitudes. Pour cela, le thérapeute explique la technique 
au patient, consulte les résultats de l’agenda du sommeil et ajuste le 
temps de sommeil en conséquence. La composante comportementale est 
ensuite approfondie par l’introduction du contrôle par le stimulus (CS).



Troisième et quatrième séances. À nouveau, le thérapeute et le 
patient commencent par consulter l’agenda du sommeil. Les mesures 
mises en place à la première séance (CS et RS) sont évaluées : résultats, 
tolérance. Un ajustement est à faire si nécessaire. Il est indispensable pour 
le thérapeute de renforcer positivement les acquis obtenus par le patient 
afin de garantir son engagement et sa motivation. La thérapie cognitive 
est introduite à son tour, afin d’aider le patient à repérer et modifier ses 
croyances et attitudes nuisibles au sommeil.



Cinquième séance. Le thérapeute et le patient consultent l’agenda 
du sommeil. Des ajustements peuvent être nécessaires au niveau de la RS 
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et du CS. La composante éducationnelle prend place visant à enseigner 
une bonne hygiène de sommeil ainsi que les techniques de relaxation.



Sixième séance. Il s’agit ordinairement de la dernière séance. Les 
progrès sont évalués et discutés. Le thérapeute présente diverses straté-
gies préventives de maintien des acquis. Des sessions ultérieures peuvent 
néanmoins être utiles afin d’affiner davantage les techniques jusqu’à ce 
que le patient soit tout à fait apte à les utiliser par lui-même.



�� Efficacité



Des méta-analyses ont évalué ces différentes méthodes et indiquent 
que les techniques de contrôle de stimulus et de restriction de temps de 
sommeil présentent les meilleurs résultats (Morin et al., 1994 ; Murtagh 
& Greenwood, 1995). Cependant, en clinique, les thérapeutes préfèrent 
combiner différentes techniques. Le plus souvent, ils associent des 
composantes comportementales, cognitives et éducatives (Morin, 2010). 
Comme pour chaque thérapie, il est également important d’inclure une 
évaluation, voire un travail motivationnel (Centre belge d’information 
pharmacothérapeutique, 2010).



Les résultats de ces études montrent que 70 à 80 % des patients béné-
ficient du traitement et 40 % présentent une rémission. Au terme des 
sessions, les patients constatent une diminution du délai d’endormis-
sement et du nombre d’éveils nocturnes, ainsi qu’une augmentation 
de la qualité et de la durée totale de sommeil. Concrètement, la latence 
subjective d’endormissement passe d’une moyenne de 60-70 minutes 
avant traitement à une moyenne d’environ 35 minutes après. La durée 
des éveils est réduite de 70 minutes à 38 minutes. La durée totale du 
sommeil augmente de 30 minutes, pour passer à 6 heures 30. Le traite-
ment des insomnies a par ailleurs un impact positif sur la qualité de vie 
et le bien-être psychologique de l’individu (Morin, 2010).



4.	 Conclusion



Dans ce chapitre, nous avons découvert que la problématique 
des insomnies était relativement fréquente, et pourtant peu traitée. 
Nombreuses sont les personnes qui souffrent d’un mauvais sommeil et 
de ses conséquences, et qui ignorent qu’elles possèdent de nombreuses 
cartes en main pour y remédier. Nous avons également vu que les insom-
nies pouvaient être causées par de nombreux facteurs (environnemen-
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taux, biologiques, psychologiques et sociaux), et que nous disposons 
chacun d’une certaine prédisposition à souffrir d’insomnies (facteurs 
psychologiques, de personnalité, habitudes de vie, etc.). Des facteurs 
précipitants et de maintien de l’insomnie sont également à prendre en 
considération. Nous avons finalement montré que les conséquences d’un 
mauvais sommeil dépassent largement le cadre de la simple fatigue. 
Un manque de sommeil altère le fonctionnement et la performance 
cognitive (attention, mémoire, raisonnement), altère l’humeur et les 
rapports sociaux et peut, à la longue, engendrer l’apparition de troubles 
psychopathologiques tels que la dépression. Tous ces éléments soulignent 
l’importance d’une prise en charge adéquate de l’insomnie.



Pour aller plus loin
Morin, C. M. (1997). Vaincre les ennemis du sommeil. Montréal : Les Éditions 
de l’Homme.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	I ntroduction



Les lombalgies font référence à un symptôme douloureux dans 
la région lombo-sacrée (Duquesnoy, Defontaine, Grardel, Maigne, 
Thevenon & Vignon, 1994). La douleur se définit comme « une expé-
rience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire 
existante ou potentielle, évoluant depuis plus de trois à six mois et/ou 
susceptible d’affecter de façon péjorative le comportement ou le bien-être 
du patient » (International Association for the Study of Pain, IASP). Ce 
trouble se présente sous quatre formes (voir figure 3.1) et varie suivant 
la durée des douleurs ressenties par les patients (Bourgeois, 2003).



Figure 3.1 – Colonne vertébrale de profil  
(adaptée de Boutlier & Outrequin, s.d.)











Les interventions en psychologie de la santé44



1.2 	� Éléments d’épidémiologie : lombalgies communes  
et lombalgies chroniques



On estime qu’entre 50 et 80 % de la population mondiale seraient 
victimes, à un moment donné, de douleurs lombaires. En Belgique, 25 % 
des personnes âgées de 18 à 75 ans ont déjà consulté au moins une 
fois leur médecin généraliste pour des douleurs lombaires (Nielens, Van 
Zundert, Mairiaux et al., 2006). Ceci place les lombalgies communes 
en tête des problèmes de santé en termes de fréquence de survenue 
(Rosomoff, 1992). L’âge moyen d’apparition de la lombalgie commune 
et chronique est de 43 ans, avec un écart-type de plus ou moins onze 
ans (Lafuma, Fagnani & Vautravers, 1998). 



Les lombalgies communes ont un taux d’incidence européen de 60 à 
90 %. Leur forme chronique ne concerne que 7 % de cette population. 
Le passage à la chronicité semble être favorisée par la sévérité des maux, 
la présence d’une sciatalgie (douleur due à une irritation du nerf scia-
tique) et l’existence d’une incapacité fonctionnelle (Bourgeois, 2001). Les 
lombalgies chroniques ont de lourdes conséquences au niveau socioéco-
nomique, en raison du coût des procédures médicales (922 euros/patient 
par an) et du manque à gagner découlant de la baisse de productivité et/
ou de l’absentéisme au travail (Nielens et al., 2006). Ce lourd retentisse-
ment psycho-socio-économique explique que les lombalgies suscitent 
actuellement un intérêt majeur au sein des pays industrialisés. 



1.3 	 Étiologie des lombalgies chroniques



Les lombalgies chroniques englobent des tableaux cliniques de causes 
et de pronostics variables. Dans certains cas, la lombalgie peut résulter 
d’une lésion antérieure guérie (par exemple, une hernie discale) ou peut 
avoir comme cause une maladie en cours, telle qu’une lésion nerveuse ou 
encore de l’arthrose. Une patiente, J.R. (2011, communication person-
nelle), explique que ses douleurs lombaires sont apparues à la suite d’une 
hernie discale, elle-même due à un effort physique. Mais dans plus de la 
moitié des cas, aucun diagnostic lésionnel précis ne peut être établi. C’est 
le cas de I.L. (2011, communication personnelle), chez qui la cause de 
la douleur n’a jamais pu être déterminée. Celle-ci semble s’être installée 
progressivement. 



Selon l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm, 
2000), la lombalgie chronique est un symptôme multifactoriel. Comme 
l’indique Scaillet (2008) : « la douleur chronique est un phénomène 
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complexe incluant, en proportions variables et mouvantes dans le temps, 
des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. La douleur chro-
nique doit donc toujours être comprise comme une problématique de 
nature bio-psycho-sociale et traitée en conséquence ».



Principaux facteurs de risque de la douleur chronique



Facteurs biologiques



Sexe (femmes).
Âge (45-50 ans).
Taille et/ou poids élevés.
Facteurs génétiques.



Facteurs psychologiques



Anxiété.
Dépression.
Colère.
Hyperactivité.
Fatigue.
Stress (professionnel ou privé).
Croyances (sur la douleur, la manière de la traiter, sur sa capacité à y faire 
face).



Facteurs sociaux



Exposition à des agents de pénibilité physique au travail et en dehors  
(par exemple, travailler debout, porter et manipuler des charges, etc.).
Manque de soutien social1.



Ce qu’il est fondamental de comprendre, c’est que le développement 
de la douleur chronique est un processus complexe et multidimen-
sionnel dans lequel les facteurs psychologiques jouent un rôle. Lorsqu’un 
problème lombaire survient (par exemple, à la suite d’une exposition à 
des agents de pénibilité physique), les facteurs psychologiques peuvent 
influencer le cours de son développement. Ils vont aussi influencer la



1.  Voir Turk & Monarch « Biopsychosocial perspective on chronic pain » dans Psychological 
approaches to pain management (2002) pour une vision plus complète et plus approfondie 
du modèle biopsychosocial de la douleur.
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manière dont la personne va vivre sa douleur. Mais cela ne veut pas 
dire que la douleur est psychogène (voir Masquelier, 2008 pour une 
explication du phénomène de sensibilisation du système nociceptif). Les 
facteurs psychologiques interagissent avec les autres variables. 



1.4 	S ymptomatologie



La lombalgie chronique est caractérisée par des douleurs intenses dans 
le bas du dos. Elle peut s’accompagner d’une irradiation dans l’aine, la 
fesse, la crête iliaque, voire la cuisse. Ainsi, J.R. se plaint notamment 
d’une progression de ses douleurs lombaires vers les membres inférieurs 
provoquant des difficultés au niveau de la marche. 



Les douleurs peuvent se manifester sous formes d’élancements répétés 
et persistants (douleurs lancinantes), de raideur, de barre, de pincements 
intenses ou de brûlure. Elles peuvent être aiguës (parfois au point de 
plier l’individu en deux et de lui couper le souffle) ou se manifester de 
manière sournoise et progressive.



Le type de douleur, ses manifestations et les positions qui la déclenchent 
dépendent de l’origine de la douleur : elle peut être musculaire ou liga-
mentaire, discale, facettaire ou issue des racines nerveuses. L’école du dos 
de l’Université du Québec propose une manière ludique de l’identifier1. 



Notons que la douleur peut aussi être mixte, par exemple à la fois 
discale et facettaire, et que cette mixité des symptômes rend difficile la 
pose d’un diagnostic précis. 



1.5 	�C hangements de comportements  
et/ou modifications du style de vie



Les douleurs chroniques peuvent avoir un effet dévastateur pour le 
patient en affectant son fonctionnement, son psychisme, son humeur, 
son sommeil, ses rapports sociaux, sa vie professionnelle ainsi que sa 
qualité de vie. Les souffrances dues à ce trouble rendent nombre d’acti-
vités quotidiennes difficiles, voire impossibles à exécuter. En effet, les 
patients décrivent des difficultés à accomplir les tâches ménagères et à 
continuer leurs activités professionnelles. Progressivement, un syndrome 
de déconditionnement à l’effort2 peut se mettre en place (Bouhassira, 
Lanteri-Minet, Attal et al., 2008).



1.  http://uriic.uqat.ca/chroniquep/02douleuraigue/cartesdeladouleur/index.html.



2.  Diminution des capacités physiques du patient après un arrêt des activités durant 
plusieurs semaines.
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2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Perturbations affectives



On parle de douleur chronique lorsqu’elle perdure au-delà de 3 mois. 
Au terme de cette période, les ressources de l’individu commencent à 
s’épuiser et des troubles émotionnels peuvent apparaître (Boureau, 1991). 
Les conséquences exposées dans la figure 3.2 (insomnies, dépression, 
par exemple) peuvent finir par devenir plus importantes que leur cause 
de départ et mettre le patient dans un état de stress qui entretient à son 
tour la douleur (Ophoven, 2011, communication personnelle). Le plus 
souvent, on assiste également à une réduction, voire un évitement des 
activités (Gonzales, Martelli & Baker 2000), qui entretient à la fois la 
douleur et les troubles émotionnels (dépression, par exemple). La douleur 
chronique peut ainsi engendrer un véritable cercle vicieux.



Figure 3.2 – Complications de la douleur (Boureau, 1991)



2.1.1 		 Dépression



La dépression et la détresse psychologique semblent être des comorbi-
dités fréquentes de la lombalgie chronique. Ironiquement, elles aggravent 
le trouble (Currie & Wang, 2004). Ces comorbidités pourraient être dues 
à une modification des perceptions des personnes concernant leur propre 
santé (Harper, Harper, Lambert et al., 1992), une incompréhension d’au-
trui, une perte d’espoir concernant la disparition des douleurs, un deuil 
des activités habituelles, ou encore un deuil de son identité et un senti-
ment d’amoindrissement.
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2.1.2 		 Anxiété/stress



La littérature met en avant la prévalence de divers troubles anxieux 
auprès des personnes présentant une douleur chronique. À ce jour, les 
modèles vont plutôt dans le sens d’une influence mutuelle où la douleur 
renforcerait les pensées anxieuses et vice versa. L’anxiété contribue acti-
vement aux perceptions du patient et à ses réactions face à la douleur. 
Elle augmente l’hypervigilance à la douleur (Tang, Salkovskis, Hodges et 
al., 2009) et diminue la tolérance à la souffrance physique ainsi qu’aux 
situations ou activités pouvant engendrer une sensation douloureuse. 



Si certains ont les ressources nécessaires pour faire face, d’autres se 
laissent dépasser par la douleur qui devient le centre de leurs préoc-
cupations et ainsi entrave leur qualité de vie. Ces personnes pensent 
que la douleur ne cessera jamais et utilisent de mauvaises stratégies de 
coping tels que le catastrophisme (focalisation des cognitions sur les 
aspects négatifs liés à la douleur), l’évitement des activités et des situa-
tions pouvant engendrer la douleur ou encore la dépendance au système 
des soins de santé (Gonzales et al., 2000).



2.1.3 		 Autres sentiments éprouvés



Les patients éprouvent fréquemment de la colère et de la frustration 
(Harper et al., 1992), notamment à la suite d’un manque d’écoute et 
d’explications adéquates de la part du corps médical et d’une faible 
importance accordée par ce dernier à la propre connaissance de leur 
corps (Slade, Molloy & Keating, 2009). Ils peuvent également éprouver 
un sentiment d’abandon. Enfin, la perception d’autrui quant à la maladie 
et le manque de croyance en la véracité du trouble peut entraîner une 
diminution de l’estime de soi (Harper et al., 1992). 



2.1.4 		 Perturbations sociales, familiales et professionnelles



Les personnes lombalgiques se sentent généralement seules face à 
leur souffrance. Celle-ci est parfois incomprise par leur entourage et les 
médecins, et cela peut engendrer chez le patient un besoin constant d’en 
prouver la véracité. La relation aux soignants est fréquemment perturbée. 
Les patients se disent révoltés contre le système de santé censé diminuer 
leur souffrance (Campbell & Cramb, 2008). Boureau (1991) souligne que 
les patients considèrent souvent qu’ils sont victimes d’une erreur médi-
cale, ou en tout cas d’une mauvaise prise en charge par les médecins.
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La nécessité de dépendre des autres pour toutes sortes d’activités de la 
vie quotidienne n’est pas facile à accepter (Campbell & Cramb, 2008). 
De plus, lorsque la situation n’évolue pas malgré le soutien de la famille 
et des amis, les personnes lombalgiques et leur entourage peuvent être 
frustrés. Cette frustration augmente leurs difficultés de communication 
(Clauw, 2004) et favorise l’évitement social (Le Polain, 2011 communi-
cations personnelle).



Les symptômes vont induire une diminution significative des acti-
vités et éventuellement un arrêt de travail. Dès lors, une perte d’iden-
tité professionnelle et, plus largement, un processus de désocialisation 
s’installe progressivement. Selon les personnes interrogées, sortir devient 
difficile, ce qui contribue à l’isolement et affecte fortement la qualité de 
vie des patients. 



Les douleurs dues à la lombalgie chronique affectent également les rela-
tions conjugales ; d’une part en diminuant l’activité sexuelle (Rothrock & 
D’amore cités par Schlesinger, 1996), et d’autre part en engendrant une 
baisse de l’estime de soi ainsi qu’une image négative du corps. Certains 
patients refusent de s’engager dans une relation par manque de compré-
hension de la part d’autrui et pour ne plus devoir justifier leurs craintes, 
leurs incapacités et leurs douleurs (Schlesinger, 1996). 



2.2 	 Dépendances



Certaines personnes souffrant de lombalgie chronique développent 
une dépendance médicamenteuse et abusent d’antidouleurs (Harper et 
al., 1992). Ce type de comportement est parfois dû à un manque de 
conscience des risques pour la santé, une mauvaise information concer-
nant la posologie, voire une prescription inadaptée. On assiste parfois 
à une consommation excessive d’alcool, dans le but de soulager les 
douleurs ainsi que la détresse émotionnelle.



2.3 	 Kinésiophobie



La kinésiophobie ou peur du mouvement, correspond à une peur 
excessive et irrationnelle de la douleur et/ou de se blesser à nouveau, 
entraînant un évitement du mouvement (Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren, 
Ruesink & Van Eek, 1995). L’inactivité ainsi engendrée agit directement 
et indirectement sur la douleur, directement en augmentant la douleur 
lors de mouvements peu pratiqués et indirectement en augmentant l’an-
xiété et la dépression lesquelles accroissent la douleur en retour (voir 
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figure 3.3). Cette crainte du mouvement peut aussi amener un manque 



de coopération du patient dans les traitements impliquant la mise en 



place d’activités physiques (Gonzales et al., 2000).



Figure 3.3 – Cercle vicieux par lequel la douleur, l’inactivité  



et les troubles émotionnels s’entretiennent mutuellement



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



La prise en charge médicale se fait au cas par cas, selon la situation de 



la personne et le mode de fonctionnement des professionnels consultés. 



Celle-ci se divise en traitements de types chimique et physique.



3.1.1 		 Traitements chimiques



�� Les antalgiques



Les antalgiques sont classés selon trois paliers par l’OMS. Le premier 
palier regroupe les antalgiques non opiacés (le paracétamol®. Le deuxième 
regroupe les antalgiques opioïdes faibles (par exemple, Tramadol). Enfin, 
le troisième rassemble les antalgiques opioïdes (la morphine par exemple) 
(Quenneau & Ostermann, 1998). Les antalgiques des deux premiers 
paliers seront souvent suffisants pour maîtriser la douleur (Pointillart, 



2008).
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�� Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)



Les AINS, antalgiques de niveau 1, tels que le Kétoprophène Profenid® 
sont le plus souvent sans intérêt pour la lombalgie chronique excepté lors 
d’épisodes aigus (Pointillart, 2008). L’ANAES (2000) préconise d’ailleurs 
de limiter leur durée d’utilisation.



�� Les co-antalgiques



Les co-antalgiques sont des antidépresseurs (par exemple, l’Anafranil®) 
et/ou des antiépileptiques (comme la Gabapentine® ou la Pregabaline®). 
Les antidépresseurs tricycliques vont être bénéfiques pour deux raisons : 
leurs effets antalgiques centraux ainsi que leurs effets sur l’humeur du 
patient qui rétroagit sur la douleur (Pointillart, 2008). Les antiépilep-
tiques vont agir exclusivement en cas de douleurs neuropathiques asso-
ciées (Laroche & Mick, 2008).



�� L’infiltration



L’infiltration désigne l’injection de corticoïdes directement dans le 
tissu ou l’articulation afin d’agir plus directement et plus puissamment 
sur les douleurs. Ce type d’intervention peut être proposé dans le cas où 
les autres traitements médicamenteux n’agiraient pas, tout en limitant 
le nombre d’infiltrations (Valat, Goupille & Védère, 2004).



�� Les myorelaxants



Les myorelaxants tels que le Tetrazepam® permettent un relâchement 
au niveau musculaire. Compte tenu de leurs effets secondaires et du haut 
risque de dépendance qu’ils entraînent, il est important de les réserver à 
des épisodes aigus et de limiter leur prise dans le temps (Valat et al., 2004).



�� Les interventions chirurgicales



Les interventions chirurgicales ne sont envisagées que lorsque le 
médecin identifie une cause anatomique précise à la douleur et qu’un 
diagnostic formel peut être établi. Nonobstant, la chirurgie est loin d’être 
toujours efficace et elle aggrave parfois l’état de la personne (Valat et al., 
2004). Ainsi, J.R., qui a subi deux opérations pour des hernies discales, 
a vu réapparaître ses douleurs après 3-4 mois.
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3.1.2 		 Traitements physiques
�� Le repos



Le repos n’est pas recommandé en cas de lombalgie chronique. Il 
favoriserait, sur le long terme, l’abaissement du seuil de la douleur et 
une désadaptation graduelle à l’effort physique. Ainsi, les médecins s’ac-
cordent à ne limiter le repos qu’à 48 heures maximum, et ce uniquement 
en cas de poussées douloureuses aiguës (ANAES, 2000).



�� Le lombostat



Le Lombostat est un corset rigide qui a pour but de limiter la mobilité 
des premières vertèbres lombaires (Mairiaux & Mazina, 2007 ; Rémond, 
2006). Cependant, les médecins ne s’accordent pas sur les bienfaits de 
celui-ci. Son port devrait donc se limiter aux périodes d’épisodes aigus 
et/ou d’activités qui sollicitent fortement le dos. 



�� Les massages



Les massages sont généralement conseillés afin de préparer la région 
douloureuse à d’autres traitements physiques (ANAES, 2000). Ils font 
partie intégrante de la prise en charge kinésithérapeutique. 



�� Les manipulations vertébrales



Les manipulations vertébrales correspondent à un mouvement des 
articulations du dos (rotation, flexion, latéroflexion, extension d’un 
segment vertébral) exercé par un professionnel. Selon l’ANAES (2000), 
ce traitement aurait un effet antalgique à court terme.



�� La physiothérapie



La physiothérapie désigne l’ensemble des traitements usant d’agents 
physiques naturels (par exemple, chaleur, ultrasons, électricité) dans 
un but antalgique. Selon l’ANAES (2000), seules les TENS (neurostimu-
lations électriques transcutanées) semblent avoir un effet antalgique, et 
ce uniquement durant la période d’application. Les autres procédés de 
physiothérapie n’ont pas démontré leur efficacité.



�� La kinésithérapie



La kinésithérapie est une activité paramédicale basée sur des tech-
niques actives et passives fondées scientifiquement. Les kinésithérapeutes 
vont pratiquer différentes techniques précédemment citées (massages, 
physiothérapie, par exemple) en mettant également en place des exer-
cices plus actifs. Ceux-ci ont différents objectifs dont la musculation de 
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certaines parties du corps (par exemple, dos, abdominaux), l’amélioration 
des postures, et une rééducation proprioceptive (Pointillart, 2008).



�� Le programme de reconditionnement à l’effort (PRE) 



Le PRE vient en aide aux personnes lombalgiques en situation de 
désocialisation et de déprofessionnalisation. Ce programme se décline 
en un mode « progressif » (hospitalisation de jour durant six à douze 
semaines) et un mode « intensif » (hospitalisation de nuit pendant trois à 
six semaines). Le programme sera individualisé en fonction des objectifs 
de la personne et de sa situation, et il comportera des exercices adaptés 
à chacun. Cette méthode a prouvé son efficacité aussi bien préventive 
que curative concernant la réinsertion professionnelle et l’augmentation 
des capacités physiques (Laroche & Mick, 2008).



�� L’école du dos 



L’école du dos a pour but l’apprentissage d’un usage plus sain du dos. 
Celle-ci peut tout autant accueillir des personnes en souffrance que des 
personnes voulant seulement changer leurs mauvaises habitudes postu-
rales (Valat et al., 2004). Chaque école a sa manière de fonctionner. 
Certaines ont seulement un but éducatif, tandis que d’autres mettent en 
place des exercices pratiques et un soutien psychologique (Heymans, van 
Tulder, Esmail et al. cités par Mairiaux & Mazina, 2007). Selon l’ANAES 
(2000), une prise en charge qui allie éducation et exercices physiques 
démontre une efficacité antalgique à court terme. Néanmoins, les résul-
tats globaux paraissent controversés (Valat et al., 2004). 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Les interventions psychologiques visent l’amélioration de la qualité 
de vie en dépit d’une douleur résiduelle.



3.2.1 		 L’entretien motivationnel



Bien que de multiples prises en charges psychologiques aient prouvé 
leur efficacité dans le domaine des douleurs chroniques, un certain 
nombre de personnes n’y trouvent pas leur compte ou rechutent (Turk, 
1990 cité par Jensen, 2002 ; Turk & Rudy, 1991 cités par Jensen, 2002). 
Selon Karoly (1980 cité par Jensen, 2002), la motivation par rapport au 
traitement pourrait être mise en cause. En effet, lorsqu’un traitement 
demande une participation active de la part du patient, son efficacité 
dépend de sa volonté à y participer (Jensen, 2002).
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Dans ce cadre, l’utilisation de l’entretien motivationnel développé par 
Miller et Rollnic (2006) semble être un bon moyen d’optimaliser l’impli-
cation du patient dans le traitement et, par là même, les effets de celui-ci. 
Les principes de l’entretien motivationnel sont décrits au chapitre 10.



3.2.2 		 La thérapie cognitivo-comportementale de la douleur



L’efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale est largement 
reconnue dans le traitement de la lombalgie chronique. Elle provoque 
notamment des améliorations aux niveaux physique, émotionnel et 
social, ainsi que dans la gestion de la douleur (Berrewaerts, Doumont & 
Deccache, 2003).



�� �Modèle cognitivo-comportemental de la douleur chronique 



La douleur est un phénomène complexe, déterminé à la fois par 
sa physiopathologie mais également par les cognitions, l’affect et le 
comportement de la personne (voir figure 3.4). Tous ces facteurs s’in-
fluencent réciproquement. Par exemple, les émotions abaissent le seuil 
de la douleur. Les cognitions filtrent et interfèrent avec les facteurs envi-
ronnementaux (comportements de l’entourage/des professionnels, autres 
événements), sensoriels, émotionnels et comportementaux. Les compor-
tements de la personne influencent ceux de l’environnement (entourage 
social, familial et professionnel,…) et vice versa (Turk, 2002).



Figure 3.4 – Ingrédients de la douleur chronique
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Les patients souffrant de douleurs chroniques finissent souvent par 
développer des modes de pensées négatives et mal adaptées vis-à-vis de 
leur souffrance et de leurs capacités à gérer celle-ci. Ces cognitions sont à 
l’origine d’une surestimation des douleurs, d’un découragement et d’une 
diminution des activités (Turk, 2002 ; Karoly, 1992 cité par Turk, 2002). 
L’inaction génère ensuite une préoccupation excessive du corps et de la 
douleur, augmentant ainsi l’insistance et les interprétations erronées des 
symptômes. Enfin, l’environnement peut parfois générer des bénéfices 
(par exemple, services rendus) qui complaisent la personne dans son 
rôle de « patient ». Ces différents éléments ont des conséquences sur le 
maintien des douleurs et doivent être pris en compte dans la thérapie 
(Turk, 2002). 



�� Le traitement cognitivo-comportemental de la douleur



Cette thérapie travaille sur les facteurs cognitifs, émotionnels et 
comportementaux liés à la douleur. Au début du traitement, le théra-
peute procure à la personne des informations adéquates concernant la 
douleur (risque lié à l’inactivité, possibilité pour la personne de pouvoir 
agir sur les douleurs, par exemple). Il procède ensuite à une analyse 
fonctionnelle1, afin de mettre en avant les relations existantes entre les 
cognitions, les émotions, les comportements et l’environnement (Turk, 
2002). Ce travail permet à l’individu de comprendre son implication dans 
la perception de la douleur et sa possibilité de contrôler cette dernière. 
La thérapie proprement dite comprendra trois axes : 



1)  des techniques cognitives visant à restructurer les cognitions 
dysfonctionnelles qui influencent l’expérience de la douleur (Turk, 
2002) ; 



2)  des techniques métacognitives telles que l’ACT (Acceptance and 
Commitment Therapy) visant à augmenter l’acceptation de la 
douleur ; 



3)  des techniques comportementales visant à diminuer la kinésio-
phobie et l’inactivité.



Dans le cadre de la douleur chronique, la thérapie cognitive et compor-
tementale peut se faire individuellement ou en groupe. Selon Le Polain 
de Waroux (2011, communication personnelle), psychologue spécialisé 
dans la prise en charge de la douleur chronique : « Les séances de groupe 



1. R ecueil d’informations et d’observations concernant la problématique de la personne, 
ses antécédents, ses conséquences et les situations dans lesquels elle se produit.
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vont permettre à chacun de voir comment les autres réagissent et fonc-
tionnent. Elles favorisent un échange entre les patients et leur permettent 
de trouver des solutions auprès de personnes qui les comprennent et 
rencontrent les mêmes difficultés. De plus, le soutien des autres patients 
va énormément jouer sur le moral et le réinvestissement des personnes. 
Ces séances jouent un rôle clé dans l’amélioration de la qualité de vie 
des patients. »



Techniques cognitives issues de la thérapie cognitive de 
Beck. Ces techniques permettent une restructuration cognitive en 
quatre étapes.



Lors de la première étape, la personne doit identifier ses pensées auto-
matiques négatives, apprendre à différencier ses pensées des faits réels 
et, enfin, prendre conscience des répercussions de ses pensées sur ses 
comportements et ses émotions. À cette fin, diverses techniques telles 
que les jeux de rôle, la décentration, l’exposition progressive, ainsi que le 
tableau en trois colonnes de Beck (tableau 3.1) sont utilisées (Blackburn 
& Cottraux, 2008).



Tableau 3.1 – Tableau en trois colonnes de Beck  
(source : Philippot & Nef, 2010)



Situation Émotion Pensées automatiques



Je n’ai pas su 
faire tout mon 



nettoyage



Spécifier  La pensée automatique qui  
a conduit à l’émotion 



Tristesse 45 %



Je ne pourrai plus jamais  
rien faire



Colère 5 %



Anxiété 20 %



Évaluer l’intensité globale de 
l’émotion



Niveau de croyance dans cette 
pensée automatique



70 % 87 %



La seconde étape détaillée au tableau 3.2 se consacre à l’étude de 
l’impact des pensées négatives sur les douleurs et la qualité de vie du 
patient, et à la réévalutation de la croyance dans la pensée automatique 
initiale grâce à la pensée rationnelle. Après complétion du tableau, la 
personne est amenée à trouver des pensées alternatives et à les tester en 
situation (Blackburn & Cottraux, 2008).
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Tableau 3.2 – Tableau en cinq colonnes de Beck  
(source : Philippot & Nef, 2010)



Situation Émotions Pensée 
automatique



Réponse 
rationnelle Résultat



Spécifier 



La pensée 
automatique qui 



a conduit  
à l’émotion



La pensée 
rationnelle qui 



répond à la pensée 
automatique 



Réévaluation 
de la croyance 
dans la pensée 
automatique 



Tristesse % Tristesse %
Colère % Colère %
Anxiété % Anxiété %



% %
Spécifier  



de nouvelles 
émotions 



éventuelles 



Évaluer 
l’intensité 



globale de 
l’émotion



Niveau de 
croyance dans 
cette pensée 
automatique



Niveau de 
croyance dans 
cette pensée 
rationnelle



Évaluer 
l’intensité 



globale de 
l’émotion après 



analyse
% % % %



La troisième étape vise l’identification des schémas qui sous-tendent 
les pensées automatiques. Elle nécessite l’utilisation de la technique de 
la flèche descendante et l’identification de thèmes communs aux diffé-
rentes situations problématiques (figure 3.5).



Figure 3.5 – Exemple de flèche descendante  
(Blackburn & Cottraux, 2008)
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Dans la quatrième étape, les avantages et inconvénients des schémas 
ainsi mis en évidence sont analysés, et leur validité est testée dans le but 
de les assouplir (Blackburn & Cottraux, 2008). 



Les techniques métacognitives issues de la thérapie d’accep-
tation et d’engagement (ACT1). Dans le cadre de la lombalgie chro-
nique, l’ACT poursuit trois objectifs : 



1)  apprendre au patient à accepter les aspects immuables de la douleur ; 



2)  réduire sa tendance à la réification (considérer les cognitions comme 
des événements réels) ;



3)  apprendre à agir en accord avec ses valeurs. 



Ces trois objectifs formeront les trois grands axes de l’intervention.



Le début de la thérapie est consacré à l’élaboration d’un bilan sur les 
démarches thérapeutiques passées. Le thérapeute aborde l’efficacité à 
court et à long terme de ces traitements, les symptômes associés et leurs 
effets sur la manière dont la personne souhaite mener sa vie. C’est l’occa-
sion de mettre en évidence les limites et les effets néfastes des tentatives 
de suppression et d’évitement des douleurs (par exemple, colère, déses-
poir, inactivité, consommation abusive de médicaments) (Le Polain de 
Waroux, 2010). 



Le premier axe consiste à faire prendre conscience au patient que 
lorsque la douleur ne diminue pas malgré le traitement, il est inutile 
de s’emporter contre elle et que toute tentative supplémentaire pour 
éviter ou supprimer celle-ci (abuser de médicaments, dormir toute la 
journée) sera inefficace à long terme et ne fera qu’accroître la détresse 
psychologique.



1. A cceptance and Commitment Therapy.
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Une métaphore pour comprendre les effets indésirables  
de l’évitement : l’invité indésirable (Le Polain de Waroux, 2010).



Imaginez que vous décidiez d’organiser une grande fête chez vous. Vous 
voulez que la fête soit parfaite et la préparez avec soin. La fête vient à peine 
de débuter que Joe sonne à la porte et s’invite à votre soirée. Joe est un 
voisin que vous n’appréciez pas particulièrement : ses vêtements sont toujours 
sales et abîmés, il sent très mauvais, gesticule beaucoup, manque de finesse 
et parle fort pour ne rien dire. Vous êtes horrifié(e) à l’idée qu’il s’invite au 
milieu de vos amis.
Quelle attitude auriez-vous vis-à-vis de Joe ? Entourez la proposition qui vous 
semble la plus appropriée. 
1. Éviter Joe en annulant la fête. 
2. Supprimer vos réactions vis-à-vis de Joe en vous maintenant occupé(e) en 
permanence. 
3. Vous rendre insensible à Joe en buvant de l’alcool ou prenant des relaxants. 
4. Passer votre temps à remettre Joe dehors et à l’empêcher, par tous les 
moyens, de rentrer à nouveau
5. Accepter Joe exactement tel qu’il est, et profiter de la soirée.
Cette métaphore est très utile pour faire comprendre aux patients que la 
meilleure solution face à une douleur persistante est encore de l’accepter.



La mindfulness est l’une des techniques qui peut être apprise aux 
patients afin de favoriser l’acceptation. La mindfulness (ou pleine 
conscience) consiste à porter une attention volontaire sur le moment 
présent en adoptant une attitude d’observation et de non-jugement. La 
personne doit pouvoir prendre conscience de ses pensées, émotions et 
sensations sans les analyser, pour ensuite se recentrer sur le moment 
présent. 



Le second axe est consacré aux pensées et émotions négatives. Il vise 
à faire prendre conscience au patient que ses émotions et ses pensées ne 
constituent pas forcément la réalité (par exemple, ce n’est pas parce que 
je pense que les douleurs ne cesseront jamais que c’est forcément vrai ; 
ce n’est pas parce que je pense que mon mari va me quitter parce que 
je ne travaille plus que ce sera le cas). L’objectif est donc de défusionner 
les pensées de la réalité, afin de diminuer les émotions négatives qu’elles 
engendrent.



Enfin, le troisième axe de la thérapie vise à amener l’individu à agir en 
fonction de ses valeurs (tableau 3.3). Le patient est tout d’abord amené à 
clarifier ses valeurs fondamentales. Ensuite, il lui est demandé de déter-
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miner les objectifs et les actions concrètes qui lui permettront de se 
rapprocher de la vie qu’il veut mener. Enfin, il doit identifier les obstacles 
qui l’empêchent d’atteindre ses objectifs et y faire face (Le Polain de 
Waroux, 2010 ; Schoendorff, 2009).



Tableau 3.3 – Plan d’action en fonction des valeurs fondamentales  
(Le Polain de Waroux, 2010)



Valeurs Objectifs Actions Obstacles



La vie idéale (non 
atteignable) que 
j’aimerais avoir



Les objectifs 
réalistes qui me 



rapprochent de la 
vie que j’aimerais 



avoir



Les actions 
concrètes que je 



dois mettre en place 
pour atteindre mes 



objectifs



Les problèmes 
matériels, physiques 
ou psychologiques 
auxquels je dois 



faire face



La direction : 
le cap de mon 



voyage



Les destinations  
de mon voyage



Les différentes 
étapes nécessaires 



pour arriver à 
destination



Ce qui se met en 
travers de ma route



Ex. : L’ouest
Ex. : Aller aux États-



Unis à partir de 
l’Europe



Ex. : Acheter un 
billet d’avion 



Bruxelles-New York



Ex. : La peur  
de prendre l’avion



Relations intimes



Relations  
avec les enfants



Relations familiales



Relations sociales



Travail



Loisirs/hobbies



Civisme



Développement 
personnel



Santé



Spiritualité



Les techniques comportementales. Selon Cedraschi, Desmeules, 
Luthy et Allaz (2003, cités par Rieder, 2009), les patients douloureux chro-
niques ont tendance à passer d’une inactivité presque totale (lorsqu’ils 
ont mal) à une hyperactivité (dès qu’ils se sentent mieux), ce qui favorise 
la réapparition de la douleur et augmente son intensité. 



Le pacing est un terme emprunté à l’anglais qui renvoie à l’idée de 
trouver un rythme approprié dans ses activités. L’objectif de cette tech-
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nique est de rétablir un équilibre dans les activités quotidiennes, de 
favoriser une reprise progressive des activités chez les personnes qui sont 
en hypoactivité et une meilleure gestion des limites chez les personnes 
qui en font trop. Le principe est d’alterner des périodes d’activités limi-
tées avec des périodes de repos limitées ou d’autres types d’activités 
(étirements, relaxation, activités mobilisant d’autres groupes muscu-
laires, etc.). Cette alternance est fondée non pas sur l’apparition de la 
douleur, mais sur un planning préétabli (Rieder, 2009 ; Scaillet, 2008). 
Ainsi, comme le souligne Le Polain de Waroux (2011, communication 
personnelle): «Le pacing va aider les personnes à apprendre à fractionner 
leurs activités, à accepter la douleur – qui sera moindre puisque l’activité 
sera moins intensive et moins longue – et la situation créée par celle-ci ». 
Cette technique favorise la réduction de la fréquence et de l’intensité 
des douleurs d’une part, et un accroissement des activités d’autre part 
(Scaillet, 2008). 



Tableau 3.4 – Formulaire de pacing (Rieder, 2009)



Choix 
personnel



Durée  
du test



50 % de 
la valeur 
moyenne



Mobilité
AM : AM :



Temps de base :
Date : Date :



PM : PM : Temps : Temps :



Position
AM : AM :



Temps de base :
Date : Date :



PM : PM : Temps : Temps :



Activité 
moyenne



AM : AM :
Temps de base :



Date : Date :
PM : PM : Temps : Temps :



La relaxation. Dans le cadre de la lombalgie chronique, la relaxation 
permet d’atténuer la souffrance et ses conséquences psychologiques en 
agissant notamment sur le stress, la tension musculaire, le niveau d’acti-
vité, l’humeur dépressive, l’estime de soi, le sentiment de contrôle et 
d’autoefficacité (Marchand, 1999 cité par Berrewaerts et al., 2003) ainsi 
que sur l’attention accordée aux maux (Scaillet, 2008). Les trois formes 
de relaxation les plus couramment utilisées sont :



•  la relaxation progressive de Jacobson, méthode active basée sur l’alter-
nance de contraction et de déconctraction de groupes musculaires ;



•  le training autogène de Schultz, technique passive utilisant l’auto-
suggestion pour induire des sensations de lourdeur et de chaleur et 
favoriser un état de détente ;
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•  l’autohypnose par laquelle la personne s’octroie des moments de 
déconnections et imagine des images positives1.



4.	 Conclusion



La lombalgie chronique engendre d’importantes conséquences au 
niveau de la vie professionnelle, sociale, familiale et quotidienne des 
personnes concernées. Ce trouble affecte non seulement leur physique 
mais aussi leur mental. En effet, la douleur est souvent accompagnée de 
symptômes psychiques tels que la dépression, l’anxiété, le stress, la frus-
tration, la colère, lesquels augmentent en retour la douleur. La lombalgie 
chronique implique donc une prise en charge multidisciplinaire incluant 
un suivi psychologique. À ce niveau, les thérapies cognitivo-compor-
tementales des deuxième et troisième vagues semblent être particuliè-
rement efficaces. Il ne faut pas négliger toutefois l’aspect systémique 
du trouble et le psychologue veillera à bien comprendre comment les 
réactions de l’entourage interagissent avec la douleur.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



Il est nécessaire de différencier les migraines des céphalées de tension. 
Contrairement aux céphalées de tension, les migraines sont pulsatiles, 
unilatérales et aggravées par l’activité physique. La durée d’une crise est 
de maximum 72 heures1. Les céphalées de tension, quant à elles, peuvent 
durer jusqu’à 7 jours, n’occasionnent pas de nausées/vomissements et 
n’entraînent que rarement photo- et phono-phobie (Gallois, Vallée & 
Le Noc, 2007).



L’International Headache Society (IHS) a défini les critères que doivent 
remplir les crises pour être qualifiées de migraines. Le diagnostic est basé 
sur un interrogatoire précis du patient et repose principalement sur cette 
classification (tableau 4.1). 



Plusieurs types de migraines existent, mais nous n’aborderons que les 
deux principaux dans ce chapitre : les migraines sans aura (MSA) et les 
migraines avec aura (MAA). On parle de MAA lorsque celles-ci sont accom-
pagnées de symptômes neurologiques. Ces symptômes, dits « auras », 
précèdent la crise et durent généralement moins d’une heure. Les auras 
les plus fréquentes sont les auras ophtalmiques : le sujet perçoit des 
points scintillants (phosphènes), des filaments flottants (myodésopsie), 
ou encore des taches noires (scotomes). Il peut aussi être transitoirement 
aveugle d’un œil ou perdre la moitié du champ visuel de chaque œil. Les 
auras sensorielles, consistant le plus souvent en des picotements ou des 
fourmillements, sont fréquentes également. D’autres auras, plus rares, 
existent aussi et peuvent poser des problèmes diagnostiques : paralysies 
partielles, vision double, troubles psychiques, hallucinations et troubles 
du langage. Dans tous les cas, les signes doivent régresser rapidement 
et sans séquelles. L’examen neurologique est toujours normal entre les 
crises (sauf en cas de complications rarissimes, voir plus loin).



Tableau 4.1 – Critères diagnostiques des migraines sans aura (MSA) 



A Au moins 5 crises répondant aux critères B à D



B Durée de 4 à 72 heures sans traitement 



C Au moins deux des caractéristiques suivantes : unilatéralité, pulsatilité, intensité 
modérée à sévère, aggravation par les activités physiques de routine ;



D Au moins un des caractères suivants : nausées et/ou vomissements, photophobie  
et phonophobie ;



E Examen clinique normal entre les crises



1.  Il est toutefois possible de faire plusieurs crises d’affilée, avec quelques heures de rémis-
sion entre chaque.
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Il est utile de préciser que les migraines peuvent se transformer en cépha-
lées chroniques. Cette évolution peut se faire spontanément ou être 
induite par un abus d’antalgiques et/ou d’antimigraineux. On parle 
d’abus médicamenteux quand la prise de médicaments est régulière 
depuis plus de 3 mois (≥ 15 jours/mois pour les antalgiques non opioïdes 
– paracétamol, aspirine, anti-inflammatoire non stéroïdiens – et ≥ 10 
jours/mois pour les autres traitements de crise – opioïdes, ergotés, trip-
tans, spécialités antalgiques associant plusieurs principes actifs).



1.1 	 Éléments épidémiologiques 



La prévalence de la migraine est d’environ 12 % dans la population 
générale. Elle varie de 4 à 6 % chez les hommes et de 15 à 25 % chez les 
femmes, la MSA étant plus fréquente que la MAA. Une enquête réalisée 
par nos soins (Beaumont et al., 2011, données non publiées) auprès 
de 36 patients révèle la même tendance (31 femmes pour 5 hommes). 
L’influence de l’âge est peu marquée chez l’homme alors que chez la 
femme, la migraine est particulièrement présente entre 15 et 40 ans 
(Supiot, 2009).



1.2 	 Physiopathologie de la migraine



Tout un chacun peut un jour présenter une crise migraineuse, mais 
il ne sera pas diagnostiqué comme migraineux pour autant. C’est ici 
qu’intervient le concept de seuil d’activation de la migraine. Pour simpli-
fier, lorsque le seuil d’activation d’un sujet est élevé, il ne présentera 
pas de migraines. À l’inverse, lorsque ce seuil est bas, il souffrira de 
migraines. Ce seuil varie d’une personne à l’autre, mais également chez 
une même personne au cours de sa vie. Il est influencé par différents 
facteurs internes et/ou externes à la personne.



Le mécanisme migraineux est un phénomène complexe dans lequel 
diverses manifestations physiologiques interviennent. Autrefois, les théo-
ries sur la pathogenèse de la migraine ont vu s’affronter deux camps : 
celui des auteurs qui postulaient une cause vasculaire à la migraine et 
celui de ceux postulant une cause neuronale. À l’heure actuelle, on sait 
que ce sont des changements au niveau de certaines régions corticales 
et de divers noyaux qui entraînent des réactions d’ordre vasculaire. C’est 
pour cette raison que l’on considère la migraine comme un syndrome 
neuro-vasculaire impliquant deux phénomènes : une activation anor-
male du cortex et des nerfs du visage (dont le nerf trijumeau) et une 
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inflammation des vaisseaux sanguins qui entourent le cerveau. Le lecteur 
trouvera une description détaillée de la physiopathologie de la migraine 
dans Silberstein (2004) ou, en français, dans Ollat (2004)1.



Ce processus neuro-vasculaire est partiellement sous-tendu par des 
facteurs génétiques. Ainsi, comme le souligne le Dr de Tourtchaninoff 
(2011, communication personnelle), la génétique joue un rôle, mais 
celui-ci n’est pas prédominant. Selon Gatt et Belin (2008), une atteinte 
génétique a été détectée uniquement pour une forme rare, la migraine 
hémiplégique familiale, mais les recherches concernant les facteurs géné-
tiques en jeu se poursuivent. 



1.3 	 Les symptômes 



Blau (cité par Abel, 2009) décrit cinq phases successives des attaques 
migraineuses : 



1)  Les prodromes ou signes avant-coureurs précèdent l’attaque migrai-
neuse de quelques heures ou de quelques jours. Une étude (Kelman, 
2004) montre que les symptômes les plus fréquents sont la fatigue, 
les sautes d’humeur et les symptômes gastro-intestinaux. Ceux-ci 
sont ressentis par environ un tiers des patients. Les participants à 
notre enquête (Beaumont et al., 2011) parlent de chute de tension, 
d’un odorat sensible, de troubles de la vue et de l’élocution, de 
douleurs dans la nuque, d’hémiparésie2, de pression dans les yeux 
et de perte d’appétit.



2)  L’aura n’est présente que chez 25 % des patients migraineux (Gallois 
et al., 2007). 



3)  La céphalée dont les critères ont été explicités ci-dessus (IHS, 2004).



4)  La résolution se fait graduellement et est en général aidée par les 
médicaments et/ou le sommeil.



5)  Les postdromes sont des symptômes qui peuvent persister une fois la 
douleur dissipée. Généralement, les patients rapportent des symp-
tômes similaires à ceux de la phase prodromique : épuisement et 
manque de concentration, douleur crânienne, changements d’hu-
meur... Selon Kelman (cité par Abel, 2009), 61 % des patients affir-



1.  Pour une explication pédagogique en images, voir http://www.youtube.com/
watch?v=dlGtfAmIR-Q&feature=related.



2.  Perte partielle des capacités motrices d’une moitié du corps (limitation de mouvement, 
diminution de la force musculaire).
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ment passer par cette phase, mais pas nécessairement lors de chaque 
attaque. Les personnes interrogées rapportent également avoir des 
problèmes à suivre une discussion, une perte d’efficacité et une perte 
d’énergie dans les activités motrices. 



1.4 	 Les facteurs déclenchants 



Les facteurs déclenchants sont nombreux (voir infra) et agissent en 
interaction les uns avec les autres : la présence d’un déclencheur peut 
ainsi augmenter la probabilité d’exposition à un ou plusieurs autres 
facteurs déclenchants et l’effet de ce(s) dernier(s). Par exemple, l’alcool 
est d’autant plus susceptible de déclencher une crise de migraine lorsqu’il 
est consommé en période de stress (voir Martin & MacLeod, 2009, pour 
une revue).



1.4.1 		 Facteurs hormonaux



Alors que le facteur génétique prédispose un individu aux migraines, 
le facteur hormonal joue quant à lui un véritable rôle déclenchant. Des 
observations cliniques permettent en effet de penser que les hormones 
ovariennes jouent un rôle non négligeable. En outre, les hormones 
constituent, après le stress, un des facteurs déclenchants le plus fréquem-
ment rapporté (Kelman, 2007). 



1.4.2 		 Facteurs environnementaux
�� Facteurs alimentaires et digestifs



Le rôle de l’alcool et des aliments dans la migraine est incertain et 
controversé. Bien que l’alcool et l’alimentation soient fréquemment 
identifiés comme facteurs déclenchants par les migraineux dans de 
nombreuses études rétrospectives (Deniz, Aygul, Kocak et al., 2004 ; 
Ierusalimschy & Moreira Filho, 2002 ; Kelman, 2007 ; Rasmussen, 1993) 
et prospectives (Chabriat, Danchot, Michel et al., 1999), aucune relation 
significative n’a pu être observée de manière expérimentale entre facteurs 
alimentaires et migraine (voir Martin & MacLeod, 2009, pour une revue). 



En ce qui concerne les aliments en cause (chocolat, oignons, lait, etc.), 
aucun mécanisme causal n’a été parfaitement élucidé à ce jour et les 
résultats divergent d’une étude à l’autre. Certains auteurs (Egger, Wilson, 
Carter, Turner & Soothill, 1983) pointent l’influence de la tyramine ou 
d’autres amines vasoactives contenues dans certains aliments (comme le 
fromage, le chocolat ou le vin rouge). D’autres auteurs (Moffett, Swash 
& Scott, 1972, par exemple) n’ont néanmoins pas trouvé les mêmes 
résultats. Le Dr de Tourtchaninoff (2011) souligne l’importance de ne 
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pas mésinterpréter les directions de causalité : « le fait de manger du 
chocolat peut aussi être la conséquence – et non la cause – de la crise de 
migraine. Le processus migraineux se met en route, on n’a pas encore le 
mal de tête mais il y a des choses qui changent au niveau du cerveau et 
on a une fringale pour le chocolat ». 



�� Excès de stimulations sensorielles
Un excès de stimulation olfactive (odeurs fortes, parfums), visuelle 



(lumière vive, éblouissement), ou auditive (bruit) déclenche une crise 
chez 25 à 47 % des migraineux. 



�� Activité physique
L’activité physique ne présente pas d’association en tant que telle 



avec la migraine. Par contre, elle peut précipiter une crise débutante et 
aggraver une crise déjà présente. 



�� Fatigue
La fatigue est un facteur déclenchant régulièrement cité par les 



migraineux.



�� Changements environnementaux et chronobiologiques
Ils consistent principalement en :



1)  Des modifications du rythme de sommeil (dormir trop ou trop peu, 
modifier ses habitudes de sommeil) ;



2)  Une insuffisance de l’apport énergétique via l’alimentation (sauter 
un repas, avoir faim) ou l’oxygène (se retrouver dans une pièce mal 
aérée) ;



3)  Une modification du rythme d’activité (arrêt de travail pour cause 
de vacances ou de week-end) ;



4)  Des variations météorologiques (changement météorologiques ou 
temps excessivement chaud ou excessivement froid). 



1.4.3 		 Facteurs émotionnels 
�� L’anxiété-stress



Le stress joue un triple rôle dans la migraine : il est à la fois un facteur 
prédisposant, déclenchant et de chronification. 



Prédisposant. Les événements stressants, qu’ils soient de nature 
privée ou professionnelle, peuvent jouer un rôle dans l’apparition de 
la maladie migraineuse chez des personnes qui y sont génétiquement 
prédisposées (Sauro & Becker, 2009). Or, plusieurs études montrent que 
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les migraineux rencontrent plus d’événements de vie stressants que les 
sujets contrôles. Il est possible qu’ils aient des difficultés à anticiper 
l’impact émotionnel de certains événements et/ou à organiser leur vie 
de manière à prévenir l’occurrence de certains stresseurs. 



Déclenchant. Le stress est le facteur déclenchant le plus souvent 
cité (80 %) dans les études rétrospectives et prospectives. Des études 
expérimentales ont confirmé qu’une induction de stress augmente la 
probabilité d’apparition de crise chez les patients migraineux. Ceci 
n’est pas étonnant dans la mesure où le stress, au même titre que les 
stimuli sensoriels (lumière vive, par exemple) produit des changements 
chimiques au niveau du cortex cérébral. Il est à noter que la crise peut 
survenir immédiatement (lorsque le stress est intense) ou survenir durant 
la période de relaxation qui le suit. 



De chronification. Le stress peut amener ainsi amener la maladie 
à se chronifier : plus le stress est important et chronique, plus les crises 
seront fréquentes. 



Outre son rôle causal dans la migraine, l’anxiété/stress est égale-
ment une conséquence des migraines. Par ailleurs, l’anxiété/stress peut 
augmenter la perception de la douleur et, dès lors, exacerber l’anxiété/
stress comme facteur déclenchant. Une véritable boucle de rétroaction 
négative peut se mettre en place.



�� La colère



Les études montrent que les migraineux ressentent plus de colère que 
les individus contrôles. Par contre, ils expriment verbalement signifi-
cativement moins de colère et d’hostilité. Ils semblent présenter des 
particularités dans la gestion de cette émotion : de l’extérieur, la colère 
semble bien gérée, mais cette tendance à l’hypercontrôle masque une 
difficulté à en réguler les manifestations internes. Les études suggèrent 
que la colère augmenterait la probabilité de survenue d’une crise migrai-
neuse dans les 2 semaines qui suivent. 



1.5 	C omorbidités médicales



Les comorbidités médicales sont nombreuses (troubles cardio-vascu-
laires, obésité, maladies neurologiques, etc.). Toutefois, c’est l’épilepsie 
qui est la plus souvent rencontrée. Comme la migraine, c’est un trouble 
chronique caractérisé par une série d’attaques neurologiques. Ces mala-
dies présentent beaucoup de similitudes (symptômes, comorbidité et 
traitement). La présence d’une de ces pathologies augmente la probabilité 
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que l’autre maladie apparaisse (Kossoff & Andermann, 2010). Les résul-
tats observés par Leniger, Isbruch, von den Driesh et al. (cité par Bigal, 
Lipton, Cohen & Silberstein, 2003) indiquent que 23 % des personnes 
épileptiques risquent de souffrir de migraine. De plus, les migraineux 
ont une probabilité de 19 % de faire une crise d’épilepsie. Dès lors, le 
diagnostic et le traitement de la migraine doivent toujours tenir compte 
de l’épilepsie et inversement.



1.6 	C omorbidités psychologiques



Depuis de nombreuses années, les chercheurs remarquent que la 
migraine est fréquemment associée à des troubles psychologiques dont 
les principaux sont décrits ci-après.



1.6.1 		 Troubles de l’humeur 



Diverses études indiquent un risque accru de trouble dépressif majeur 
chez les personnes souffrant de migraines. Une méta-analyse (Antonaci, 
Nappi, Galli et al., 2011) conclut que la dépression serait près de deux 
fois plus fréquente chez les sujets avec migraines que chez les personnes 
qui n’en souffrent pas. Par ailleurs, le risque de tentative de suicide est 
plus élevé, spécifiquement chez les patients atteints de MAA (Breslau, 
Davis & Andreski cité par Antonaci et al., 2011). Il semble également 
exister un lien entre migraine et trouble bipolaire : la prévalence du 
trouble bipolaire est deux fois plus fréquente chez les patients souffrant 
de migraines (voir Antonaci et al., 2011 pour une revue).



1.6.2 		 Troubles anxieux



Ces mêmes auteurs indiquent une augmentation des risques de 
troubles anxieux chez les sujets migraineux et plus spécifiquement dans 
le cas de troubles paniques et de phobies.



1.6.3 		 Abus de substances



Il n’y a pas d’association entre migraine et usage de drogues et d’alcool 
(Antonaci et al., 2011). Par contre, on observe dans un certain nombre 
de cas un abus d’antalgiques, lequel peut engendrer des céphalées chro-
niques et précipiter le patient dans un cercle vicieux. Le traitement 
antimigraineux pris en excès crée un nouveau mal de tête, qui appelle 
un nouveau médicament. La boucle est bouclée, et le mal ne dispa-
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raît qu’avec le sevrage du médicament responsable. Ce sevrage requiert 
parfois l’hospitalisation du patient. Il est donc recommandé aux migrai-
neux de ne pas dépasser 2 doses par semaine et 8-10 doses par mois du 
même médicament de crise. Il existe un consensus auprès des profes-
sionnels sur l’importance de prévenir le phénomène de dépendance 
médicamenteuse.



1.6.4 		M écanismes sous-jacents à la comorbidité 



Bien que les comorbidités entre migraines et troubles psychiatriques 
aient largement été explorées, les mécanismes sous-jacents restent encore 
peu compris. Les possibilités d’explication relevées dans la littérature sont 
nombreuses. Lipton et Silberstein (cité par Antonaci et al., 2011) relèvent 
trois hypothèses principales. Premièrement, les troubles psychologiques 
seraient la cause du développement des migraines. Ils seraient respon-
sables de diverses expressions des migraines et, dans certaines circons-
tances, de leur chronification. Deuxièmement, les migraines seraient 
la cause du développement de troubles psychologiques. Dans ce cas, 
l’intensité et la durée des épisodes de douleur faciliteraient le dévelop-
pement d’anxiété ou de dépression. Troisièmement, des facteurs étio-
logiques et déterminants communs expliqueraient la cooccurrence des 
deux maladies. Dans ce cas, il n’y a pas d’association claire et un substrat 
commun peut causer les deux (par exemple une activité anormale de 
neurotransmetteurs ou de récepteurs).



Les recherches menées au regard des deux premières hypothèses 
pointent un lien bidirectionnel entre les migraines et des troubles 
psychologiques tels que la dépression, la dysthymie ou encore les troubles 
paniques. Chaque pathologie représenterait à elle seule un facteur de 
risque pour l’autre. Les troubles phobiques sont les seuls à prédire de 
façon unidirectionnelle le déclenchement d’une crise de migraine. Ceci 
dit, la troisième hypothèse rencontre encore davantage de soutien. Des 
études se sont intéressées aux bases biologiques qui pourraient être à 
l’origine des deux phénomènes. Peroutka, Price, Wilhoit et Jones (cité 
par Antonaci et al., 2011) ont trouvé une association entre un récepteur 
dopaminergique, les migraines avec aura, la dépression majeure et le 
trouble anxieux généralisé. D’autres auteurs (Caldecott-Hazard, Morgan, 
De Leon-Jones, Overstreet & Janowsky cité par Antonaci et al., 2011 ; IHS 
cité par Antonaci et al., 2011) ont, quant à eux, montré que des récepteurs 
et transmetteurs de sérotonine et des catécholamines sont impliqués à 
la fois dans les migraines et dans plusieurs troubles psychologiques. De 
plus, certains antidépresseurs sont efficaces pour la prévention et le trai-
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tement des migraines (Evers cité par Antonaci et al., 2011). Enfin, chez les 
sujets féminins, les migraines et les troubles de l’humeur apparaissent en 
périodes de règles et seraient donc sous-tendus pas des variations hormo-
nales communes (Peterlin, Katsnelson & Calhoun cité par Antonaci et al., 
2011). L’ensemble des mécanismes neurobiologiques de la comorbidité 
migraines/troubles psychologiques sont toutefois loin d’être élucidés. 
La littérature n’a d’ailleurs pas encore mis en évidence de déterminant 
génétique commun entre troubles psychologiques et migraines.



1.7 	C onséquences sur la qualité de vie



La migraine est une maladie invalidante, à laquelle l’excuse clas-
sique « pas ce soir chéri, j’ai la migraine » fait beaucoup de tort. Selon 
Lipton, Hamelsky, Kolodner et al. (cité par Freitag, 2007), 53 % à 62 % 
des personnes souffrant d’une crise ont besoin de rester au lit, 50 à 65 % 
d’entre elles manquent l’école ou le travail et 85 % des sujets ne peuvent 
exécuter les tâches quotidiennes. La migraine a aussi un impact sur les 
relations sociales et familiales. En effet, 50 à 73 % des patients rapportent 
que le fait d’avoir des migraines augmente les disputes familiales ou a un 
impact négatif sur la vie de famille. De plus, 32 % des couples dont un 
des partenaires souffre de migraines évitent de planifier des activités fami-
liales ou sociales (Lipton et al., cités par Freitag, 2007). Ces conséquences 
se retrouvent dans le vécu professionnel du Dr de Tourtchaninoff (2011) 
et de la psychologue Wunsch (2011). Toutes deux s’accordent à dire que 
dans les cas les plus extrêmes, la migraine peut mener jusqu’à l’isolement 
socioprofessionnel. Les participants de notre enquête (Beaumont et al., 
2011) rapportent les mêmes conséquences, mais y ajoutent un sentiment 
d’exclusion, la perte de certains amis et la difficulté de faire comprendre 
leur douleur.



2.	 Prise en charge de la maladie



2.1 	 Prise en charge médicale 



Les migraines sont traitées selon trois axes (de Tourtchaninoff, 2010). 
Le premier concerne les facteurs déclenchants, le second les traitements 
de crise et le troisième les traitements de fond. Malheureusement, il 
n’existe pas de traitement permettant d’éradiquer totalement les 
migraines (Supiot, 2009). Par ailleurs, certaines personnes devront passer 
par plusieurs traitements avant de trouver celui qui leur convient.
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Le diagnostic des migraines se fait principalement sur base de l’anam-
nèse. L’examen neurologique est normal en dehors des crises. Le scanner 
ou l’IRM sont utiles uniquement lorsque le diagnostic de migraines n’est 
pas certain ou encore lorsqu’il y a présence d’éléments atypiques lors 
de l’entretien clinique (Gallois et al., 2007). L’électroencéphalogramme 
(EEG) peut être nécessaire lorsqu’un diagnostic d’épilepsie doit être écarté 
(de Tourtchaninoff, 2010). 



2.1.1 		 Traitement centré sur les facteurs déclenchants 



Comme évoqué précédemment, les facteurs déclenchants sont 
multiples et propres à chaque individu. Il est donc primordial de les 
déceler chez chaque patient, par exemple à l’aide d’un journal de bord, 
afin de pouvoir, dans un second temps, les éradiquer ou les diminuer. 
Notons cependant que certains auteurs (Marcus, 2003 ; Martin, 2001) 
préconisent, non pas l’évitement, mais l’exposition progressive aux 
facteurs déclenchants, de sorte à augmenter la tolérance aux déclen-
cheurs (à l’instar de l’exposition préconisée dans la prise en charge des 
troubles anxieux).



2.1.2 		 Traitement de crise



Une fois que la crise a débuté, les médicaments doivent être pris le 
plus rapidement possible afin d’augmenter leur efficacité (Supiot, 2009), 
tout en s’assurant qu’il s’agit bien d’une migraine afin d’éviter les abus 
(Laloux, 2011). Les triptans (Imitrex® et Naramig®, par exemple) sont 
efficaces même lorsque la crise a déjà débuté (Supiot, 2009). Pour qu’un 
traitement de crise soit jugé efficace pour un individu donné (tous ne 
répondent pas aux mêmes molécules), trois critères doivent être réunis :



1)  deux heures après la prise du traitement, la migraine doit avoir 
disparu ou son intensité doit avoir diminué de façon significative ;



2)  le traitement doit être efficace pour au moins deux crises sur trois ;



3)  aucune nouvelle crise ne doit survenir dans les 24 heures (Laloux, 
2011).



Selon Laloux (2011), le traitement de crise doit être testé par paliers. 
Une personne souffrant de migraines prendra dans un premier temps 
de simples analgésiques. En cas d’inefficacité, la prise de médicaments 
spécifiques sera nécessaire. Ceux-ci permettent d’atténuer les migraines 
dans 50 à 60 % des cas et de les supprimer dans 20 à 30 % des cas. En 
cas d’inefficacité, on prescrira des triptans, qui soulagent régulièrement 
80 % des patients. Le choix du traitement se fait en tenant compte de 
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certains aspects comme la rapidité d’action, les effets secondaires, les 
contre-indications ou encore le coût (Laloux, 2011). Les triptans sont 
efficaces à raison d’une crise sur trois, malgré certains effets secondaires 
tels que la somnolence, la paresthésie1 ou encore la sensation d’oppres-
sion thoracique (Gallois et al., 2007). En revanche, leur coût est très élevé. 



Conjointement aux traitements médicamenteux, certaines techniques 
peuvent diminuer l’intensité des crises comme l’application de froid sur 
le crâne, l’évitement des stimuli sensoriels ou encore la prise de caféine 
(Supiot, 2009). Cette dernière est toutefois une arme à double tranchant 
car si elle diminue les crises à court terme, elle en augmente la fréquence 
à long terme.



2.1.3 		 Traitement de fond



Le traitement prophylactique est suggéré uniquement lorsque le 
patient souffre de crises particulièrement invalidantes plus d’une fois 
par semaine. Le traitement doit être pris tous les jours pendant trois mois 
minimum. De nombreux participants de notre enquête (Beaumont et 
al., 2011) en bénéficient. Pour qu’un traitement soit considéré comme 
efficace, il doit diminuer les crises de façon considérable. Le calendrier 
journalier peut être un bon moyen de constater l’évolution. Après 6 
mois de prise de traitement, celui-ci peut être progressivement réduit 
afin de trouver la dose minimale efficace (Supiot, 2009). Le traitement 
de fond agit sur le seuil d’activation de la personne afin de le rehausser 
(de Tourtchaninoff, 2010). Différents types de médicaments de fond ont 
montré leur efficacité, sans garantie de supériorité. Le choix repose sur 
les épaules du médecin qui doit prendre en compte les comorbidités, 
les effets secondaires et les interactions éventuelles avec le traitement 
de crise (Gallois et al., 2007). Il existe différents types de traitements de 
fond : les bêtabloquants (ex. Indéral®), les anti-sérotoninergiques (ex. 
Sandomigran®), les antagonistes calciques (ex. Sibelium®), les antidé-
presseurs tricycliques (ex. Effexor XR®), les anti-inflammatoires non 
stéroïdiens et enfin les antiépileptiques (ex. Topamax®) (Supiot, 2009). 
Chaque type de traitement de fond a des effets secondaires spécifiques. 
Cependant, plusieurs reviennent fréquemment comme la somnolence, 
le gain de poids ou encore les nausées (Supiot, 2009). La plupart des 
participants de notre enquête (Beaumont et al., 2011) précisent avoir 
dû changer de traitement à la suite des nombreux effets secondaires et 
à l’augmentation du seuil de tolérance. 



1. T rouble de la sensibilité tactile : picotements, fourmillements, engourdissement.
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2.2 	 Prise en charge psychologique 



Il existe plusieurs types de thérapies ayant pour objectif de prévenir 
la migraine et de soulager ses effets. L’US Headache Consortium recom-
mande les options de traitements suivantes : entraînement à la relaxation, 
biofeedback (BF) thermal associé à la relaxation, BF électromyographique 
et thérapie cognitivo-comportementale (TCC). Il précise qu’une amélio-
ration clinique supplémentaire peut être atteinte par l’association d’un 
traitement médicamenteux et de la TCC (Campbell, Penzien, Wall et 
al., 2000).



2.2.1 		 Les thérapies efficaces



Plusieurs auteurs (Campbell et al., 2000 ; Rains, Penzien, McCrory & 
Gray, 2005) se sont attelés à comparer l’efficacité des différentes formes 
de thérapies proposées dans la prise en charge des migraines. À l’issue de 
ces études, trois traitements se sont avérés plus efficaces que les autres : 
la relaxation, le biofeedback et la thérapie cognitivo-comportementale. 



�� La relaxation



La relaxation va permettre aux individus de réduire l’état de stress et 
donner au patient un sentiment de maîtrise de l’occurrence des crises et 
de leur sévérité. Il existe trois techniques de relaxation principalement 
utilisées dans le traitement des migraines : la relaxation progressive (par 
exemple, la technique de Jacobson1), la relaxation autogénique (training 
autogène de Schultz2, par exemple) et la méditation. Il a été démontré 
qu’il n’y a pas de différence significative en termes d’efficacité selon 
qu’un patient utilise l’une ou l’autre de ces trois techniques de relaxation. 
En moyenne, elles aboutissent à une diminution de 32 % à 41 % de la 
fréquence des migraines (Campbell et al., 2000).



�� Le biofeedback



Le biofeedback (BF) a pour objectif d’apprendre au patient à mieux 
contrôler son niveau d’activation et son stress. Ceci se fait par le biais 
d’appareillages électrophysiologiques qui mesurent, amplifient et 
présentent de manière compréhensible les signaux physiologiques au 
patient (Grazzi & Andrasik, 2010). Le BF peut concerner plusieurs moda-
lités (Buse & Andrasik, 2009 ; Grazzi & Andrazik, 2010 ; Nestoriuc, Rief & 



1. L es protocoles peuvent être retrouvés sur internet.



2. L es protocoles peuvent également être retrouvés sur internet.
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Martin, 2008a ; Nestoriuc, Martin, Rief & Andrasik, 2008b), mais les plus 
fréquemment utilisées sont le BF thermique et le BF électromyographique 
(Grazzi & Andrasik, 2010). Le patient peut ainsi visualiser à l’écran les 
variations de sa température corporelle ou de sa tension musculaire. Il 
peut ensuite apprendre à moduler, en voyant directement l’efficacité de 
ses apprentissages sur ses signaux physiologiques.



�� La thérapie cognitivo-comportementale



La thérapie cognitivo-comportementale vise à modifier les émotions 
du patient en travaillant sur ses pensées, son interprétation des événe-
ments et ses croyances, ainsi que sur l’ensemble des réponses compor-
tementales aux événements (Rains et al., 2005). En aidant les patients à 
gérer plus efficacement leur stress et leurs émotions, la TCC peut limiter 
la fréquence des crises et leur effet sur le moral des patients. L’efficacité à 
court terme de la TCC a été vérifiée chez les adultes migraineux (Adams, 
Feuerstein & Fowler, 1980 ; Blanchard & Andrasik, 1982). Une étude 
longitudinale effectuée par Blanchard (1987) donne un aperçu promet-
teur de ce qu’il advient à plus long terme. Après quatre ans de thérapie, 
les sujets présentent une diminution de la fréquence des migraines de 
56 %. 



Certains auteurs ont montré que la combinaison de plusieurs de ces 
interventions (telles que la relaxation associée au BF) présentait une 
efficacité aussi grande que leur application individuelle (Campbell 
et al., 2000 ; Nestoriuc et al., 2008a ; Rains et al., 2005). Néanmoins, 
plusieurs auteurs préconisent la création d’une thérapie intégrant ces 
trois approches (Blanchard, Appelbaum, Radnitz et al., 1990, cité par 
Martin, Forsyth & Reece, 2007) en postulant que l’intégration de diffé-
rentes techniques permettrait d’augmenter la compliance au traitement 
en augmentant le person-activity fit (c’est-à-dire, la probabilité que la 
méthode soit appréciée par le patient). Nous n’avons pas trouvé d’étude 
qui teste empiriquement ces suggestions, mais nous allons néanmoins 
les suivre et proposer dans ce chapitre une prise en charge intégrative, 
en posant l’hypothèse de son efficacité. Une telle approche nous semble 
judicieuse puisqu’elle permettrait de viser une population plus large. 
En effet, elle offrirait au thérapeute et au patient une palette d’outils 
sur laquelle se fonder en fonction des caractéristiques individuelles du 
patient et des objectifs thérapeutiques établis.



Selon Campbell et al. (2000), la clé pour optimiser une approche théra-
peutique intégrant plusieurs types de traitements est de prêter une atten-
tion particulière à la communication entre le patient et le thérapeute. 
Cela nécessite l’identification de toutes les modalités de traitements et 
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la définition d’un plan d’intervention coordonné, connu et accepté par 
toutes les parties (le patient, le neurologue, le psychologue, etc.).



2.2.2 		 Plan de prise en charge
�� Le cadre



Comme dans toute thérapie, une thérapie entreprise avec un patient 
confronté aux migraines se doit d’être «  collaborative » (Lipchik, 
Smitherman, Penzien & Holroyd, 2006). Chaque personne ayant une 
approche personnelle de la maladie, le thérapeute se doit de partir du 
savoir du patient, qu’il complète par des explications sur la maladie. 
Le patient doit pouvoir faire un choix éclairé quant à la fréquence des 
entretiens et au travail qu’il est prêt à réaliser hors séance. Les objectifs 
du traitement sont à établir en fonction de ces paramètres. Fixer des 
objectifs progressifs et réalistes aidera à prévenir les attentes irréalistes 
du patient et, dès lors, la déception qui peut en découler. 



�� Objectifs de la prise en charge intégrée



Cinq grands objectifs seront visés :



1)  apprendre à gérer ses émotions et son stress afin de prévenir les 
migraines ;



2)  augmenter le sentiment d’efficacité personnelle dans la gestion de 
soi ;



3)  apprendre à gérer sa vie de manière à diminuer les facteurs 
déclenchants ;



4)  augmenter le sentiment de contrôle perçu sur les migraines ;



5)  diminuer l’impact émotionnel des migraines (en termes de désespoir 
par exemple).



�� Les techniques



Apprentissage de la relaxation. Holroyd et Penzien (1994) 
conseillent de débuter la prise en charge par des séances de relaxation. 
Le stress étant à la fois un déclencheur et un facteur de maintien des 
migraines (Penzien, Andrasik, Freidenberg et al., 2005), le patient doit 
apprendre à diminuer son état de stress avant de travailler sur d’autres 
aspects. De plus, cette technique nécessite un entraînement régulier à 
domicile, d’où l’intérêt de l’aborder en début de thérapie. Concrètement, 
le praticien va demander au patient de relâcher l’entièreté de son corps, 
notamment grâce à la contraction-décontraction (relaxation progres-
sive), à l’imagerie, à la relaxation autogénique ou à la méditation (Buse 
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& Andrasik, 2009). Le patient devra pratiquer la technique de manière à 
être capable de les appliquer avec succès dans les situations stressantes. 



Évaluation des apprentissages par le biofeedback. Le BF 
thermique implique la surveillance de la température du doigt avec un 
thermomètre sensitif (Buse & Andrasik, 2009). En effet, lorsque l’acti-
vité sympathique (la tension émotionnelle, par exemple) augmente, 
la circulation aux extrémités et la température des doigts diminuent. 
Inversement, lorsque l’activité parasympathique augmente (état de 
relaxation), la circulation et la température aux extrémités augmentent. 
Le sujet visualise sa température sur l’écran et doit apprendre à élever la 
température au niveau des doigts. Il peut s’aider pour ce faire des tech-
niques de relaxation vues précédemment, ou des techniques cognitives 
que nous aborderons plus loin.



Le BF électromyographique fonctionne sur le même principe que le BF 
thermique : il fournit au patient une indication de sa tension musculaire 
et le patient doit ici apprendre à contrôler ses muscles lorsqu’ils sont 
contractés en réaction à un stress ou à une migraine (Grazzi & Andrasik, 
2010). 



Il existe également des appareils de BF cardiaque, toujours basés sur 
le même principe. Les appareils de BF sont utiles parce qu’ils augmen-
tent la conscience de l’individu de son état de tension et du fait qu’il 
est possible de modifier ses réponses émotionnelles. Il renforce par là 
même son sentiment d’efficacité personnelle à le faire. Ces outils sont 
particulièrement utiles avec les personnes alexithymiques, qui ont des 
difficultés à identifier leurs émotions. Leur prix s’élève à environ 4 000 
€ à l’heure où nous écrivons.



Techniques cognitivo-comportementales pour modifier le 
comportement. Finalement, le thérapeute peut s’appuyer sur diffé-
rentes techniques issues de la TCC pour agir sur les cognitions, les 
émotions et les comportements du patient (Lipchik et al., 2006).



1)  L’auto-observation se pratique au moyen d’un agenda de migraine, 
qui vise à évaluer la fréquence et l’intensité des crises, leurs éléments 
déclencheurs, les pensées et émotions qu’elles génèrent, ainsi que les 
comportements que le patient met en place en réponse à la migraine. 
Cette approche permet au patient d’avoir une meilleure conscience 
de lui-même, de modifier son hygiène de vie et d’obtenir un feedback 
régulier sur les améliorations observées. Elle permet aussi de mettre 
en évidence les pensées et/ou comportements dysfonctionnels.



2)  La résolution de problème vise à aider le patient à identifier les 
difficultés qu’il rencontre dans la gestion de sa maladie et lui fournir 
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des techniques permettant de les gérer. Parmi les problèmes les plus 
fréquemment rencontrés, on note :



•  des difficultés à gérer les facteurs déclenchants (limiter la consom-
mation d’alcool, adopter des horaires de sommeil réguliers, manger 
à l’heure, etc.) ;



•  des difficultés à organiser sa vie sociale, familiale et professionnelle 
de manière à limiter le stress et la fatigue ;



•  des difficultés à gérer les nuisances conjugales et familiales engen-
drées par la migraine. Le thérapeute aidera ici le patient à générer 
de nouvelles solutions, plus adaptées, à ses problèmes. Il pourra par 
exemple apprendre au patient à s’affirmer et à communiquer de 
manière plus efficace ses besoins à ses proches et à gérer de manière 
plus constructive leurs déceptions lorsque la migraine entrave la 
vie familiale.



3)  La restructuration cognitive vise à modifier les pensées génératrices 
de stress ou les distorsions cognitives (catastrophisation, surgéné-
ralisation, rejet du positif) et à identifier les croyances inadéquates. 
Cette technique est développée plus en détail au chapitre 1 sur la 
gestion du stress.



4)  Les techniques d’acceptation permettent au sujet d’apprendre à 
accepter les événements désagréables sur lesquels il n’a pas de prise, 
de même que les migraines. Elles sont présentées au chapitre 3 sur 
la lombalgie chronique.



5)  La mise en place d’un plan d’action amène le patient à adopter un 
rôle actif dans la gestion de ses migraines. Concrètement, il lui est 
demandé d’effectuer des tâches à domicile afin de mettre en place 
les différentes compétences apprises en séance (relaxation, restruc-
turation cognitive, problème/solution, exposition/évitement des 
facteurs déclenchants), des modifications de mode de vie ou des 
changements comportementaux. Les tâches doivent être spécifiques, 
de courte durée et faciles à effectuer afin de stimuler le sentiment 
d’efficacité du patient. Un feedback est également nécessaire pour 
les évaluer et les ajuster.



�� Le milieu de vie du patient



Selon Martin et Macleod (2009), le thérapeute doit adapter sa prise en 
charge en fonction des facteurs déclenchants identifiés par le patient et de 
son style de vie. D’une part, il peut proposer au patient de se confronter 
aux facteurs déclenchants qui font partie de sa vie de manière à les appri-
voiser (par exemple, la peur de parler en public lorsque le patient exerce 
un métier qui le requiert). D’autre part, il peut lui conseiller d’éviter 
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certains facteurs lorsque leur évitement ne pose pas de problème majeur 
(boîtes de nuit, parfumeries). 



�� Écueils à éviter



Un thérapeute désirant aider un patient migraineux doit tenir compte 
de plusieurs éléments susceptibles d’altérer l’efficacité de la thérapie.



La durée de la thérapie. De nombreux auteurs (Buse & Andrasik, 
2009 ; Comeche, Vallejo & Diaz, 2001 ; Holroyd & Penzien, 1994 ; 
Nestoriuc et al., 2008b) conseillent entre 10 et 15 séances pour une 
thérapie (+/– une heure par séance). Reich et Gottesman (cités par 
Holroyd & Penzien, 1994) indiquent néanmoins que certains patients 
ne répondent à la thérapie qu’après plus de 15 séances. En outre, selon 
une étude de Gunreben-Stempfle, Griebinger, Lang et al. (2009), un 
programme thérapeutique de 96 heures donne de meilleurs résultats 
qu’un programme de 20 heures. En raison du coût élevé qu’engendre-
raient autant d’heures de thérapie, certains auteurs (Buse & Andrasik, 
2009 ; Holroyd & Penzien, 1994) recommandent donc de combiner la 
thérapie avec un entraînement à domicile.



Le niveau d’éducation. Selon Comeche et al. (2001), des patients 
ayant un faible niveau d’éducation répondraient mieux à un traitement 
de type BF. Une autre étude (Holroyd & Penzien, 1994) déconseille la 
pratique à domicile pour les personnes dont le niveau de compréhension 
à la lecture est insuffisant, car le patient doit pouvoir utiliser le matériel 
(guide, journal, etc.) pour mener à bien le traitement.



La sévérité de la maladie. Selon Nestoriuc et al. (2008a), plus 
les maux de tête sont anciens, plus un traitement est efficace. D’après 
Hart (1982), les patients rapportant moins de maux de tête seraient plus 
susceptibles d’abandonner une thérapie. Nous pouvons émettre l’hypo-
thèse que la sévérité de la maladie va influencer la motivation du patient, 
qui elle-même va influencer l’efficacité du traitement.



3.	  Conclusion



La migraine est un mal dont souffre 12 % de la population. Les crises 
migraineuses sont déclenchées par divers facteurs (changements du 
rythme de vie, facteurs alimentaires, hormonaux, émotionnels, par 
exemple) et ont des répercussions psychosociales importantes sur les indi-
vidus concernés. Divers traitements médicamenteux existent à l’heure 
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actuelle. Bien qu’efficaces, ces derniers peinent toutefois à éradiquer 
les crises. En outre, il est nécessaire d’être prudent face à l’abus d’antal-
giques. En effet, certains patients tombent dans la dépendance médi-
camenteuse (migraine résistante à abus de médicaments à migraine de 
rebond à médicaments, etc.) et nécessitent alors un sevrage en bonne et 
due forme. Une approche psychologique semble donc souhaitable pour 
aider le patient migraineux à contrôler les facteurs déclenchants, réduire 
l’occurrence des migraines, réduire l’impact émotionnel de celles-ci et 
éviter l’abus médicamenteux. La thérapie cognitivo-comportementale, 
la relaxation et le biofeedback sont les interventions qui présentent les 
meilleurs résultats. Dans ce chapitre, nous avons proposé une thérapie 
qui intègre ces trois approches. Celle-ci vise à :



1)  apprendre au patient à gérer ses émotions et son stress afin de 
prévenir les migraines ;



2)  augmenter son sentiment d’efficacité personnelle à s’autogérer ;



3)  apprendre à gérer sa vie de manière à diminuer les facteurs 
déclenchants ;



4)  augmenter son sentiment de contrôle sur ses migraines ;



5)  diminuer l’impact émotionnel de celles-ci (en termes d’angoisse ou 
de découragement par exemple) lorsqu’elles surviennent.



Pour aller plus loin
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Épidémiologie



En Belgique, on compte 9.400 nouveaux cas de cancer du sein et 2 280 
décès par an (Registre national du cancer, RNC, 2008). Il est actuellement 
la première cause des décès féminins par cancer ainsi que la première 
cause de mortalité des femmes de 35 à 64 ans. Un cancer féminin sur 
quatre est un cancer du sein et environ une femme sur dix risque d’en 
présenter un au cours de sa vie (Bohler, 2011). Notons que les personnes 
souffrant de cancer du sein sont à 99 % des femmes (RNC, 2008). 



1.2. 	 Définition



Physiologiquement, il existe au sein de notre organisme un équilibre 
entre les cellules qui meurent et celles qui naissent. Le cancer est un 
trouble dans cette homéostasie caractérisé par la prolifération anormale 
et anarchique d’une cellule, sans que des mécanismes de contrôle interne 
ne la détectent et/ou ne la détruisent. Il en résulte une tumeur (augmen-
tation du volume d’un tissu) qui croît au fur et à mesure que les cellules 
prolifèrent. Le cancer in situ se développe uniquement dans le sein, 
contrairement au cancer dit infiltrant, où les cellules cancéreuses quittent 
le sein pour aller envahir d’autres tissus par voies sanguines ou lympha-
tiques et contribuent à la formation de métastases (Nogaret, 2010).



Les causes d’apparition du cancer du sein ne sont pas clairement défi-
nies. En effet, il semble que cette pathologie soit multifactorielle. Il existe 
de nombreux facteurs de risques (biologiques, environnementaux et 
psychologiques) prédisposant au cancer du sein (Mignotte, 2011).



1.3 	S ymptomatologie



Certains signes peuvent être révélateurs d’une anomalie et nécessitent 
ainsi une attention et une prise en charge toute particulière (Denys & 
Stragier, 2009, p. 26) :



•  « palpation d’une masse ou d’une zone indurée non présente 
antérieurement ;



•  rétraction cutanée (fossette) spontanée ou provoquée lors du mouve-
ment des bras, rétraction mamelonnaire ;



•  changement global de l’aspect du sein ou de son volume ;
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•  écoulement mamelonnaire, surtout s’il est sanglant ;



•  anomalie cutanée du mamelon ou de l’aréole se présentant sous 
forme d’un eczéma ;



•  rougeur (érythème) de la peau ou aspect de celle-ci en peau d’orange ;



•  zpparition d’une douleur (phénomène rare en cas de cancer). »



1.4 	� Modifications du style de vie  
consécutives à la maladie



La maladie ainsi que ses traitements influencent le fonctionnement et 
le bien-être du malade, de sorte qu’une fois le diagnostic établi, c’est tout 
le fonctionnement physique et psychique du patient qui est bouleversé. 
Même si les différents traitements proposés aux patients cancéreux visent 
à augmenter les chances de survie, ils entravent souvent la qualité de vie. 



Selon Razavi et Delvaux (2008), le cancer du sein conduit à une 
altération de la qualité de vie dans les trois dimensions existentielles : 
physique, psychologique et sociale. Les difficultés physiques sont liées 
aux conséquences des traitements (par exemple, de la chimiothérapie) et 
incluent des nausées, de la douleur et de la fatigue qui compromettent 
la poursuite normale des activités quotidiennes. Les difficultés psycho-
logiques (voir point 2 ci-dessous) apparaissent aux différents stades de la 
maladie. Pour finir, la maladie modifie les rapports sociaux et induit une 
redistribution des rôles au sein de la famille, qui est parfois mal vécue.



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Les mécanismes de défense



Face aux différentes phases de la maladie, des mécanismes de défense 
vont être mobilisés en fonction de la personnalité du patient et des 
difficultés rencontrées. Ceux-ci peuvent protéger le psychisme de l’indi-
vidu mais peuvent devenir pathologiques s’ils posent problème dans la 
poursuite des activités quotidiennes (Phaneuf, 2005). 



Bien qu’il existe différents mécanismes de défense, le déni semble être 
le mécanisme le plus souvent rencontré chez les malades après l’annonce 
du diagnostic. Mécanisme inconscient, il se manifeste par le refus de la 
maladie par le patient. Outre le déni (qui implique la négation pure et 
simple de la maladie), on observe parfois un phénomène d’évitement qui 
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s’en distingue par le fait que le patient reconnaît la réalité de la maladie 
mais cherche à éviter tout ce qui y est lié (informations, implications, 
traitement…). À court terme, le déni et l’évitement permettent de dimi-
nuer l’anxiété. Mais ils peuvent engendrer une dépression ou encore 
une détresse émotionnelle sur le long terme (Razavi & Delvaux, 2002).



D’autres mécanismes de défense tels que la dissociation, l’engour-
dissement émotionnel, l’absorption dans l’imaginaire, la déréalisation, 
la dépersonnalisation, l’amnésie, la fragmentation, la distorsion cogni-
tive, le clivage, l’intellectualisation, la rationalisation, l’isolement, le 
refoulement, le déplacement, l’humour, l’anticipation et la suppression, 
existent. 



Sur le terrain, il faut repérer ces mécanismes de défense au plus vite. 
S’ils n’entravent ni la compliance au traitement ni les relations avec 
les soignants et les proches, ils doivent être envisagés comme « non 
problématiques ». Dans le cas où la défense psychique est trop impor-
tante et engendre des problèmes de compliance au traitement et/ou des 
difficultés psychiques ou relationnelles, un travail sur les mécanismes 
doit se faire, même s’il est peu aisé. Le temps imparti de l’hospitalisation 
permet au psychologue de « métacommuniquer » sur le mécanisme en 
place (Canivet, 2011, communication personnelle).



2.2 	 Difficultés psychologiques



2.2.1 		 Les troubles de l’adaptation



Afin de pouvoir surmonter l’épreuve du cancer, le patient va mettre 
en place des stratégies d’adaptation en fonction de ses ressources. 
Cependant, il se peut que celles-ci ne soient pas suffisantes. Dès lors, 
des troubles de l’adaptation peuvent apparaître tels que de la détresse 
émotionnelle, des troubles de l’humeur, des troubles anxieux ainsi que 
des troubles sexuels. 



Les troubles de l’adaptation occupent une place intermédiaire sur le 
continuum entre le normal et le pathologique. Le DSM-IV donne la 
définition d’« une réaction inadaptée à un ou plusieurs facteurs de stress 
apparaissant au cours des trois mois suivant la survenue de celui-ci, et 
qui ne persiste pas plus de six mois » (American Psychiatric Association, 
APA, 1987 citée par Razavi & Delvaux, 2008, p. 129). Une réaction est 
dite inadaptée lorsqu’elle se traduit par une altération du fonctionne-
ment social et professionnel ainsi que par des symptômes exagérés en 
comparaison aux réactions normalement observées dans ce genre de 
situation. Les troubles de l’adaptation sont fréquents dans les pathologies 
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cancéreuses car elles nécessitent un effort continu de la part du patient. 
Par conséquent, il n’est pas rare d’observer une déstabilisation épisodique 
de l’adaptation (Razavi & Delvaux, 2008). 



Canivet (2011, communication personnelle) précise trois niveaux 
d’adaptation : 



1)  l’effort d’adaptation, qui consiste en une absence de symptomato-
logie dépressive et/ou anxieuse ; 



2)  les difficultés d’adaptation, qui consistent en une symptomatologie 
dépressive et/ou anxieuse d’intensité limitée ;



3)  le trouble d’adaptation, qui comprend les symptômes dépressifs et/
ou anxieux.



2.2.2 		 La détresse émotionnelle



« La détresse est une expérience multifactorielle désagréable de nature 
psychosociale (cognitive, comportementale, émotionnelle ou spirituelle) 
qui peut interférer avec la capacité d’affronter un cancer, ses symptômes 
physiques et ses traitements » (Thibodeau, 2011, p. 10). Elle se manifeste 
tant par des peurs, que par des préoccupations, des soucis, de la tristesse, 
etc. 



La détresse psychologique est influencée par des facteurs médicaux (le 
stade de la maladie, le traitement, la présence d’un handicap fonctionnel, 
des douleurs), individuels (la personnalité, les antécédents psycholo-
giques), psychosociaux (la qualité de la communication, le support 
social et l’aide reçue) et sociodémographiques (l’âge, le sexe, la précarité) 
(Dauchy & Rouby, 2007).



2.2.3 		 Les troubles anxieux



�� L’anxiété



L’anxiété, très présente chez les patients souffrant d’un cancer du sein, 
se manifeste tant au moment du dépistage, que du diagnostic et de 
l’intervention thérapeutique (Aimont, 1998 cité par Liebens & Aimont, 
2001). Aimont a trouvé que 49 % des patients montrent de l’anxiété au 
moment de l’hospitalisation pour un traitement chirurgical, 52 % ont 
une angoisse de mort et 71 % ont peur de la mutilation. Cette anxiété est 
exacerbée par le manque de communication de la part des professionnels 
de la santé (Friedman, 1994 cité par Liebens & Aimont, 2001).











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le cancer du sein 91



�� Le syndrome de stress post-traumatique (SSPT1)



Les différents épisodes de la maladie peuvent être des événements trau-
matisants pour certains patients, tant ils sont forts sur le plan physique et 
émotionnel. Les symptômes du SSPT apparaissent généralement dans les 
trois premiers mois suivant le traumatisme (APA, 1996 cité par Dauchy 
& Rouby, 2007). Les principaux symptômes sont l’intrusion, l’évitement 
des lieux et des personnes rappelant l’événement, l’irritabilité, la peur 
et l’incapacité de dormir (Dauchy & Rouby, 2007). Il est important de 
détecter précocement le SSPT car celui-ci peut influencer la compliance 
au traitement. Notons que, sans aller jusqu’à constituer un SSPT, le 
simple souvenir des moments difficiles (les traitements, par exemple) 
peut parfois engendrer des difficultés de compliance. 



2.2.4 		U n trouble de l’humeur : la dépression



L’annonce de la maladie est souvent suivie de pleurs et de détresse. 
Cependant, tous les patients ne feront pas une dépression. Les individus 
ne sont pas égaux face à l’épreuve d’un cancer du sein, tout dépend 
de leurs ressources (individuelles et sociales). Selon Liebens et Aimont 
(2001), le choc de l’annonce serait en partie responsable de l’apparition 
des symptômes dépressifs du fait qu’elle renvoie la personne à l’idée de 
la mort. 



Étant donné que la dépression cause non seulement de la détresse, 
mais également une mauvaise compliance aux traitements, il est impor-
tant que le clinicien identifie les facteurs de risque (antécédents, support 
social, croyances irrationnelles) afin de prévenir un éventuel épisode 
dépressif (Liebens & Aimont, 2001). 



2.2.5 		� Altération du concept de soi, de l’image du corps  
et de la sexualité



Souvent, le cancer du sein modifie profondément le concept de soi 
des malades. Selon Charmaz (1999), la maladie menace une part entière 
de l’identité des patientes. Les modifications sur le sein, garant symbo-
lique de l’identité féminine, de la fonction maternelle et de la sexualité, 
entraînent un changement sur l’image du corps. Malgré les chirurgies 
réparatrices proposées, les patientes doivent se réapproprier leur corps 
et travailler à la reconstruction de leur identité.



Des auteurs ont découvert l’existence d’un lien étroit entre l’image 
corporelle des patientes cancéreuses et leur sexualité (Ganz et al., 2004 ; 



1.  PTSD en anglais (Post-Traumatic Stress Disorder).
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Yurek et al., 2000 cités par Fobair, Stewart, Chang et al., 2006). Une pertur-
bation de l’image du corps et/ou de l’image de soi engendre souvent une 
perte de désir, un trouble de l’excitation, voire même des douleurs durant 
les rapports (Panjari, Bell & Davis, 2011). 



2.3 	 Les besoins psychosociaux des malades



Il semblerait que les problèmes psychologiques surviennent lorsqu’un 
ou plusieurs besoins sont gravement menacés. Il importe donc de prêter 
une attention particulière aux besoins psychosociaux des malades 
(McIllMurray, Thomas, Francis et al., 2001). Notons que les besoins 
psychosociaux peuvent concerner les patients mais également leurs 
proches. 



2.3.1. 		 Le besoin d’informations



Il apparaît que 83 % des patients devant subir des traitements anti-
cancer aimeraient se procurer le plus d’informations possible concer-
nant les effets secondaires, leurs impacts sur la vie quotidienne (Beatty, 
Oxlad, Koczwara & Wade, 2008 ; Lobb et al., 2001 cités par Schmid-Büchi, 
Halfens, Dassen & Van den Borne, 2008) et les chances de rémission. Ils 
souhaiteraient aussi être informés sur les démarches à entreprendre afin 
d’améliorer leur qualité de vie et celle de leurs proches, mais aussi sur le 
risque possible d’un cancer du sein dans l’entourage (Raupach & Hiller, 
2002 cités par Schmid-Büchi et al., 2008). 



2.3.2 		 Le besoin de participation



53 % des patients souhaitent participer et collaborer activement à 
la décision thérapeutique alors que d’autres préfèrent laisser ce choix 
au médecin (23 %). D’autres encore souhaitent être seuls à décider de 
s’engager dans un traitement ou non (23 %) (Lobb et al., 2001 cités par 
Schmid-Büchi et al., 2008). Il importe donc de s’ajuster au mieux au 
besoin précis du patient.



2.3.3 		 Le besoin de renouer avec l’image du corps



Les traitements agressifs peuvent avoir des conséquences importantes 
sur le corps (par exemple, cicatrices, ablation d’un sein, perte de cheveux) 
et influer sur l’image de soi et le sentiment d’être désirable. Les femmes 
touchées par ce cancer se sentent, pour la plupart, peu attirantes et toute 
leur féminité s’en trouve bouleversée (Beatty et al., 2008). Dans la mesure 
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où l’estime de soi est une condition essentielle au bien-être, il est très 
important de prêter attention à ce besoin. C’est la raison pour laquelle 
de plus en plus de services d’oncologie intègrent à présent les services 
d’une esthéticienne. 



2.3.4 		 Le besoin de se sentir soutenu socialement



Les personnes ressentent le besoin d’être soutenues tant par la famille 
et les amis que par l’équipe médicale (Beatty et al., 2008). Elles ont besoin 
de la présence des autres, tout en se préoccupant de la manière dont leur 
entourage les perçoit (McIllMurray et al., 2001). Les femmes atteintes 
d’un cancer du sein expriment le besoin d’être vues comme une personne 
à part entière et non comme une cancéreuse ou comme une survivante. 



2.3.5 		 Le besoin d’être aidé dans la vie quotidienne



La maladie occasionnant une fatigue importante, les patients expri-
ment le besoin d’être aidés dans les activités de la vie quotidienne (Beatty 
et al., 2008). Afin de ne pas affecter l’estime de soi, cette aide doit être 
donnée le plus naturellement et le plus discrètement possible. 



2.3.6 		 Les besoins émotionnels 



Les émotions vont être fortement sollicitées au travers des différentes 
étapes de la maladie. Les patients ressentent le besoin d’avoir un meilleur 
contrôle sur leur ressenti, de voir les choses d’une manière plus positive 
et de les maintenir telles quelles dans la mesure du possible (Beatty et al., 
2008). Ils semblent avoir également besoin d’exprimer leurs émotions, 
de se sentir écoutés, compris, rassurés afin de vivre au mieux cette étape 
difficile (Comité des représentants de la population atteinte de cancer 
et des proches au Québec, REPOP, 2005). 



2.3.7 		 Le besoin spirituel



Certains patients ont besoin de se rattacher à la religion afin de donner 
sens à la maladie et/ou d’en traverser plus facilement les différentes 
étapes. Ceci leur permet de trouver un certain apaisement, une sérénité 
mais aussi de surmonter les difficultés physiques et psychiques occasion-
nées par la maladie (REPOP, 2005). 



2.4 	 Les besoins des proches



Les différentes étapes de la maladie constituent des moments de 
crises pour la famille et induisent ainsi un stress émotionnel intense 
chez chacun de ses membres (anxiété, culpabilité, menace sur les liens 
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d’attachement, etc.). En fonction de la place occupée par le malade, la 
famille est ainsi susceptible de devoir changer sa structure de pouvoir, 
ses rôles, ses règles et son fonctionnement quotidien pour s’adapter au 
stress engendré par la maladie (Razavi & Delvaux, 2002). Dès lors, des 
besoins autres que ceux du patient apparaissent.



2.4.1 		 Le besoin d’être informé



La famille ressent le plus souvent un besoin d’information complète, 
claire et cohérente, afin de se sentir « co-acteur » des prises de déci-
sion. Cela permet en outre d’accroître la cohésion entre les membres du 
système familial et de faciliter l’adaptation de chacun d’eux (Razavi & 
Delvaux, 2002).



2.4.2 		 Le besoin émotionnel



Bien qu’ils soient dépassés par leurs émotions, les conjoints vont 
souvent faire abstraction de celles-ci et de leurs besoins afin de répondre 
au mieux à ceux de leurs épouses (Hilton, Crawford & Tarko, 2000). Afin 
de préserver les enfants, ils vont également tenter de maintenir une vie 
« normale » en gardant l’esprit positif de la famille. Permettre au conjoint 
et aux enfants d’exprimer leurs besoins, leurs sentiments et leurs pensées 
peut soulager la famille et, par là même, favoriser indirectement l’adap-
tation du patient (Razavi & Delvaux, 2002, p. 244).



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale
3.1.1 		 La chirurgie



Si la tumeur est unifocale et n’excède pas trois centimètres, elle fera 
l’objet d’une chirurgie conservatrice du sein (quadrantectomie, mastec-
tomie partielle, tumorectomie). Ce type de chirurgie se caractérise par 
l’exérèse de la masse tumorale tout en gardant la forme du sein prati-
quement intacte. Une tumeur agressive et invasive fera, quant à elle, 
l’objet d’une mastectomie radicale (ablation totale du sein) (Ferrandez 
& Serin, 2006). 
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3.1.2 		 La radiothérapie



La radiothérapie est un traitement ciblé sur le sein qui consiste à 
utiliser des rayonnements ionisants afin de perturber la multiplication 
des cellules et de les détruire (Denys & Stragier, 2009). 



La radiothérapie peut être utilisée seule afin de réduire la taille de la 
tumeur ou en association avec d’autres types de traitements. La radio-
thérapie est plus généralement utilisée en complément d’une chirurgie 
conservatrice en vue de réduire les risques de récidives locales et de 
détruire les îlots tumoraux qui pourraient subsister (Ferrandez & Serin, 
2006). 



3.1.3 		 L’hormonothérapie



Le cancer du sein peut être considéré dans deux tiers des cas comme 
un cancer « hormonosensible ». Il existe sur les cellules des récepteurs 
hormonaux qui induisent la prolifération de cellules cancéreuses. 
L’hormonothérapie visera à bloquer ces récepteurs (Denys & Stragier, 
2009). 



3.1.4 		 La chimiothérapie



Ce type de traitement consiste à administrer des médicaments permet-
tant de freiner, voire de détruire les cellules cancéreuses, afin de les empê-
cher de proliférer au sein de l’organisme. Elle peut être adjuvante (Denys 
& Stragier, 2009) ou néo-adjuvante afin de réduire la taille de la tumeur 
avant la chirurgie. 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Les conséquences psychologiques et sociales du cancer du sein néces-
sitent le développement d’interventions psychologiques et psycho-
thérapeutiques spécifiques. Dans le domaine du cancer, leurs objectifs 
principaux sont d’aider les malades à préserver leur intégrité psychique 
et physique mais, également, d’aider l’ensemble des personnes concer-
nées (le patient, sa famille et les soignants) à faire face le mieux possible 
au cancer et aux stress associés. Les interventions peuvent donc être 
individuelles, groupales ou familiales.



Nous développerons ci-après les thérapies et techniques utiles aux 
psychologues face à un patient atteint d’un cancer du sein. Notons que, 
quelle que soit la forme de thérapie choisie, l’attitude du psychologue 
devrait toujours être empreinte des principes rogériens que nous décri-
vons ci-dessous. 
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3.2.1 		 L’approche rogérienne



L’approche rogérienne et humaniste s’avère particulièrement perti-
nente dans la prise en charge des patients atteints de cancer du sein. 
Celle-ci considère qu’il y a quelqu’un, une personne, derrière un corps 
qui souffre. Cette vision tient compte du patient dans sa globalité tout 
en le considérant comme unique ; chacun vit et traverse sa maladie 
différemment.



Outre le fait d’insister sur la singularité du patient, la nécessité de 
respecter son rythme et la confiance totale en ses ressources personnelles, 
l’approche rogérienne (Rogers, 1957) prône l’adoption par le psycho-
logue de trois attitudes fondamentales : la congruence, l’empathie et la 
considération positive inconditionnelle.



La congruence-authenticité représente la capacité du thérapeute à 
« être tout proche de ce qui se passe en lui, à savoir exactement ce qu’il 
ressent au moment présent (conscientisation) et de pouvoir communi-
quer ce qu’il ressent (transparence) ». 



La seconde attitude est l’empathie. Celle-ci représente « la capacité du 
psychologue de percevoir le patient comme s’il était à la place de celui-
ci, en entrant dans son cadre avec ses composantes émotionnelles et ses 
significations ». L’empathie permet de comprendre le patient dans tout ce 
qu’il est, y compris dans des choses parfois plus difficiles à entendre pour 
le psychologue comme l’angoisse de la mort, ou la non-compliance au 
traitement. Elle permet de rejoindre le patient là où il est et de respecter 
ses choix médicaux et son rythme personnel.



Enfin, la considération positive inconditionnelle consiste en la « capa-
cité d’éprouver des sentiments positifs à l’égard du patient, sans juge-
ment de valeur, en l’acceptant tel qu’il est, dans chacun de ses aspects, 
avec son cadre de référence » (Rogers, 1957, p. 98-99). La considération 
positive inconditionnelle permettra au patient de se sentir digne d’être 
aimé, même amoindri par les traitements, même amputé d’une partie 
importante de lui-même (son sein). 



Une psychologue témoigne de l’importance de ces trois attitudes : « Il 
est important de respecter le choix des patientes de leurs traitements 
médicaux et de les accompagner dans leur démarche, tout en les aidant 
à faire leur choix avec une prise de recul suffisante » (Canivet, 2011, 
communication personnelle).



Si ces trois attitudes sont perçues par le patient, elles lui permettront de 
s’exprimer librement dans un espace de confiance et d’accueil. Le non-
jugement indique au sujet que « tout est exprimable », y compris l’an-
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goisse de la mort, l’envie de mort, les sentiments d’injustice, de colère, 
de dégoût, etc. Les réponses empathiques lui permettront de se sentir 
compris et d’oser continuer à explorer, conscientiser et exprimer ses 
expériences intérieures. Une meilleure connaissance de lui-même et de ce 
qui l’entoure lui permettra de mieux s’adapter à sa maladie et d’alléger sa 
souffrance psychique. C’est par la relation d’aide que la personne pourra 
accepter ses forces et ses faiblesses et ainsi devenir plus libre, autonome 
et indépendante pour faire face à ses difficultés. Le patient pourra ainsi 
redevenir un sujet (et pas qu’un malade ou, pire, un cancer du sein), 
acteur de sa propre histoire et de sa maladie. 



3.2.2 		 Les différents types d’interventions psychologiques
�� La thérapie de couple



Dans le domaine du cancer du sein, certains patients rapportent des 
difficultés dans leurs relations conjugales et affectives : difficultés de 
communication entre les conjoints, peur de perdre le partenaire, crainte 
d’être rejeté ou indésirable, repli d’un des partenaires, etc. Deux types 
de problèmes sont rencontrés : soit un attachement hyperactif, surdé-
veloppé envers le conjoint (lequel se sent étouffé), soit un attachement 
hypoactif où le patient adopte une attitude de repli vis-à-vis du parte-
naire (lequel se sent rejeté) (Couture-Lalande, Greenman, Naaman & 
Johnson, 2007).



La manière de réagir sera propre à la dynamique de chaque couple. 
Elle devra être évaluée avant toute prise en charge. Certaines patientes 
mettent des barrières afin de protéger leur conjoint, ne pas leur infliger 
la maladie, alors que la situation ne semble pas poser problème pour 
celui-ci (Coclet, 2011, communication personnelle). 



Une thérapie de couple sera alors envisagée et aura pour but de faire 
prendre conscience aux deux partenaires des difficultés auxquelles 
ils sont confrontés afin de pouvoir les verbaliser et les symboliser. La 
compréhension des interactions dysfonctionnelles permettra l’instau-
ration d’une nouvelle dynamique plus positive et constructive au sein 
du couple.



Elle se déroule en plusieurs étapes : 



1)  la création d’une alliance thérapeutique permettra de formuler les 
difficultés conjugales et, ainsi, d’identifier la dynamique d’inte-
raction responsable du problème d’attachement, de reconnaître 
les émotions sous-tendant cette dynamique et de présenter les 
problèmes conjugaux ; 
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2)  le thérapeute aidera les deux partenaires à accepter leurs besoins 
respectifs et à parler ouvertement de leurs émotions ; il restructurera 
les interactions au sein de leur couple ; 



3)  il faudra consolider et intégrer les acquis.



�� La thérapie cognitivo-comportementale



Face aux troubles anxieux, dépressifs, ou d’adaptation des patients, 
la thérapie cognitivo-comportementale est indiquée. Il s’agira de faire 
prendre conscience au patient de ses pensées et comportements patho-
logiques pour lui permettre de modifier la représentation qu’il se fait de 
sa situation. Les fondements de cette approche reposent en partie sur 
la thérapie de Beck et fut adaptée au cancer par Moorey et Greer (2002, 
cités dans Philippin, 2009) sous le nom d’Adjuvant Psychological Therapy. 
Pour un effet rapide et à court terme, cinq à douze séances semblent 
suffisantes. 



Concrètement, cette thérapie travaille sur les cognitions du patient. 
Dans un premier temps, il faudra identifier les pensées automatiques 
négatives générant des difficultés d’adaptation. Pour se faire, le patient 
pourra noter ses pensées automatiques sur la feuille d’observation selon 
la méthode des trois colonnes cognitives de Beck. Une colonne décrit 
le comportement-problème, une autre spécifie les émotions liées à ce 
comportement et une troisième colonne permet d’écrire les pensées auto-
matiques et d’évaluer le niveau de croyances dans celles-ci (« Je ne suis 
plus attirante pour mon mari. Je me sens coupable de lui montrer mon 
corps. J’en suis persuadée »). Dans un second temps, le thérapeute posera 
plusieurs questions pour confronter le patient à ses propres pensées, 
afin qu’il puisse les reconsidérer de façon plus réaliste et restructurer ses 
cognitions (« Votre mari montre des signes de désintérêt ? »). Finalement, 
il cherchera alors des pensées alternatives aux pensées dysfonctionnelles 
via la technique de décentration (« Que penserait votre amie Julie face 
à cet événement ? ») ou en posant directement la question au patient. 



La thérapie comportementale consiste à assouplir les schémas du 
patient et à imaginer des modes de coping alternatifs. Pour diminuer 
l’incertitude causée par la maladie et le sentiment d’impuissance et de 
désespoir du patient, le thérapeute pourra aussi lui proposer la technique 
d’assignation de tâches graduées. Celle-ci consiste en la planification de 
tâches quotidiennes ou hebdomadaires, une fragmentation du temps et 
un échelonnement concret des activités du patient (Commencer tous 
les matins par prendre un bain chaud et se concentrer sur la détente des 
muscles plutôt que sur les douleurs).
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�� La thérapie systémique



L’enfant qui apprend que sa maman est atteinte d’un cancer du sein et 
qui voit celle-ci se rendre souvent à l’hôpital peut être perturbé, surtout 
s’il est jeune. Parfois, ce phénomène n’est pas perçu par le couple parental, 
trop préoccupé par ses propres difficultés. Dans d’autres cas, c’est l’in-
verse : les parents surestiment les difficultés de l’enfant. Ils viennent 
consulter « pour lui » et finalement la thérapie familiale s’oriente sur le 
couple. C’est un possible cas de figure qu’il faut avoir en tête lors d’une 
première consultation familiale.



Le thérapeute familial devra prêter attention aux émotions de l’enfant, 
plus difficiles à verbaliser par celui-ci. De manière générale, les enfants 
ressentent souvent de la colère, un sentiment de perte, d’abandon et 
du ressentiment face à leurs parents qui n’ont plus la même disponi-
bilité depuis l’annonce du diagnostic. Des troubles du comportement 
apparaissent chez 33 % des enfants : énurésie ou encoprésie secondaire, 
résurgence de cauchemars ou terreurs nocturnes, régression des aptitudes 
scolaires, isolement par rapport aux camarades et dépendance excessive 
par rapport à la mère (Niemla, Hakko & Rasanen, 2010 ; Osborn, 2007 ; 
Schmitt, Piha & Helenius, 2008 ; Thastum, Watson, Kienbacher & Piha, 
2009). 



Les interventions familiales s’avèrent donc adaptées dans la problé-
matique du cancer du sein. Elle s’adressent au patient et à ses proches 
et visent prioritairement à éviter tout repli sur soi et favoriser ainsi la 
communication (Moorey et al., 1989 cités par Razavi & Delvaux, 2008). 
En effet, la création d’un espace de communication entre les mères 
atteintes du cancer du sein, leurs enfants et leur père permet de main-
tenir une relation positive entre eux.



Concrètement, Taquet (2005) propose une intervention brève qui 
tient compte de l’organisation familiale et des difficultés éventuelles 
des enfants. Cette méthode a trois objectifs : 



1)  aider la patiente à établir et/ou à maintenir une communication 
adéquate afin de faciliter l’adaptation de la famille à la maladie 
cancéreuse ; 



2)  aider la mère à communiquer de manière adéquate les informations 
aux enfants en tenant compte de leurs besoins individuels et de leur 
stade de développement ;



3)  aider à faire face aux changements de rôles des membres de la famille 
qu’implique le cancer.
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Coclet (2011, communication personnelle) préconise un travail sur la 
communication au sein du couple afin que les conjoints soient d’accord 
sur les mots utilisés vis-à-vis des enfants pour parler du cancer. Pour elle, 
il est important de nommer et d’expliquer la situation aux enfants en 
fonction de leur maturité. En ne disant rien à l’enfant, celui-ci risque de 
s’imaginer le pire et cela va créer chez lui de l’anxiété.



�� �Les interventions groupales : thérapies de groupe  
et groupes de parole



Les interventions groupales rassemblent des patients atteints de cancer 
du sein afin de susciter le partage d’expériences et faciliter la résolution 
de problèmes. 



Les thérapies de groupe ont la particularité d’être animées et gérées par 
des professionnels (psychologues, psychothérapeutes). Elles se tiennent 
le plus souvent à l’hôpital. Elles comportent un nombre de séances 
déterminé et fixé d’avance ; les groupes sont en outre le plus souvent 
fermés (les patients commencent et terminent ensemble). Un exemple 
de thérapie de groupe validé auprès de patientes atteintes de cancer du 
sein est celui développé par Nordmann-Dolbeault (2009). Le contenu 
des séances est présenté dans le chapitre consacré au cancer colorectal. 



À côté des thérapies de groupe, il existe les groupes de paroles. Ceux-ci 
sont le plus souvent gérés et animés par les patients eux-mêmes, en 
dehors de la présence de professionnels. Ces groupes sont ouverts (chacun 
débute quand il le souhaite et vient quand il veut) et se tiennent le plus 
souvent à l’extérieur de l’hôpital. Ce dernier point semble particulière-
ment important pour les patients en rémission qui souhaitent oublier 
l’hôpital. Les groupes de parole favorisent la création de liens entre des 
patients souffrant de la même pathologie, intensifient le soutien perçu, 
aident à optimiser et profiter de leur temps libre pour se consacrer diffé-
remment à leurs activités (passer du temps avec les enfants, lire, etc.) et à 
utiliser des ressources familiales et médicales (Surugue & Lecourt, 2008). 
Pour certains, le groupe de parole constitue un moteur et un support 
incontestable pour la reconstruction de soi et un remaniement du vécu 
de la maladie.



Les professionnelles que nous avons rencontrées envoient souvent 
leurs patientes vers des associations spécifiques regroupant d’autres 
personnes ayant ou ayant eu le cancer du sein (Canivet & Coclet, 2011, 
communication personnelle).
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Quelques associations existantes en France et en Belgique 



Au sein des femmes : www.auseindesfemmes.com 
Association espoir et vie avec le cancer du sein : 
www.vincennes.fr/Culture-sports-loisirs/Associations/Annuaire-des- associations/
Espoir-et-vie-avec-le-cancer-du-sein 
Vivre comme avant : www.vivrecommeavant.be
Symphonie : www.cancer-support.eu



�� Autres techniques disponibles si le patient les demande



Des techniques complémentaires aux traitements psychothérapeu-
tiques classiques existent. Trois d’entre elles apparaissent particulière-
ment appropriées pour des patients atteints du cancer du sein. 



La « sophrologie » permet de redécouvrir les sensations du corps 
en prenant conscience de la respiration, des battements du cœur, etc. 
Celles-ci pourront aider la personne à se sentir vivante et à mieux se 
respecter. Pour préparer le patient à l’opération chirurgicale, le sophro-
logue va parcourir avec lui les zones affectées et celles de bien-être.



L’« art thérapie » est une autre façon d’améliorer la qualité de vie 
des patients atteints du cancer du sein (Planchon, 2004). Au-delà de la 
maladie en elle-même, les patients doivent lutter en permanence contre 
tous les stigmates que génère cette maladie chronique et invalidante. Une 
activité artistique permet à certains patients de retrouver une certaine 
légèreté, tout en constituant une distraction.



Les « massages et soins esthétiques » (coiffure, perruques, massages, 
maquillage, etc.) sont un autre moyen susceptible d’améliorer le bien-
être des patients. Ils sont parfois proposés à l’hôpital ou peuvent être 
donnés dans des centres indépendants hors de celui-ci. Par exemple, aux 
Cliniques universitaires St-Luc, le « Centre bien-être et santé » propose 
ses services esthétiques (massages, manucures, soins du visage, etc.).



4.	 Conclusion



Le cancer du sein représente souvent un traumatisme tant émotionnel 
que physique pour les patients. Les interventions psychologiques spéci-
fiques au cancer visent à améliorer la qualité de vie et à diminuer la 
détresse psychologique. Différentes approches et techniques se sont 
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avérées efficaces parmi les interventions en sénologie (McGregor & 
Antoni, 2009). Toutefois, aucune technique n’est prédominante. Il s’agira 
donc pour le psychologue d’écouter les besoins individuels de chaque 
patient et de construire une intervention personnalisée à partir de l’en-
semble des techniques existantes dans ce domaine. Ce faisant, il veillera 
toujours à adopter les trois attitudes thérapeutiques de Rogers (empathie, 
congruence et acceptation positive inconditionnelle).



Pour aller plus loin
Osborn, T. (2007). The psychosocial impact of parental cancer on children and 
adolescents : A systematic review. Psycho-Oncology, 16,101-126
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Épidémiologie



En Belgique, chaque année, 6 000 à 7 000 nouveaux cas de cancer 
colorectal sont diagnostiqués et l’on enregistre 3 000 décès dus à ce 
cancer.



Le cancer colorectal occupe le troisième rang parmi les cancers les 
plus fréquents chez l’homme (13 % de tous les cas de cancer enregistrés 
en Belgique par le Registre national du cancer pour l’année 2005), après 
le cancer de la prostate (31 %) et le cancer du poumon (17 %). Chez les 
femmes, le cancer colorectal est le second cancer le plus fréquent (13 %), 
après le cancer du sein (37 %).



Dans la population générale belge, le cancer colorectal est la 2e cause 
de mortalité liée au cancer. Il est responsable de 11 % de la totalité des 
décès dus aux cancers tandis que le cancer du poumon est responsable 
de 24 % de la totalité de ces décès.



Les décès dus au cancer colorectal augmentent progressivement avec 
l’âge ; ils sont plus nombreux à partir de 50 ans. En effet, plus de 96 % des 
personnes décédées en 1997 à la suite d’une tumeur colorectale étaient 
âgées de plus de 50 ans (Pudu & Tafforeau, 2006). 



1.2 	 Physiopathologie



Dans la partie qui suit, quelques éléments de physiopathologie sont 
présentés pour une meilleure compréhension du développement anato-
mique du cancer colorectal (figure 6.1).



1.2.1 		B ref aperçu de l’anatomie



Le côlon et le rectum forment ensemble le gros intestin. Le gros intestin 
fait immédiatement suite à l’intestin grêle (ou petit intestin), long de 5 m.



�� Le côlon
Le côlon se compose de 4 sections qui forment un cadre (appelé « cadre 



colique ») long de 1 à 1,50 m. Il est composé du côlon ascendant ou droit 
(5), transverse (6), descendant ou gauche (7) et sigmoïde (8).
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�� Le rectum
La partie terminale du côlon, appelée rectum (9), est longue de 15 à 



20 centimètres et joue un rôle de réservoir avant l’évacuation des selles. 
Le rectum est voisin de la vessie et des organes génitaux.



Figure 6.1– Anatomie de l’intestin (source : Ligue suisse contre le cancer, 2008)



1.2.2 		C ancer du côlon et du rectum



Le cancer du gros intestin peut toucher le côlon (« carcinome du 
côlon ») ou le rectum (« carcinome du rectum »). Vu les nombreux points 
communs entre ces deux types de localisation, on utilise le terme plus 
global de cancer colorectal. Les segments du gros intestin les plus atteints 
sont le rectum et le côlon sigmoïde (dans 30 à 40 % des cas).



Le cancer colorectal regroupe diverses formes de tumeurs, que l’on 
distingue par le tissu d’origine et le type de cellule à l’origine de la 
formation tumorale.



90 à 95 % des tumeurs de l’intestin sont des adénocarcinomes. 
Ces tumeurs se développent dans les cellules du revêtement interne 
(muqueuse ou épithélium glandulaire) de la paroi du côlon ou du rectum, 
sur la paroi même ou dans un polype (cf. plus loin). Des cellules superfi-
cielles de la muqueuse, les « épithéliales », vont dégénérer en se divisant 
de manière anormale et incontrôlée. Elles deviennent « anarchiques ». 
Ces cellules cancéreuses vont former une excroissance de la paroi du 
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côlon. Au début, quand cette excroissance reste limitée à la première 
couche de la paroi du côlon, on parle d’un cancer in situ. Avec le temps 
et si aucun traitement n’est effectué, la tumeur s’étend plus profondé-
ment à travers les autres couches de la paroi du côlon : on parle alors 
d’un cancer invasif.



Des cellules cancéreuses peuvent ensuite se détacher du cancer invasif 
et emprunter les vaisseaux sanguins ou lymphatiques pour aller envahir 
d’autres parties du corps ; c’est ce qu’on appelle les métastases. Dans le 
cas du cancer colorectal, les parties du corps les plus atteintes par les 
métastases sont les ganglions lymphatiques proches du côlon ainsi que 
des organes comme le foie, les poumons ou le péritoine. 



Un cancer colorectal peut se développer aussi à partir des polypes 
(adénomes) situés dans la paroi de l’intestin. Il s’agit de petites excrois-
sances bénignes qui peuvent apparaître chez des personnes généralement 
de plus de 40 ans. Les polypes sont considérés comme des lésions précan-
céreuses. On estime que 1 à 2 polypes sur 100 aboutissent à un cancer.



1.2.3 		S tades du cancer colorectal



Chaque cancer est unique et peut être défini en fonction de plusieurs 
paramètres : sa localisation dans le côlon, sa profondeur dans la paroi 
(de la muqueuse, la sous-muqueuse, la musculeuse à la séreuse), l’atteinte 
ou non des ganglions lymphatiques proches du côlon et la présence ou 
non de métastases au niveau d’autres organes. Les différents examens 
permettent d’évaluer la propagation ou le stade de la maladie (figure 6.2). 



Plus la maladie s’est propagée dans l’organisme, plus le stade est élevé :



•  Stade 0 : tumeur in situ (TIS), limitée à la muqueuse du côlon ou du 
rectum ;



•  Stade I : extension de la tumeur jusqu’à la couche musculaire (muscu-
leuse), pas d’atteinte des ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade II : extension de la tumeur jusqu’à la couche séreuse, pas 
d’atteinte des ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade III : extension de la tumeur de la muqueuse à la séreuse, 
atteinte de plus de 3 ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade IV : extension de la tumeur de la muqueuse à la séreuse, 
atteinte de plus de 3 ganglions lymphatiques, présence des métas-
tases (souvent dans les poumons ou le foie). 
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Figure 6.2 – Les stades du cancer colorectal  
(source : www.gesondheetszentrum.lu)



Dans le cas du cancer du côlon, on ne peut souvent préciser le stade 
exact que pendant ou à l’issue de l’opération, sur base du prélèvement 
de ganglions lymphatiques. Dans le cas du cancer rectal en revanche, il 
est important de déterminer le stade précisément avant l’opération pour 
pouvoir choisir la meilleure thérapie.



Le tableau 6.1 représente la probabilité de survie 5 ans après le 
diagnostic et en fonction des différents stades du cancer colorectal.



Tableau 6.1 – Pronostic vital à 5 ans du cancer colorectal  
(source : Abraham, Gulley & Allegra, 2005)



Stade 0-I > 90 %
Stade II 70-85 %
Stade III 55-70 %
Stade IV < 10 %
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1.2.4 		C auses et facteurs de risque



Même si certains facteurs et conditions prédisposent des patients à 
développer un cancer colorectal, environ 70 % des patients ne présentent 
pas de facteur de risque identifiable (Abraham et al., 2005). Chez environ 
6 % des patients, la cause du cancer colorectal est d’origine génétique. 



Néanmoins, une série de facteurs augmentent le risque de développer 
un cancer colorectal ; certains sont contrôlables, comme ceux liés à l’ali-
mentation, d’autres comme l’âge ne le sont pas :



1)  Âge : il représente le facteur de risque « principal ». Le risque de 
développer un cancer du côlon s’accroît au-delà de 50 ans (d’où l’im-
portance d’effectuer un dépistage). Les patients atteints du cancer 
colorectal sont souvent touchés à un âge proche de la retraite ;



2)  Alimentation : une alimentation déséquilibrée, riche en sucre, en 
graisses animales et en protides favorise l’apparition des polypes 
et des cancers colorectaux par rapport à un régime plus riche en 
graisses végétales, fruits et légumes. Néanmoins, les résultats scienti-
fiques ne sont pas très robustes en ce qui concerne le rôle protecteur 
de certains aliments (vitamine D) ou certains régimes enrichis en 
calcium et en fibres ;



3)  Obésité : elle augmente le risque, alors que l’activité physique le 
diminue ;



4)  Tabac : fumer double le risque de survenue d’un cancer colorectal ;



5)  La pollution environnementale ainsi que la consommation d’alcool 
pourraient également avoir une part de responsabilités, mais on 
manque de données conclusives à ce sujet ;



6)  Ethnicité : il y a un risque accru pour des Afro-Américains et des 
personnes d’ascendance ashkénaze (peuples juifs de l’Europe de 
l’Est).



7)  Facteurs héréditaires : 



•  La polypose adénomateuse familiale est une maladie liée à une muta-
tion bien spécifique du gène APC sur le chromosome 5. Cette muta-
tion entraîne l’apparition, dès le jeune âge, de milliers de polypes 
dans le côlon et le rectum. Le risque de développer un cancer invasif 
est de 100 %, et ce, avant 40 ans ;



•  Le Syndrome de Lynch (forme héréditaire non polyposique) est 
responsable de l’atteinte de plusieurs générations (parents au 1er 
degré) avant 60 ans ;
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•  Maladies inflammatoires de l’intestin : les patients atteints d’une 
maladie inflammatoire du côlon et/ou du rectum (rectocolite) dans 
le cadre d’une maladie de Crohn ou d’une RCUH (rectocolite ulcé-
rohémorragique) évoluant depuis plus de 10 ans ont un risque 10 
fois plus élevé de développer un cancer du gros intestin et doivent 
être suivis annuellement par endoscopie ;



•  Histoire familiale : des patients présentant dans leur famille (parents 
aux 1er ou 2e degrés) des individus atteints d’un cancer ou de polypes 
du côlon ont un risque majoré. L’importance de ce risque est fonc-
tion du nombre des personnes atteintes au sein d’une même famille 
et de l’âge de ces personnes : plus jeune est la personne atteinte, plus 
le risque est élevé pour son entourage.



1.3 	S ymptômes ressentis



Le cancer colorectal peut se développer pendant une période prolongée 
sans qu’aucun symptôme ne se manifeste. Lorsque des signes se mani-
festent, c’est souvent par vagues et ils peuvent être confondus avec ceux 
de troubles plus courants et bénins (Armitage, 2003 ; Ligue suisse contre 
le cancer, 2008 ; Panzuto, Chiriatti, Bevilacqua et al., 2003). Quelques 
exemples de symptômes sont cités ci-dessous :



•  Douleurs abdominales ;



•  Perte de poids ;



•  Changements intestinaux (diarrhée, constipation, ballonnements) ;



•  Sensation de satiété rapide ;



•  Saignements du rectum et gastro-intestinaux, présence de sang dans 
les selles ;



•  Faux besoin d’aller à la selle ;



•  Fatigue chronique ;



•  Obstruction, perforation, saignements aigus et chroniques, métas-
tases au foie ;



•  Symptômes inhabituels tels une thrombose veineuse.
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1.4 	I mpact sur la qualité de vie



Le cancer colorectal constitue une pathologie invasive qui a de 
nombreux impacts sur la qualité de vie des patients et de leur entourage 
dont les principaux sont décrits ci-dessous.



1.4.1 		 Le bien-être psychologique 



L’impact psychologique du cancer colorectal varie selon le stade de 
la maladie. Nous développerons cela en détail dans la deuxième partie 
de ce chapitre.



1.4.2 		 Le fonctionnement physique



Les principaux changements à ce niveau concernent des modifications 
intestinales, des douleurs, de la fatigue, des répercussions sur l’alimenta-
tion et des dysfonctions sexuelles. Notons que l’intervention chirurgicale 
conduit à des difficultés à ce niveau également. Par exemple, les patients 
peuvent être amenés à devoir porter, temporairement ou définitivement, 
une poche (sac extérieur pour récolter les selles), considérée comme une 
entrave à la vie sexuelle.



1.4.3 		 La vie sociale



Comme pour les autres cancers, la fatigue peut entraîner une diminu-
tion de la socialisation. Mais ce n’est pas l’unique raison. De nombreux 
patients évoquent des difficultés au niveau des interactions sociales. 
Certains ressentent un changement du regard et du comportement des 
autres à leur égard. 



Une illustration concrète des difficultés sociales est celle du port de 
la poche. En effet, les patients ressentent un sentiment de honte, avec 
l’impression d’être constamment sales. Ils sont en outre anxieux vis-à-
vis des éventuels bruits et odeurs pouvant se dégager de la poche. De 
plus, ils sont confrontés à un changement important de leur image de 
soi. Ces difficultés entraînent une diminution des contacts sociaux, des 
sorties (restaurant, piscine), etc.



1.4.4 		 La vie professionnelle



L’idée d’annoncer à son patron que l’on est atteint d’un cancer est 
souvent source d’une forte angoisse. Cependant, comme l’âge moyen de 
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la population touchée par le cancer colorectal est assez élevé, la majorité 
des personnes concernées n’est plus en âge de travailler.



Il arrive qu’un patient ne reprenne pas ses activités professionnelles 
après sa convalescence à cause du sentiment de peur de la reprise, d’une 
image de soi fragilisée ou bien du regard des autres (collègues, patron). 
Ces difficultés rencontrées au niveau de la reprise du travail peuvent 
constituer une porte d’entrée à une psychothérapie.



2.	 Comorbidités psychologiques



Les comorbidités psychologiques sont nombreuses ; celles-ci ont été 
classées selon l’évolution de la maladie comme dans le livre de Razavi 
et Delvaux (2008).



2.1 	 Bénéfice du diagnostic



Dans les lignes qui suivent, nous décrirons en détail les difficultés 
psychologiques engendrées par l’annonce du cancer colorectal. Cette 
section pourrait donner l’impression que l’annonce n’engendre que des 
difficultés. Or, l’annonce d’un cancer engendre parfois des bénéfices. 
Les bénéfices les plus souvent cités par les patients sont une meilleure 
appréciation de la vie, un plus grand investissement dans les relations 
amicales et familiales, un changement de priorités, une augmentation 
de la spiritualité et un sentiment de se sentir plus compatissant. En effet, 
les patients apprennent aussi à relativiser et à ne plus se tracasser pour 
des détails tels que les travaux ménagers et les petits soucis du quotidien. 



2.2 	 Phase des premiers symptômes 



À ce stade, le déni de la maladie et la banalisation des symptômes sont 
les plus fréquents (Razavi & Delvaux, 2008). Le déni est un « mécanisme 
par lequel un état de connaissance douloureux est ignoré, banalisé ou 
évacué ». 



Il est dès lors courant qu’un malade mette un certain temps avant 
de se rendre en consultation. C’est l’augmentation des symptômes qui 
pousse finalement le malade à prendre contact avec un médecin. Le délai 
moyen avant une consultation est d’environ 8 mois.
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2.3 	 Phase de diagnostic



L’annonce du diagnostic provoque une crise existentielle qui, pour 
certains, peut-être comparable à une sentence de mort (Weisman & 
Worden, 1976 cités dans Razavi & Delvaux, 2008). Les sentiments les plus 
fréquents déclenchés par la maladie sont la peur, l’anxiété, la dépression, 
l’impuissance, la solitude, le désespoir et le pessimisme. Si ces sentiments 
persistent, ils peuvent aboutir à des comportements suicidaires, de repli 
ou d’abandon.



Les troubles psychologiques les plus fréquents lors de cette phase de la 
maladie sont des symptômes anxieux et dépressifs, des idéations suici-
daires et de l’anorexie mentale suite aux symptômes dépressifs et aux 
modifications du régime alimentaire.



Des difficultés relationnelles peuvent aussi apparaître à la suite de 
l’annonce de la maladie soit parce que le patient s’inquiète exagéré-
ment et à tort de la réaction de ses proches, soit parce que les proches 
s’éloignent effectivement par peur de la maladie. Cet éloignement est 
quelque chose de très difficile à vivre pour le malade.



2.4 	 Phase de traitement 



Lors de la phase de traitement, la détresse du malade est souvent liée 
au caractère invasif des procédés d’investigation et du traitement (Razavi 
& Delvaux, 2008) mais aussi au caractère étranger du milieu médical. 



L’altération de l’image de soi peut être une source d’anxiété pour le 
patient à la suite d’une perte de cheveux ou encore de la pose d’une 
poche externe.



Les patients rencontrent également des difficultés secondaires à leur 
maladie. Par exemple, les trajets jusqu’à l’hôpital peuvent parfois être 
longs et fatigants. De plus, la fatigue après le traitement ne leur permet 
pas de conduire eux-mêmes leur véhicule, d’où l’importance de pouvoir 
compter sur le soutien de leur entourage.



À ce stade, il est souvent très difficile de poser un diagnostic différen-
tiel de dépression ou d’anxiété en raison de la présence de nombreux 
symptômes coexistants dans la maladie et les troubles psychiques (par 
exemple, la fatigue ou la perte d’appétit sont-ils uniquement dus à la 
maladie et aux traitements ou sont-ils aussi les signes d’une dépression ?).
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2.5 	 Phase de rémission et de guérison



La phase de guérison peut entraîner un sentiment de perte de contrôle. 
Les patients ne devant plus prendre leurs traitements ont l’impression 
de ne plus avoir la main-mise sur leur maladie. Ils se sentent en équilibre 
instable entre la joie d’être débarrassé de leur maladie et la peur de la 
rechute (Razavi & Delvaux, 2008). 



Des difficultés relationnelles peuvent paradoxalement apparaître à 
ce moment-là avec l’entourage. Les proches s’attendent à retrouver la 
personne comme elle était avant que sa maladie ne se déclare. Or, ce 
n’est pas toujours le cas : une crise de ce type amène souvent une remise 
en question et des changements existentiels.



Malgré tout, certains changements peuvent être considérés comme 
positifs comme une plus grande appréciation du temps et de la vie en 
général. Le patient accorde souvent plus d’importance aux relations qu’il 
entretient. On observe aussi parfois une augmentation de la spiritualité 
(besoin de donner ou redonner sens à la vie) ou encore une diminution 
de l’agressivité.



2.6 	 Phase de rechute



La phase de rechute est très difficile à vivre pour le malade qui se croyait 
guéri. Une réactivation de l’angoisse et de la dépression est souvent liée 
au désespoir qu’entraîne la prise de connaissance de la rechute.



2.7 	 Phase préterminale et terminale



E. Kübler-Ross (1975) décrit les sentiments présents lors de cette phase 
de la maladie. Ces sentiments peuvent coexister ou se suivre et consti-
tuer des « phases » : le déni, la colère, le marchandage, la dépression 
et l’acceptation (voir chapitre 12 sur les soins palliatifs). La dépression 
reste le syndrome le plus courant lors de cette phase. Le patient en phase 
terminale a la sensation d’avoir fait tous ces efforts pour lutter contre la 
maladie en vain. Il se trouve confronté à un double problème : obtenir la 
permission de mourir auprès des personnes qui lui sont chères et se désin-
vestir progressivement de toutes les personnes et possessions investies.
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3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



3.1.1 		 La chirurgie



La voie principale de traitement du cancer colorectal est la chirurgie. 



Celle-ci consiste la plupart du temps à extraire la tumeur du côlon ou 



du rectum. 



La polypectomie est une des premières opérations pratiquées quand on 



suspecte un cancer. Il s’agit d’enlever les polypes présents sur la paroi du 



côlon ou du rectum. Les polypes extraits seront analysés afin de recher-



cher des cellules cancéreuses. Si les analyses sont positives, une seconde 



opération est nécessaire afin d’extraire la tumeur. 



L’excision locale (ou réduction de la muqueuse endoscopique) est le 



traitement indiqué pour les cancers en stade précoce (c’est-à-dire, ceux se 



trouvant uniquement dans la muqueuse). Il est ainsi possible, lors d’une 



endoscopie ou d’une sigmoïdoscopie pratiquée sous anesthésie locale, 



de retirer la tumeur avec une marge de tissus sains autour. Le tissu dit 



« sain » est ensuite analysé à la recherche de cellules cancéreuses. S’il en 



contient, il sera nécessaire de pratiquer une autre chirurgie ou d’avoir 



recours à un autre mode de traitement (radiothérapie, chimiothérapie).



Les interventions chirurgicales visant l’ablation de tumeurs plus 



importantes sont des interventions dites « lourdes ». Elles nécessitent 



une anesthésie générale et une hospitalisation de plusieurs jours. Lors 



d’une incision abdominale, on enlève la tumeur ainsi qu’une partie du 



côlon (ou du rectum) sain. Le type d’intervention pratiqué diffère selon 



l’emplacement de la tumeur, et est nommé selon son emplacement. De 



plus, ces interventions peuvent nécessiter une colostomie1 en fonction 



de l’emplacement de la tumeur et de l’état de l’intestin qui subsiste (voir 



tableaux 6.2 et 6.3).



1. L a colostomie désigne la chirurgie qui permet de relier le côlon à la paroi de l’abdomen, 
afin de dériver les matières fécales vers une poche extérieure.
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Tableau 6.2 – Interventions chirurgicales au niveau du côlon



Intervention Ablation Effets Colostomie Effets 
secondaires*



Hémicolectomie 
droite



L’appendice 
Le caecum 



Le côlon ascendant
L’angle droit  



du côlon
La première  
partie du 



côlon ascendant



On relie 
ensuite 



l’intestin grêle
à l’extrémité 



restante  
du côlon.



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur.



Voir *



Colectomie 
transverse



La partie transverse
du côlon



Les deux 
extrémités  
du côlon



restantes sont 
reliées



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur.



Voir *



Hémicolectomie 
gauche



Une partie  
du côlon transverse



L’angle  
du côlon gauche



Le côlon 
descendant



La partie supérieure 
du côlon sigmoïde



On relie les 2 
extrémités



saines  
du côlon 



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Voir *



Colectomie 
totale  Voir Supra



L’intestin grêle 
est relié 



au rectum



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Selles molles 
(non liquides)
Voir aussi *



Colectomie 
sigmoïdienne



Sigmoïdienne
du côlon



On relie 
ensuite 
le côlon 



descendant 
au rectum



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Voir *
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Tableau 6.3 – Interventions chirurgicales incluant le rectum



Intervention Ablation Effets Colostomie Effets 
secondaires 



Exérèse 
totale du 



mésorectum



Rectum, 
mésorectum



Le côlon est 
rattaché au 
sphincter



Oui, quand le 
sphincter n’est 
pas préservé



Voir *



Résection 
antérieure 



basse (RAB)



Une partie  
du côlon 



descendant 
Le côlon sigmoïde
Une partie ou tout 



le rectum
Le mésorectum 



Le côlon est 
rattaché  



à la partie 
sauvegardée  



du rectum



Oui, 
temporaire



(parfois 
permanente)



Voir *



Proctectomie 
avec 



anastomose 
colo-anale



Le côlon sigmoïde 
en partie  



ou en totalité 
Le rectum en entier



On fixe le 
reste du côlon 
sigmoïde au 



sphincter anal



Oui, 
temporaire ou 
avancé selon  



le stade



Voir *



Résection 
abdomino-
périnéale



Une partie du 
côlon sigmoïde



Le rectum
L’anus (dont les 



muscles)
Mésorectum



Oui, 
permanente Voir *



Exentération 
pelvienne



Le côlon sigmoïde
Le rectum



L’anus
Les organes  
du bassin
Ganglions 



lymphatiques 
régionaux



Oui, 
permanente 



avec urostomie
Voir *



* Les effets secondaires les plus fréquents sont les suivants : 



– douleurs ;
– saignements ;
– caillots sanguins ;
– fuite ou rétrécissement anastomotique ;
– infection ;
– troubles intestinaux ;
– changement du transit intestinal ;
– fatigue ;
– infertilité chez la femme ;
– trouble érectile, problème d’éjaculation chez l’homme ;
– troubles urinaires.
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Pour une meilleure compréhension du vécu du patient et une amélio-
ration de la qualité de l’alliance thérapeutique, il est important de bien 
connaître les effets secondaires des traitements médicaux utilisés.



3.1.2 		 La radiothérapie



Principalement utilisée pour le traitement des cancers localisés, la 
radiothérapie est le recours à des rayons ou à des particules à haute 
énergie pour détruire les cellules cancéreuses. Ses principales indications 
sont : 



•  réduire la taille de la tumeur avant la chirurgie ;



•  détruire les cellules cancéreuses subsistant après la chirurgie ;



•  traiter les personnes ne pouvant supporter la chirurgie, ou dont on 
ne peut supprimer la tumeur ;



•  soulager la douleur ou maîtriser les symptômes d’un cancer du 
rectum avancé. 



Bien que moins lourde que la chirurgie, la radiothérapie est un traite-
ment contraignant. En effet, elle peut durer de 5 à 6 semaines à raison 
de 5 jours par semaine. L’exposition peut être extrêmement douloureuse 
pour le patient qui peut ressentir des brûlures.



Les principaux effets secondaires de la radiothérapie sont : 



•  réaction cutanées ;



•  diarrhée ;



•  troubles intestinaux ;



•  troubles urinaires ;



•  nausées et vomissements ;



•  fatigue ;



•  aplasie médullaire ;



•  infertilité chez la femme ;



•  trouble érectile, problème d’éjaculation chez l’homme ;



•  formation de tissu cicatriciel.
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3.1.3 		 Les chimiothérapies



On peut estimer la durée du traitement de quelques semaines à plus 
d’un an. Néanmoins, les médicaments utilisés, les doses ainsi que le 
rythme dépendent des spécificités du cancer et de la tolérance du patient 
au traitement. C’est pour ces raisons que le traitement est adapté au cas 
par cas et que les effets secondaires varient selon les personnes. 



Comme mentionné plus haut, les effets secondaires peuvent être très 
variables :



•  nausées et vomissements ;



•  diarrhées ;



•  baisse des globules blancs (risque d’infections plus élevé), rouges 
(fatigue) et des plaquettes (risque d’hématomes et saignements) ;



•  lésions de la bouche ;



•  sensations d’engourdissement ou de fourmillement ;



•  perte d’appétit ;



•  chute des cheveux ;



•  troubles cutanés et syndrome main-pied. le syndrome main-pied se 
caractérise par des rougeurs, un gonflement, une sécheresse ou des 
cloques au niveau de la paume des mains et de la plante des pieds ;



•  réactions allergiques.



Cependant, certains de ces effets secondaires peuvent être évités, 
d’autres peuvent être fortement diminués grâce à des traitements préven-
tifs ou des conseils pratiques d’un médecin ou d’un pharmacien.



3.2 	 Prise en charge psychologique



Il existe de nombreuses thérapies qui peuvent être mises en place 
auprès de patients souffrant d’un cancer colorectal. Elles peuvent être 
de groupe, individuelles ou familiales ; d’orientation cognitivo-compor-
tementale, systémique ou encore basées sur les fondements rogériens. 
Toutefois et malgré le choix des thérapies, il faut savoir que tous les 
patients n’en ont pas nécessairement besoin. L’important est qu’ils soient 
informés qu’ils peuvent disposer de ce service.
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3.2.1 		 Remarque préliminaire 1



Il semble important d’évaluer au préalable la nécessité d’une prise 
en charge thérapeutique du patient (Nordmann-Dolbeault, 2009). 
Actuellement, plusieurs tests mesurent la détresse psychique des patients 
dans les hôpitaux. Le plus communément utilisé est le HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale). Il s’agit d’un auto-questionnaire comportant 
14 items ; il n’est donc pas très contraignant pour le patient. 



Ce test peut donc être utile afin de dépister la détresse psychique des 
patients. Cependant, il ne faudrait pas obliger un patient à suivre une 
thérapie s’il ne le désire pas et ce même si son score au test est élevé. A 
contrario, il ne faudrait pas refuser la thérapie à un patient qui n’a pas 
un score jugé « assez élevé »… 



Aujourd’hui pour les patients atteints d’un cancer, la présentation 
des psychologues se fait quasi systématiquement afin de faire savoir au 
patient qu’un soutien psychologique est possible. Cependant, tous les 
patients ne sont pas nécessairement demandeurs d’une aide psycho-
logique. De ce fait, il convient au psychologue de laisser la place et la 
responsabilité au patient d’accepter ou de refuser son service.



3.2.2 		 Remarque préliminaire 2



Une idée fortement répandue dans le domaine de la santé est l’in-
fluence que le psychisme peut avoir sur l’évolution de la maladie. Ainsi, 
si une personne a un esprit combatif et qu’elle est optimiste, sa maladie 
pourrait guérir plus vite. Si c’est vrai pour certaines maladies, cela n’a 
pas encore été prouvé dans le cadre précis du cancer colorectal. On ne 
peut donc mettre en place des psychothérapies dans le but d’améliorer 
l’état de santé physique des patients. Le risque est trop grand de voir 
des patients s’y investir totalement comme un moyen de soigner leur 
maladie, puis de littéralement s’effondrer si la maladie empire. Dans le 
cadre du cancer colorectal, les psychothérapies doivent avoir pour but 
l’amélioration de la qualité de vie du patient et/ou la prévention ou le 
traitement des troubles psychopathologiques susceptibles de survenir.



3.2.3 		 L’intervention individuelle



L’intervention individuelle dans le cadre du cancer colorectal consis-
tera le plus souvent en un soutien psychologique. Il consistera à aider 
le patient à gérer et/ou accepter les effets secondaires de la maladie et 
des interventions, à travailler l’image de soi mise à mal par la perte de 
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cheveux et par la poche et, si nécessaire, à rétablir la vie sexuelle du 
patient. Au-delà du patient lui-même, l’intervention pourra également 
inclure la famille et les proches. Les interventions individuelles et fami-
liales les plus adaptées au cancer sont présentées dans le chapitre 5 sur 
le cancer du sein).



3.2.4 		 L’intervention de groupe de Nordmann-Dolbeault (2009)



Nordmann-Dolbeault (2009) a récemment développé et validé une 
thérapie de groupe de type psycho-éducatif à composantes cognitivo-
comportementales auprès de patientes atteintes d’un cancer du sein. Le 
caractère général de cette thérapie semble en faire un outil applicable à 
tous types de cancer. Selon l’auteur, la thérapie de groupe comporte de 
nombreux avantages dans le cadre du cancer :



•  Elle fournit un soutien spécifique car les patients peuvent échanger et 
confronter leurs expériences de la maladie. Ils peuvent se comparer 
entre eux et ainsi légitimer leur statut de malade ;



•  Le soutien et le support venant des autres patients sont deux autres 
atouts. En effet, comme vu précédemment (cf. comorbidités psycho-
logiques), la famille n’assume pas toujours ce rôle de soutien et peut 
prendre ses distances par « peur » de la maladie et du malade ;



•  Ce type de thérapie est une alternative pour les patients qui ne 
voudraient pas suivre une thérapie individuelle jugée trop anxiogène ;



•  Une thérapie de groupe entraîne moins de dépendance de la part du 
patient envers son thérapeute, ce qui fait que la fin de la thérapie 
est souvent vécue comme étant plus aisée ;



•  Enfin, les thérapies de groupe ont un avantage économique certain : 
plusieurs patients peuvent être pris en charge de manière simultanée.



Nous présentons ci-après les différentes séances de cette thérapie afin 
d’offrir un outil concret d’intervention aux professionnels confrontés à 
des patients atteints d’un cancer colorectal.



�� �Séance 1. Présentation, fonctionnement du groupe  
et introduction



La première séance consiste en une présentation des animateurs et de 
chacun des patients. Celle-ci peut être facilitée par un petit exercice (par 
exemple, parmi les photos disposées sur la table, choisissez une photo qui 
vous décrit, une photo qui décrit votre cancer et une photo qui décrit vos 
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attentes). Cette présentation est suivie par une introduction qui précise 
les thèmes qui seront abordés à chaque séance. 



La séance se termine par une introduction à la relaxation. La relaxation 
va amener le patient à se centrer sur ses sensations corporelles plutôt que 
sur ses pensées anxiogènes. Elle vise à fournir au patient un premier outil 
pour gérer ses émotions. La relation au corps et l’image corporelle subjec-
tive vont aussi s’en trouver améliorées. Quelques exercices de relaxation 
termineront chacune des séances. 



�� Séance 2. Les causes et le sens de la maladie cancéreuse



Les patients sont amenés à lister les causes de l’apparition de leur 
cancer. Le but est de montrer que cette maladie est multifactorielle (géné-
tique, impact hormonal, style de vie). La recherche de causes par le 
patient peut également mettre en avant un désir de contrôle. 



On amène les patients à évaluer les impacts émotionnels et compor-
tementaux des différentes croyances. Certains peuvent croire qu’ils ont 
eu un mode de vie trop stressant qui a conduit à l’apparition du cancer ; 
d’autres pensent que le cancer est une punition divine pour une vie trop 
débridée. Ces pensées engendrent de la culpabilité et/ou de la colère 
contre eux-mêmes car certains patients se disent qu’ils auraient pu éviter 
cela. D’autres pensent que leur cancer est le résultat du stress occasionné 
par leurs enfants et leur entourage. Ils éprouvent alors de la colère et du 
ressentiment à leur égard.



Selon le courant cognitivo-comportemental, les difficultés rencontrées 
par le patient sont dues aux croyances irrationnelles. La restructuration 
cognitive vise à remettre en question ces croyances. Pour ce faire, le 
patient va, à l’aide du thérapeute, identifier les pensées, les comporte-
ments et les émotions dysfonctionnels et les remplacer par des modes 
de pensée et de fonctionnement plus adaptés. 



�� Séance 3. Changements corporels liés aux traitements



Cette troisième séance d’orientation psychoéducative vise à la trans-
mission d’informations sur la maladie et les traitements. 



Selon l’OMS, l’éducation thérapeutique vise à « rendre les patients 
conscients et informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et 
des procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et 
à la maladie. Ceci a pour but de les aider – ainsi que leur famille – à 
comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer et assumer les 
responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de les aider 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le cancer colorectal 123



à maintenir et améliorer leur qualité de vie » (Nordmann-Dolbeault, 
2009, p. 105).



L’approche psychoéducative favorise l’implication du patient dans sa 
maladie, ce qui améliore sa prise en charge. Elle diminue le nombre de 
complications (les patients conscients des risques liés au traitement et 
à la maladie adoptent de meilleurs comportements), de même que les 
effets secondaires de la maladie et des traitements.



Une fois les grandes informations transmises, les patients sont invités à 
discuter des problèmes que les changements corporels peuvent entrainer 
(par exemple, aller à la plage alors qu’on porte une poche) et à chercher 
ensemble des solutions. 



Cette « aide à la résolution de problèmes » fournit au patient un soutien 
plus concret et plus pratique, car elle offre des solutions spécifiques que 
le patient peut directement mettre en pratique dans sa vie quotidienne. 
Ainsi, le patient est amené à adopter de nouveaux comportements dans 
des situations qui sont habituellement résolues d’une manière inadaptée. 
Cela permet au patient de développer un coping centré sur le problème. 
Le fait que les solutions viennent du groupe et ne soit pas « imposées de 
l’extérieur » diminue les résistances et l’envie des patients de les essayer.



�� �Séance 4. Impact de la maladie et des traitements  
sur l’estime de soi



Cette séance consiste en une discussion autour de l’impact de la 
maladie sur l’estime de soi et des difficultés relationnelles et pratiques 
qui peuvent en découler (Faut-il prendre un mi-temps thérapeutique ? 
Faut-il demander de l’aide à domicile, par exemple). 



Il n’est pas toujours facile pour le patient d’accepter de l’aide car son 
estime de soi et son ego peuvent en prendre un coup. De plus, demander 
de l’aide signifie qu’il faut informer les autres de sa situation de malade. 
Les patients sont amenés à chercher ensemble des solutions qui leur 
permettent de disposer d’aide, tout en préservant leur estime de soi.



�� Séance 5. Gérer l’incertitude



Comme nous l’avons déjà expliqué, le patient peut parfois se sentir 
abandonné pendant mais aussi après le traitement (le corps médical 
ne l’entoure plus et la famille n’est pas toujours présente). On observe 
souvent de la peur et de l’incertitude (peur que les traitements ne fonc-
tionnent pas ou, chez les patients en rémission, peur de la récidive par 
exemple).
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Cette séance consiste donc à mettre en évidence les croyances erro-
nées des patients et les remplacer par des pensées plus appropriées. Par 
exemple, plutôt que de dire : « Avec mon manque de chance habituel, je 
vais récidiver », en arriver à penser : « Il se peut que je récidive mais c’est 
juste une possibilité ». Les pensées négatives deviennent des hypothèses 
et non plus des faits.



�� �Séance 6. Les relations avec les proches  
(famille, collègues ou autres)



Discussion autour des situations positives et jeux de rôles autour des 
situations problèmes. Une personne peut se sentir rejetée par ses amis 
depuis l’annonce de son cancer. Le jeu de rôle est une technique intéres-
sante pour développer les compétences communicationnelles du patient 
ainsi que de l’empathie pour ses proches. En communiquant avec ses 
amis, la personne se rendra peut-être compte qu’ils ont juste peur de la 
maladie et qu’ils ne savent pas comment réagir.



�� Séance 7. Les relations avec les soignants



Cette séance est fort proche de la précédente et suit la même trame. 
Dans un premier temps, les patients parlent des situations positives qu’ils 
ont eues avec l’équipe soignante. Ensuite, ils évoquent les problèmes 
rencontrés. Ceux-ci sont mis en pratique sous la forme de jeux de rôles 
afin de générer des solutions constructives.



�� Séance 8. Les objectifs personnels



Bilan du groupe et des objectifs personnels.



4.	 Conclusion



L’épreuve du cancer engendre de nombreux bouleversements physiques 
et émotionnels pour le patient. Ces divers changements ont des réper-
cussions sur des facettes aussi variées que l’estime de soi, la relation 
au corps, le bien-être et les relations avec les proches. Tout cela affecte 
profondément la qualité de vie, de sorte que le principal objectif de la 
prise en charge psychologique sera d’améliorer cette dernière. Il existe de 
nombreuses techniques et approches dans la prise en charge d’un patient 
atteint d’un cancer colorectal. Au niveau groupal, la thérapie de type 
psychoéducatif proposée par Nordmann-Dolbeault (2009) semble parti-
culièrement adaptée. Cette thérapie de groupe fonctionne en plusieurs 
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séances ; chacune d’elle étant centrée sur une thématique concrète qui 
permet d’améliorer la qualité de vie du patient. En se basant sur cette 
technique, le psychologue pourra bénéficier d’un outil de travail fiable 
et concret qu’il pourra proposer à son patient tout en veillant à respecter 
le choix de ce dernier quant à son envie de bénéficier ou de refuser les 
services du psychologue.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



Le diabète est une maladie chronique grave liée à une défaillance de 
la régulation de la glycémie1. La gravité de la maladie est due à la fois 
aux complications aiguës et chroniques qu’entraîne l’hyperglycémie. Les 
formes les plus courantes de diabète sont le diabète de type I (10-20 %) et 
de type II (80-90 %). Le diabète de type I, autrefois appelé diabète insu-
linodépendant ou diabète juvénile, apparaît le plus souvent de manière 
brutale chez l’enfant ou chez le jeune adulte. Il est la résultante d’une 
maladie auto-immune aboutissant à une destruction totale des cellules 
du pancréas qui fabriquent l’insuline2. Privés de la seule substance de 
l’organisme capable de faire baisser la glycémie, les diabétiques de type 
I doivent s’injecter de l’insuline plusieurs fois par jour tout au long 
de la vie (d’où le nom « insulinodépendant »). Le diabète de type II, 
autrefois appelé diabète non insulinodépendant ou diabète de l’âge mûr, 
survient classiquement chez l’adulte de plus de 40 ans3 présentant une 
surcharge pondérale ou de l’obésité. Contrairement au diabète de type 
I, la production d’insuline par le pancréas est normale (voire excessive). 
Mais les cellules deviennent insensibles à l’insuline, de sorte que le sucre 
ne pénètre plus dans les cellules (d’où l’augmentation de la glycémie 
dans le sang). C’est ce second type de diabète que nous évoquerons dans 
le présent chapitre.



Les individus qui souffrent de diabète de type II (communément 
appelé D2) peuvent bénéficier d’une qualité de vie satisfaisante et se 
prémunir des complications les plus graves en suivant un traitement 
multimodal strict (médication, hygiène alimentaire, activité physique, 
etc.). Ce traitement est toutefois difficile à suivre pour de nombreux 
patients, ce qui entraîne des complications influençant la qualité de vie 
et la survie au long cours. Au-delà des retentissements habituels de la 
maladie chronique, la problématique psychologique du diabète est celle 
de l’autorégulation permanente pour prévenir la dégradation future. Le 
psychologue de la santé intervient alors dans une démarche d’accom-
pagnement dans le service d’endocrinologie à l’hôpital ou au service de 
soins ambulatoires polyvalent.



1. C oncentration de glucose dans le sang.



2. L ’insuline est une hormone dont la fonction est d’augmenter l’entrée de glucose 
dans les cellules, faisant ainsi baisser sa concentration dans le sang (d’où son action 
hypoglycémiante).



3.  Jusqu’il y a peu, ce diabète touchait essentiellement des adultes. Mais en raison de 
l’augmentation du taux d’obésité juvénile, il touche de plus en plus d’adolescents (voire 
même d’enfants).
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1.1 	 Épidémiologie



Toutes les 8 secondes dans le monde, une personne meurt du diabète ; 
c’est plus que pour le sida et la malaria réunis (International Diabetes 
Federation, 2011). Le diabète représente 6,8 % de la mortalité mondiale, 
356 millions de personnes en sont atteintes dont 90 % par un diabète 
de type 2 (Organisation mondiale de la santé, 2011). L’OMS évoque 
une véritable « épidémie mondiale » avec un nombre de cas décuplé en 
l’espace de 40 ans, ce qui pourrait faire du diabète la 7e cause de décès 
dans le monde à l’horizon 2030. En France, 4,4 % de la population est 
atteinte de diabète dont 91,9 % d’un diabète de type 2 (D2). La progres-
sion de cette prévalence a été estimée à 6 % par an entre 2000 et 2009 
et continue d’augmenter sous l’effet de l’allongement de la durée de vie 
et de l’augmentation de l’obésité. Le diabète est respectivement 5,5 à 6 
fois plus fréquent chez les hommes et les femmes obèses que chez les 
sujets de corpulence normale (Institut national de veille sanitaire, 2009). 
Or, on observe partout dans le monde une modification des habitudes 
alimentaires et une réduction de l’activité physique qui aggravent la 
situation. En France au cours l’année 2006, 6,1 % de l’ensemble des décès 
étaient liés à cette pathologie. Avec un taux de croissance de 5,7 % par 
an, elle s’impose comme la deuxième affection de longue durée (ALD) 
après les cancers. C’est pourquoi le diabète représente aujourd’hui un 
enjeu de santé publique majeur.



1.2 	 Physiopathologie



1.2.1 		 Physiopathologique du diabète de type 2



Le diabète se caractérise par un taux inadapté de glucose dans le sang. 
Le glucose est une molécule issue de la digestion des sucres contenus 
dans certains aliments (raisin, amidon, miel...). Il contribue à apporter de 
l’énergie à nos organes et est indispensable à l’activité intellectuelle ou 
physique. La concentration en glucose dans le sang, autrement appelée 
glycémie, doit être constante et est généralement comprise entre 0,8 g/l 
et 1,10 g/l à jeun (Grimaldi, Jacqueminet, Heurtier & Bosquet, 2005). 
Chez les personnes atteintes de diabète, la glycémie est anormalement 
élevée, et ce de façon chronique : elle est supérieure à 1,26 g/l à jeun 
et supérieure à 2g/l deux heures après le repas (Fischer-Ghanassia & 
Ghanassia, 2010). Ce phénomène, appelé hyperglycémie, donne lieu à 
des complications médicales qui peuvent mettre la santé en péril (voir 
points 1.2.2 et 1.2.3).
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C’est l’intervention harmonieuse des hormones qui assure une 
glycémie constante chez le sujet sain. Les hormones à fonction hypo-
glycémiante, telles que l’insuline (sécrétée par le pancréas), abaissent 
la glycémie lorsqu’elle est trop élevée dans le sang. Elles permettent 
d’accroître la pénétration du glucose dans les cellules et de stocker ce 
glucose dans des réserves. Les hormones à fonction hyperglycémiante, 
telles que le glucagon, augmentent la glycémie lorsque le taux de glucose 
sanguin est trop faible.



Chez le sujet atteint de diabète de type 2, il y a un dysfonctionne-
ment du système endocrinien. La sécrétion d’insuline est généralement 
effective, mais celle-ci ne peut agir sur la cellule-cible. Tout se passe 
comme si les cellules avaient perdu leur réactivité à l’insuline. On parle 
alors de résistance à l’insuline. Dans l’incapacité d’assurer la fonction 
hypoglycémiante, le corps souffre d’hyperglycémie, laquelle engendre 
des complications à court terme, dites aiguës, et à long terme, dites 
chroniques (Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010).



1.2.2 		C omplications aiguës



Deux complications aiguës peuvent survenir lorsque la glycémie est 
trop élevée chez un sujet atteint de diabète. La première, le coma hype-
rosmolaire provient d’une déshydratation du sujet engendrant une toxi-
cité du sang telle qu’elle nuit gravement au cerveau. Ce coma est une 
urgence médicale fatale dans plus de 50 % des cas. La seconde compli-
cation, l’acidocétose, peut aussi être fatale. Elle est une conséquence 
de l’insulinorésistance : l’organisme, manquant de glucose, va recher-
cher un autre carburant, les graisses. Mais ce mécanisme engendre une 
production de toxines dans le sang qui le rendent acide et toxique pour 
l’organisme (Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010). Dans l’état actuel 
de la prise en charge dans les pays développés, ces complications sont 
devenues rares. 



1.2.3 		C omplications à long terme



Le D2 se caractérise par une phase initiale asymptomatique. Par consé-
quent, il est souvent diagnostiqué après plus de 10 ans d’évolution. Ce 
retard habituel du diagnostic justifie une attention particulière portée 
aux diverses complications pouvant affecter le patient le plus tôt possible 
dans la trajectoire de la maladie. Un diabète non traité ou mal contrôlé 
est à l’origine de six complications chroniques survenant à long terme 
(Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010) : 



1)  les complications ophtalmologiques, et notamment les atteintes de 
la rétine, pouvant mener à la cécité (le diabète est la première cause 
de cécité acquise) ; 
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2)  les complications rénales, telles que des infections urinaires, une 
néphropathie diabétique, ou une insuffisance rénale chronique ; 



3)  les complications cardiovasculaires ; 75 % des personnes ayant un 
diabète de type 2 meurent d’une complication cardiovasculaire 
(Mazighi, 2004) ; 



4)  les complications neurologiques, dont la plus fréquente est la 
polyneuropathie, qui correspond à une atteinte des fibres nerveuses, 
induisant une perte de sensibilité et/ou de motricité ; 



5)  les complications du pied, telles des plaies ou infections. Elles 
peuvent s’accompagner d’ulcères, et parfois même nécessiter une 
amputation. En France, le diabète est ainsi responsable de plus 
10 000 amputations des membres inférieurs par an ; 



6)  les complications du système immunitaire (immunodéficience) qui 
prédisposent le patient à des complications infectieuses génitales, 
dermatologiques et dentaires.



1.3 	S ymptômes ressentis par l’individu



Le diabète de type 2 de Madame J.



Le D2 de Madame J., 67 ans, a été diagnostiqué il y a six ans, 
alors qu’elle se plaignait d’une extrême fatigue. Aujourd’hui, ses 



symptômes sont une soif intense, une transpiration abondante avec 
l’impression d’être constamment déshydratée, ainsi que des mictions 



fréquentes qui génèrent de l’incontinence. Malgré ces signes caractéris-
tiques de l’hyperglycémie, elle n’a connu qu’un seul épisode d’hypoglycémie 
au cours de sa vie.



CAS CLIN
IQ



U
E



Comme nous l’avons vu plus haut, le D2 est généralement asympto-
matique durant les 10 premières années. Ensuite, de nombreux symp-
tômes physiques peuvent être ressentis par le patient atteint de diabète. 
Certains sont liés à l’hyperglycémie caractéristique du diabète et d’autres 
à la prise de médicaments permettant d’abaisser la glycémie du patient 
(ADO et insuline). Un mauvais dosage de ces derniers peut provoquer 
une hypoglycémie. Les symptômes liés à l’hypo- ou l’hyperglycémie sont 
repris dans le tableau 7.1. 
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Tableau 7.1 – Symptômes ressentis par les patients atteints d’un D2



Symptômes liés à l’hyperglycémie (Unité de jour, CHUM, 2009)



Sensation 
générale



Symptômes 
physiques



Symptômes 
gastro-



intestinaux



Problèmes 
urinaires  
et sexuels



– fatigue
– soif intense
– �sensation  



de faim



–� palpitations 
(tachycardie)



– �respiration rapide
– �perte de l’élasticité 



de la peau
– �assèchement des 



muqueuses (dont  
la peau)



– �amaigrissement
– �troubles  



de la vision
– �guérison lente  



des plaies



– �douleurs  
ou inconfort 
abdominal



– �ballonnements
– �nausées, 



vomissements
– �diarrhées 



nocturnes



– �fréquence 
excessive 
des mictions 
(pollakiurie)



– �infections 
génitales



Symptômes liés à l’hypoglycémie (McAulay, Deary & Frier, 2001)



Sensation 
générale



Symptômes 
physiques



Symptômes 
neurologiques



– malaise
– fatigue
– �sentiment  



de faiblesse
– irritabilité



– sueurs
– �palpitations  



et tremblements
– �sensation de faim 



accrue
– nausées
– �picotements autour 



de la bouche
– �troubles de la 



vision
– �maux de tête  



et vertiges
– pâleur



– �sentiment  
de confusion



– difficultés à parler
– �gestes 



incoordonnés
– somnolence
– �difficulté  



à se concentrer



1.4 	�C hangements de comportements  
induits par le diabète



Le D2 impose un mode de vie rigoureux, dans le but de maintenir 
l’équilibre métabolique de l’organisme et de pallier la fragilité qu’il 
engendre (Bruchon-Schweitzer & Quintard, 2001). Cet équilibre est 
plus couramment désigné sous le terme de « contrôle glycémique » 
qui correspond au taux moyen de glucose dans le sang au cours d’une 
période donnée. On distingue ainsi le « bon » contrôle glycémique du 
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« mauvais » contrôle glycémique. Le diagnostic de D2 implique deux 
changements de comportements majeurs chez les patients : une modi-
fication de leur alimentation et la pratique d’une activité physique, 
auxquels vont s’ajouter les comportements de gestion des éventuels 
traitements hypoglycémiants.



1.4.1 		 Alimentation



L’éducation diététique est au centre des programmes d’action, de 
prévention et de prise en charge du D2 (Masseboeuf, 2003a, 2003b). Le 
patient doit faire le lien entre l’équilibre de son poids et celui de son 
diabète, il doit également développer de bonnes connaissances sur les 
aliments et leur incidence sur sa santé. Une perte de poids de 3 à 10 kg 
permet d’améliorer l’équilibre du diabète mais aussi de réduire les traite-
ments médicamenteux (Barnard, Jung & Inkeles, 1994). La suppression 
de certains aliments ou l’arrêt du grignotage sont souvent suffisants pour 
atteindre cet objectif de perte de poids.



L’apport protidique est très surveillé mais néanmoins nécessaire quoti-
diennement. Les lipides sont à équilibrer en diminuant la quantité de 
certains aliments (beurre, fromage...) et en privilégiant les graisses insatu-
rées. Les patients atteints de diabète de type 2 ont souvent une consom-
mation insuffisante de glucides sous forme de sucres lents, or ceux-ci sont 
la principale source d’énergie du corps. L’apport de fibres est nécessaire 
et encouragé. Les boissons alcoolisées doivent être consommées au cours 
d’un repas, avec modération, et prises en compte dans le calcul des 
apports caloriques.



1.4.2 		 Activité physique



L’activité physique retarde l’apparition d’un diabète chez les sujets à 
risque et permet d’améliorer la sensibilité à l’insuline et le contrôle glycé-
mique au stade précoce de la maladie. Une évaluation médicale préa-
lable s’avère toutefois indispensable pour permettre la prescription d’un 
programme d’entraînement adapté à la condition physique du patient.



Le patient atteint de diabète doit privilégier les exercices d’endurance, 
bénéfiques pour le système cardiovasculaire, et ceux d’assouplissement, 
bénéfiques pour le système musculaire. Au contraire, l’effort de résistance 
(tel que soulever des altères) est une activité hyperglycémiante pouvant 
avoir des conséquences cardiovasculaires et orthopédiques néfastes. La 
durée de l’exercice doit être supérieure à 30 minutes et sa fréquence de 3 
séances par semaine. L’activité physique a cinq grands effets bénéfiques 
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sur le D2 : une perte de poids, une amélioration de la glycémie et de 
l’effet des médicaments, et une diminution de la tension artérielle et du 
stress (Barnard et al., 1994).



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	� Difficultés psychologiques engendrées  
par la maladie



Le D2, l’annonce du diagnostic et les exigences de soins que le diabète 
impose ont une influence sur la santé et la qualité de vie des patients. 
L’intensité des difficultés psychologiques engendrées varie d’une légère 
altération de la qualité de vie jusqu’à des troubles dépressifs et/ou 
anxieux. Plus de 40 % des patients rapportent un bien-être psychologique 
insuffisant (Skovlund, 2004). Un stress élevé, un faible contrôle perçu 
de la maladie et un soutien social perçu comme insatisfaisant consti-
tuent des facteurs de vulnérabilité psychologique (état anxio-dépressif) 
et somatique (hyperglycémie) (Bruchon-Schweitzer & Quintard, 2001).



2.1.1 		 Altération de la qualité de vie



Le diabète impose de nombreuses contraintes (un traitement souvent 
lourd, une surveillance constante de la glycémie, des repas à heures fixes, 
etc.) qui font obstacle aux activités des patients et engendrent des frus-
trations. L’autorégulation constante qu’exige la maladie est usante au fil 
du temps (Sultan, 2010). Les restrictions alimentaires sont la dimension 
ayant l’impact le plus fort sur la qualité de vie des personnes atteintes 
de diabète de type 2 (Erpelding, Boini, Fagot-Campagna et al., 2009) car 
leur plaisir est entravé par la modification des repas et l’isolement qu’elle 
génère. Chez ces patients, il y a fréquemment un rapport conflictuel entre 
la gestion de leur pathologie et celle de leur vie au quotidien. Lorsqu’elles 
se heurtent l’une à l’autre, les patients peuvent procéder par évitement 
sélectif : faire un écart alimentaire en certaines occasions ou perpétuer 
une habitude alimentaire préférée (Bernard, 2006). Il n’est ainsi pas rare 
de voir des patients mettre en péril leur santé dans le but d’améliorer 
leur qualité de vie à court terme (Ayalon, Gross, Tabenkin et al., 2008). 



Mme J. connaît par exemple les recommandations alimentaires mais 
elle aime manger en quantité. Elle se plaint de n’avoir perdu avec diffi-
culté que quelques kilos qui n’ont eu aucun effet bénéfique à court terme 
sur sa glycémie, au contraire. Il lui faudrait perdre beaucoup plus de 











Les interventions en psychologie de la santé136



poids, ce qui implique de trop grands sacrifices à court terme pour des 
résultats non garantis à long terme.



L’incompréhension de l’entourage vis-à-vis de la maladie et des restric-
tions qu’elle engendre est souvent un facteur d’isolement (Ayalon et al., 
2008). La gestion de la maladie, les traitements et l’observation d’un 
régime mènent à la stigmatisation du patient. Or, on sait qu’un soutien 
social perçu comme insatisfaisant constitue un facteur d’aggravation 
des difficultés psychologiques et somatiques (voir Bruchon-Schweitzer, 
2002, pour une revue). 



2.1.2 		 Dépression



De nombreux patients atteints de diabète souffrent de symptômes 
dépressifs (31 % des cas), voire d’un trouble dépressif majeur (11 %). Le 
risque de dépression est deux fois plus élevé que dans la population géné-
rale (Anderson, Freedland Clouse & Lustman, 2001). Près d’une femme 
diabétique sur trois et près d’un homme diabétique sur cinq souffrent 
ainsi de dépression avec des conséquences néfastes sur leur fonctionne-
ment cognitif, leur qualité de vie, leur adhérence au traitement médical 
et leur contrôle glycémique, ce qui augmente le risque de complications 
liées au diabète. Cette dépression est par ailleurs fortement corrélée avec 
la sédentarité, les plaintes somatiques subjectives et la diminution des 
capacités physiques. 



2.1.3 		 Anxiété



L’annonce d’un diagnostic de D2 entraîne fréquemment de l’anxiété. 
Les contraintes liées au traitement, l’appréhension des complications, 
le défi et la responsabilisation que demande la maladie génèrent de 
l’angoisse chez les patients et peuvent entraîner une dépréciation de soi 
(Bernard, 2006). Près de 40 % des patients atteints de diabète de type 2 
se disent ainsi « très stressés » par leur diabète et s’estiment plus tendus 
que la normale (Skovlund, 2004). Cette anxiété a un impact direct et 
indirect sur le contrôle glycémique. L’impact direct provient de ce que 
les cognitions anxieuses augmentent les hormones de stress (cortisol, 
adrénaline), qui elles-mêmes augmentent la glycémie. L’impact indirect 
survient lorsque l’anxiété est associée à un évitement cognitif qui réduit 
la probabilité d’adopter des comportements sains. 
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2.2 	B esoins psychosociaux des patients



Le patient atteint de diabète de type 2 ressent le besoin d’être soutenu 
et encouragé par son entourage. Si certains patients éprouvent le 
besoin d’être fortement assistés, voire surveillés, la plupart des patients 
souhaitent que ce soutien se manifeste de manière discrète. Les enfants 
et adolescents souhaitent en particulier accéder à une plus grande auto-
nomie dans la gestion de leur maladie au niveau pratique, émotionnel 
ou même social. Ils expriment ainsi le besoin de développer des compé-
tences pratiques pour gérer les soins liés à la maladie par eux-mêmes 
(apprendre les gestes des injections d’insuline, connaître les modalités 
de cuisson des aliments, etc.). Cette responsabilisation (empowerment) 
est importante tant chez les adolescents que chez les adultes. Des études 
ont d’ailleurs montré que des programmes d’empowerment aboutissent 
à une amélioration non seulement du sentiment d’efficacité personnelle1 
et du vécu du diabète, mais également du contrôle glycémique (voir par 
exemple Anderson, Funnell, Butler et al., 1995).



Si le patient manifeste le besoin de développer une meilleure connais-
sance de son traitement et de sa gestion au quotidien, il est cependant 
nécessaire que ces informations soient communiquées de manière 
adaptée. Lorsqu’elles sont trop massives, elles peuvent générer un stress 
lié à la gravité des complications qui menacent le patient et à la multi-
tude des comportements sains qu’il doit adopter pour les éviter. Affronter 
ce stress nécessite d’apprendre à le gérer. Cela permet de minimiser ses 
conséquences sur le diabète et de limiter les risques de complications 
cardiovasculaires. Ce point est développé plus loin dans la prise en charge 
psychologique du patient souffrant de diabète.



1. L e sentiment d’efficacité personnelle correspond à la croyance de l’individu en sa 
capacité à réaliser telle ou telle chose. Dire d’un patient qu’il a un sentiment d’efficacité 
personnelle élevé concernant le suivi des règles hygiénico-diététiques revient à dire que 
ce patient a le sentiment d’être capable de suivre les règles hygiénico-diététiques. Il a 
confiance en ses capacités à le faire.
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3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



3.1.1 		 Le dépistage 



Le D2 est longtemps asymptomatique. C’est une maladie qui comporte 
essentiellement un signe biologique : une glycémie trop élevée. Les signes 
cliniques, et a fortiori les complications du diabète, sont des manifesta-
tions tardives de la maladie. Le diagnostic du D2 se fait souvent de façon 
fortuite à l’occasion d’un dépistage systématique ou de complications. Il 
consiste en un examen médical : deux prélèvements sanguins sont effec-
tués sur le patient à jeun afin de mesurer sa glycémie (Buysschaert, 1998).



3.1.2 		 Le traitement



Le traitement du D2 repose sur cinq principes de base. Si l’équilibre 
glycémique est l’un des objectifs les plus importants, le traitement du 
D2 est fondamentalement préventif. 



1)  Il faut éduquer le patient au sujet de sa maladie, afin qu’il comprenne 
les risques de complications, les buts du traitement, les moyens de 
contrôler sa glycémie ainsi que les examens médicaux à réaliser. C’est 
dans cette optique qu’ont été créées des unités d’enseignement pour 
patients atteints de diabète, où une équipe (para-)médicale enseigne, 
tant sur le plan théorique que pratique, la gestion quotidienne de 
la maladie (voir par exemple Lacroix & Assal, 2003). 



2)  Il s’agit d’expliquer correctement mais simplement au patient 
l’ensemble des règles hygiéno-diététiques (cf. supra) qu’il va devoir 
suivre. 



3)  Déterminer le traitement médicamenteux, qui passe souvent par 
la prescription d’antidiabétiques oraux (ou ADO) hypoglycémiants 
visant à assurer l’équilibre glycémique. Lorsqu’une résistance à 
ces ADO est observée, les patients ont recours à l’insulinothérapie 
consistant en deux injections d’insuline par jour, en complément 
ou remplacement des ADO. Les possibles effets secondaires des 
ADO et de l’insuline sont une hypoglycémie, une prise ou une perte 
de poids, une toxicité hépatique, des nausées, des désagréments 
gastro-intestinaux. 



4)  Prévenir et/ou traiter les complications. Fischer-Ghanassia et 
Ghanassia (2010) précisent qu’il faut ainsi mesurer tous les trois mois 
le taux de l’hémoglobine glyquée, reflétant fidèlement l’équilibre 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le diabète de type 2 139



glycémique global des trois mois précédents. Des examens complé-
mentaires (cardiovasculaires, neurologiques, rénaux, podologiques, 
ophtalmologiques, dermatologiques, uro-génitaux et respiratoires) 
sont nécessaires. 



5)  Promouvoir l’adhésion du patient au traitement, afin qu’il préserve 
sa santé et réduise les risques de complications. En effet, plus de 
80 % des patients atteints de diabète ne suivent pas leur régime 
et 50 % oublient de prendre leur comprimé au moins une fois par 
semaine (Grimaldi et al., 2005). Il est donc fondamental de travailler 
la motivation des patients et de ne pas se contenter d’uniquement 
fournir des connaissances sur les règles hygiénico-diététiques (Sultan, 
Hatremann-Heurtier & Grimaldi, 2003).



3.2 	 Prise en charge psychologique



Le patient atteint d’un D2 est confronté à deux problématiques 
psychologiques majeures : la difficulté à s’autoréguler (diète, exercices, 
traitement…) et la détresse émotionnelle liée à cette difficulté. La litté-
rature consacrée à la prise en charge psychologique des patients souf-
frant de diabète recommande un large éventail d’interventions issues 
de divers modèles thérapeutiques. Toutes n’ont cependant qu’un même 
double objectif : améliorer l’autorégulation et améliorer le bien-être, afin 
d’aboutir à un meilleur contrôle glycémique.



Peyrot et Rubin (2007) ont proposé un modèle offrant aux praticiens 
une trame générale d’interventions parmi les plus citées dans la litté-
rature. Nous nous en inspirerons pour présenter une prise en charge 
intégrative ciblant, d’une part des aspects comportementaux et, d’autre 
part des aspects émotionnels liés à l’adaptation au D2.



3.2.1 		I nterventions visant le changement du comportement



L’adoption de styles de vie et de comportements adaptés au traitement 
du D2 repose sur la motivation du patient et son engagement personnel. 
Les difficultés des patients à se plier aux contraintes du diabète ont été 
largement documentées (Sultan et al., 2003). L’approche adoptée est 
par conséquent centrée sur la perspective du patient et son expérience 
de la maladie. L’accompagnement psychologique des patients dans le 
processus complexe du changement de comportement nécessite une 
collaboration guidée par le patient : son problème, ses intentions, ses 
objectifs et ses stratégies d’ajustement à la maladie. Le rôle du thérapeute 
est de s’adapter aux étapes du changement que traverse le patient. Il doit 
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pour cela faire preuve d’empathie (en respectant le point de vue du sujet) 
et composer avec les résistances du patient en ayant pour objectifs de 
travailler sur son ambivalence et de renforcer son sentiment d’efficacité 
personnelle pour finalement encourager son autonomie. Ainsi, la prise 
en charge proposée repose sur le modèle transthéorique de Prochaska 
et DiClemente (1982, cf. figure 7.1) et emprunte une grande part des 
principes de l’entretien motivationnel (Knight, McGowan, Dickens & 
Bundy, 2006 ; Miller & Rollnick, 2002), mais aussi des techniques des 
thérapies cognitivo-comportementales (TCC).



Figure 7.1 – Modèle transthéorique du changement de Prochaska  
et DiClemente (Rossier, Zimmermann & Besson, 2009)



�� �Accepter le problème : accepter d’être malade  
quand on ne se sent pas malade



Comme le soulignent très justement Sultan et al. (2003, p. 25), le 
diabète a ceci de particulier qu’il s’agit d’une maladie qui reste longtemps 
asymptomatique, sans douleur, qui se révèle essentiellement au sujet par 
les contraintes du traitement. « L’absence d’inscription corporelle (…) 
constitue une entrave à l’inscription psychique et donc à la représenta-
tion imaginaire de la maladie diabétique. Or, se représenter la maladie 
n’est pas uniquement nécessaire pour aborder la question du traitement 
(…) mais aussi central pour s’approprier la maladie, l’état d’être malade ». 
Au stade de la précontemplation (le plus souvent en début de maladie), 
le patient ne reconnaît pas la nécessité d’un changement soit par défaut 
d’informations sur sa maladie, soit par évitement. Le corps médical 
peut alors l’informer sur le diabète, son traitement et ses complications. 
Il s’agit de favoriser la perception de la maladie et la menace qu’elle 
représente, un prérequis fondamental pour envisager le changement 
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de comportement. Dans cet objectif, le rôle du psychologue consiste à 
encourager le patient à prendre conscience des sensations physiques liées 
à l’hyperglycémie, et à les reconnaître comme des symptômes.



Le psychologue doit s’adapter aux spécificités de chaque patient 
et au regard que celui-ci peut avoir sur son intervention. Trois étapes 
nous permettent de garantir la bonne prise en charge psychologique du 
patient : l’identification de ses ressources et de ses facteurs de risques, 
la clarification de sa compréhension de la maladie et des risques dans 
lesquels il s’est parfois engagé, et la mise en place avec lui des change-
ments propices à une meilleure prise en charge de sa pathologie.



�� Définir le problème



Durant la phase de contemplation, le patient est conscient de la 
nécessité de changer son comportement. Afin d’enclencher le processus 
du changement, il faut avant tout l’aider à définir de manière claire et 
concrète les difficultés qu’il rencontre dans la gestion de son diabète, 
et qu’il souhaiterait cibler au cours de la prise en charge. Les études 
montrent que les comportements d’autorégulation sont largement 
indépendants les uns des autres (un patient peut arriver à modifier ses 
habitudes d’exercice physique sans arriver à modifier ses habitudes 
alimentaires). Les changements les plus difficiles pour les patients concer-
neraient les habitudes alimentaires, suivies de l’exercice physique (Sultan 
et al., 2003). Les patients rencontreraient moins de problèmes dans la 
prise de médicaments, même si certaines études suggèrent que 50 % des 
patients oublieraient de prendre leurs comprimés au moins deux fois par 
semaine (Grimaldi & Hartemann-Heurtier, 2001). 



Le psychologue intervient par des questions relatives à la source 
du problème et aux conditions dans lesquelles il est rencontré. Cette 
démarche permet non seulement de définir des objectifs clairs pour la 
prise en charge, mais aussi de réduire l’impression du patient d’être 
dépassé par des difficultés trop importantes, vectrices de résistance au 
changement. Travailler sur l’ambivalence liée aux avantages et inconvé-
nients des recommandations est déterminant pour le passage à l’action. 
Souligner que le choix incombe au patient (en mettant l’accent sur ses 
besoins et désirs), permet au sujet atteint de diabète de se sentir soutenu, 
sans pression extérieure (les prescriptions), dans ses propres décisions 
pour résoudre cette ambivalence.
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�� Définir les objectifs



Dans un second temps, il s’agit de fixer les objectifs de l’interven-
tion. Traduisant les intentions du patient et définis en collaboration, 
ces objectifs spécifiques (visant l’action concrète, le comportement), 
mesurables (nombre, fréquence) et psychologiques (plutôt que physio-
logiques) doivent être à la fois réalistes et ambitieux pour favoriser le 
sentiment d’accomplissement personnel. Ils donneront lieu à la défi-
nition d’une première étape (faire 10 minutes de marche par jour et 
remplacer les sodas sucrés par leur version light) qui facilitera l’initia-
tion du changement de comportement. Il est fondamental d’insister sur 
l’aspect progressif du changement. Il ne faut par exemple pas proposer 
de modifier simultanément les habitudes alimentaires et les habitudes 
tabagiques. Cela démotiverait le patient et entraverait l’adhésion au 
changement. Au contraire, il est essentiel de procéder étape par étape.



�� Résoudre les problèmes



En phase d’action, le patient sera probablement confronté à des 
problèmes qui perturberont sa progression et qu’il devra résoudre en 
développant, avec l’aide du psychologue, des stratégies. Pour ce faire, 
il est nécessaire d’identifier les obstacles rencontrés. Il peut s’agir de 
cognitions (par exemple la croyance que le traitement n’est pas efficace, 
la croyance qu’on n’y arrivera jamais), d’émotions (frustration, insatis-
faction), de problèmes liés au réseau social (faible soutien social), aux 
ressources du patient (manque de temps ou d’argent) ou à l’environne-
ment physique (infrastructures peu accessibles). Pour développer des 
stratégies de résolution de ces problèmes, il est également important de 
déterminer comment et pourquoi ils font obstacle au succès du patient.



Par exemple, l’un des problèmes que rencontre Mme J. vis-à-vis de 
son traitement est cognitif : elle associe ses médicaments à du poison en 
raison de leur haute teneur en produits chimiques. Leur consommation 
se heurte au style de vie qu’elle a choisi, qui se veut proche de la nature.



À cette étape, il est important que le patient élabore par lui-même les 
stratégies efficaces pour surmonter les obstacles et reproduire les succès 
obtenus. Le rôle du psychologue est simplement d’élargir l’éventail des 
possibilités du patient en l’aidant à considérer l’ensemble des alterna-
tives possibles.



�� Le changement contractuel



Vient ensuite le stade du changement de comportement sous-tendu 
par le « contrat comportemental ». Ce contrat vise à établir par écrit, 
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et avec l’approbation du patient, les buts et les stratégies qui vont être 
mis en place à un moment donné et pour une période déterminée. Il est 
remis au patient pour lui servir de rappel des objectifs entre deux séances.



Pendant cette période, le patient est invité à consigner par écrit ses 
succès, ses échecs ou rechutes, ainsi que les raisons expliquant leur 
survenue. Ces comptes-rendus sont ensuite discutés avec le thérapeute 
dans le but d’adapter les stratégies aux progrès et à la résistance du 
patient. Lorsqu’il n’atteint pas les objectifs stipulés, les stratégies choisies 
sont évaluées pour être ensuite modifiées ou abandonnées. Des stratégies 
alternatives peuvent alors être envisagées. 



Mme J., qui n’ose pas sortir ni faire le moindre exercice physique sans 
sa fille, peut avoir pour objectif de se promener seule régulièrement. Une 
stratégie pour ce faire pourrait consister à réduire ses achats lorsqu’elle 
fait ses courses, afin que celles-ci soient plus fréquentes et qu’elle sorte 
davantage. S’il s’avère, après quelques essais, que Mme J. ne supporte plus 
de faire la queue au supermarché, une autre stratégie peut être envisagée : 
avoir une conversation téléphonique avec sa fille d’abord pendant ses 
promenades, puis au moment de les initier, et finalement plus du tout, 
afin qu’elle acquière une autonomie complète.



Les traces écrites des progrès du patient permettent d’identifier les 
obstacles rencontrés, de travailler sur son ambivalence et de mettre 
l’accent sur ses succès. Cette méthode se fonde sur les relations qu’en-
tretiennent la motivation, le sentiment d’efficacité personnelle et le 
comportement à travers le renforcement : plus les compétences du 
patient sont mises en valeur (renforcées), plus son sentiment d’effica-
cité personnelle est important et plus il se sent capable donc motivé à 
maintenir un comportement source de récompenses.



�� Un soutien continu



Enfin, l’intervention auprès du patient doit avoir lieu sur le long 
terme afin d’éviter les risques de rechute importants durant la phase de 
maintien. En effet, un déclin de l’observance acquise (témoignant d’un 
retour à un stade antérieur du processus) apparaît fréquemment. Il s’agit 
d’encourager le patient à adopter certaines attitudes face aux écarts de 
conduite. Le psychologue tente alors de l’aider à développer des repères 
permettant d’identifier en quoi consistent ces écarts et à mettre en place 
des stratégies pour les prévenir. Il est important de mettre l’accent sur le 
fait que le patient a déjà traversé certaines étapes et dispose de stratégies. 
Cela permet d’éviter le sentiment de démoralisation associé à la régres-
sion qui ne peut être qu’un frein à une nouvelle progression.
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3.2.2 		I nterventions visant le bien-être émotionnel



La réticence ou l’incapacité à suivre les recommandations de soins 
malgré une reconnaissance de leur nécessité est fréquemment source de 
détresse émotionnelle. Celle-ci peut être exprimée sous différentes formes 
par le patient, notamment en termes de découragement et d’impuis-
sance (Peyrot & Rubin, 2007). Cette détresse peut provenir de différentes 
sources : une difficulté à accepter la maladie, l’impression d’être accablé 
par les contraintes du traitement, une réaction aux complications du 
diabète, un faible soutien social, etc1. Elle peut aussi prendre différentes 
formes, allant d’une détresse subclinique à des troubles anxieux ou de 
la dépression. 



Quelle que soit sa forme, la détresse émotionnelle doit faire l’objet 
d’une attention particulière de la part des praticiens. En effet, elle rend 
l’autorégulation beaucoup plus difficile et amoindrit de ce fait le contrôle 
glycémique. Le patient peut alors tomber dans un véritable cercle vicieux 
où la détresse amoindrit le contrôle glycémique, aggravant en retour la 
détresse. Il est donc fondamental d’agir précocement sur la détresse. Les 
études montrent que diminuer la détresse émotionnelle, par médica-
ment2 ou psychothérapie, permet d’améliorer le contrôle glycémique. 
La psychothérapie ayant fait l’objet du plus de recherches à ce jour pour 
traiter la détresse émotionnelle du patient atteint de diabète est la TCC 
(Ismail, Winkley & Rabe-Hesketh, 2004 ; Lustman, Griffith, Freedland 
et al., 1998).



Selon les théories cognitivo-comportementales, émotions, cognitions 
et comportements sont étroitement liés, si bien que modifier l’une des 
composantes aura des effets sur les autres. Ainsi, lorsque la détresse du 
patient est la conséquence directe d’une difficulté à s’ajuster à la maladie, 
la plupart des interventions visant le changement du comportement (le 
renforcement du sentiment d’efficacité personnelle, l’établissement de 
buts réalistes, etc.) participent à sa réduction. À l’inverse, toute inter-
vention visant à réduire la détresse émotionnelle aura en retour un effet 
bénéfique sur le comportement. Quelle que soit sa source (événements de 
vie, soutien social inadéquat, etc.), la détresse émotionnelle a un impact 
sur la gestion de la maladie (en raison de symptômes qui entravent la 
planification ou la résolution de problèmes nécessaires à une autoré-



1.  Il est à noter qu’il est possible que le diabète et la dépression soient tous deux les 
conséquences d’un dysfonctionnement systémique complexe plus global impliquant des 
aspects d’inflammation, d’immunité etc. Des recherches ultérieures devront le préciser.



2.  Des études ont montré que les antidépresseurs amélioraient le contrôle métabolique.
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gulation efficace : abattement, pensées pessimistes, manque d’énergie, 
difficultés de concentration et rumination ; Sultan, 2010). Elle doit donc 
impérativement être traitée. Nous proposons ci-dessous quelques tech-
niques thérapeutiques pour ce faire.



�� La restructuration cognitive



Les interventions cognitives ont pour objectif de modifier les pensées 
à l’origine de sa détresse ou de sa faible motivation au changement. 



Modifier les croyances erronées. Dans bien des cas, des pensées 
négatives automatiques et des distorsions cognitives entretiennent la 
détresse et/ou le non-changement. Par exemple, un patient déprimé 
peut penser que l’activité physique n’aura aucun effet bénéfique car il 
n’est pas suffisamment endurant. Il s’agit d’une inférence arbitraire : il 
tire des conclusions en l’absence de preuves solides. La restructuration 
cognitive vise à faire prendre conscience au patient que ses émotions 
négatives sont issues de distorsions cognitives. Il s’agit ensuite de modi-
fier ces dernières (cf. tableau 7.2) afin de le libérer de sa détresse et des 
comportements indésirables qui en sont la conséquence.



Tableau 7.2 – Exemples de techniques de modification  
des pensées automatiques



Techniques Objectifs



Examen critique Examiner les preuves qui appuient la véracité de la 
pensée traitée et qui au contraire la contredisent



Recherche d’alternatives Comparer son interprétation d’une situation à d’autres 
interprétations possibles



Décentration Imaginer ce que penserait un proche dans la même 
situation



Épreuve de la réalité
Tester ses hypothèses (anticipation d’un échec, par 
exemple) sur le terrain et en déduire de nouvelles 



probabilités



Pensées optimistes Rechercher les bénéfices de chaque situation, même les 
plus négatives



Renforcer la résistance à la tentation. Outre le fait qu’il doit 
présenter de nouveaux comportements (faire de l’exercice, par exemple), 
le sujet souffrant de diabète doit désapprendre d’anciens comportements 
(comme manger des sucreries ou boire des sodas). Il va donc devoir 
apprendre à résister à la tentation. Dans ce contexte, la restructura-
tion cognitive va l’aider à modifier la valeur de la tentation et celle du 
comportement. Le plus souvent, la tentation (du gâteau, par exemple) 
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est perçue positivement et l’idée d’y succomber suscite des émotions 
positives (plaisir). À l’inverse, les règles diététiques sont perçues négati-
vement et engendrent des émotions négatives (frustration, colère). La 
réévaluation cognitive consistera à modifier la valeur de la tentation, 
afin que celle-ci génère des émotions négatives (associer cognitivement 
le gâteau au caramel dans le sang ou encore à l’une des complications 
possibles) et qu’y résister engendre des émotions positives (fierté, satis-
faction, impression de pureté et de santé). 



�� L’acceptation et l’engagement



Une autre méthode particulièrement adaptée est l’Acceptance and 
Commitment Therapy (voir en français Schoendorff, Grand & Bolduc, 
2011 pour un guide clinique). Celle-ci repose sur trois piliers : l’accepta-
tion, la défusion cognitive et l’engagement.



1)  Accepter ce qu’on ne peut pas modifier. La thérapie vise à apprendre 
au patient à accepter sa maladie ainsi que les restrictions qu’elle 
implique. Le fait d’accepter le caractère chronique de la maladie est 
particulièrement important : une étude de Sultan, Attali, Gilberg et 
al. (2011) a montré que le fait de se représenter la maladie comme 
chronique (ce qu’elle est) améliore le suivi des règles diététiques et 
le monitoring de la glycémie.



2)  Considérer ses pensées comme des événements qui n’ont pas à être 
crus ou suivis. L’idée centrale ici est non pas de modifier les pensées, 
mais d’apprendre à s’en distancier. Par exemple, le fait de penser que 
je n’arriverai jamais à me priver de sodas ne signifie pas que c’est 
vrai ; ma pensée n’est qu’une pensée, elle ne reflète pas forcément 
la vérité. De même, penser que j’ai terriblement envie de manger ce 
gâteau ne signifie pas que je doive absolument manger ce gâteau. 
L’objectif est donc de prendre de la distance avec ses pensées, afin 
de diminuer l’impact émotionnel de la diète. 



3)  Déterminer ses valeurs, ses objectifs dans la vie, et agir en cohérence 
avec ceux-ci. Il s’agit ici de clarifier ce qu’on veut et d’agir en consé-
quence. Ceci aide à donner sens aux restrictions et, indirectement, 
à les suivre.



Il est à noter que ces techniques doivent prendre place dans un espace 
de parole ouvert et bienveillant. L’attitude rogérienne (empathie, bien-
veillance, considération positive inconditionnelle) est ici fondamentale 
pour créer l’alliance thérapeutique. Le patient doit pouvoir trouver un 
endroit qui lui permette d’exprimer librement ses peurs et ses percep-
tions de la maladie ; il doit avoir confiance en son thérapeute et sentir 
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que celui-ci a confiance en lui. Il doit également sentir que ce dernier 
ne le jugera pas, même s’il éprouve des difficultés à mettre en œuvre les 
changements de comportement nécessaires.



3.2.3 		I nterventions auprès du personnel médical



Outre leurs interventions directes auprès des patients, les psychologues 
ont aussi un rôle à jouer auprès des médecins. Ils peuvent, en particulier, 
attirer l’attention de ces derniers sur deux points (Sultan, 2003, 2010 ; 
Sultan et al., 2003) :



1)  L’importance que le médecin se fasse une idée relativement précise 
des croyances du patient vis-à-vis de sa maladie. Certaines représen-
tations (comme l’idée que le diabète est une condition réversible 
ou cyclique, ou que le traitement ne peut pas contrôler la maladie) 
entravent la prise en charge. Il est donc important que le médecin 
se fasse une idée précise des représentations du patient et prenne, en 
consultation, le temps de les modifier. Une étude a en effet montré 
que lorsque les médecins ont une perception plus correcte des repré-
sentations de leur patient, le contrôle glycémique de ce dernier est 
meilleur (Sultan et al., 2011).



2)  L’importance de considérer le patient comme une personne dans sa 
globalité et non uniquement comme « un sujet malade, un diabétique 
dont il faut contrôler la glycémie ». Le médecin n’est pas unique-
ment là pour permettre aux patients de contrôler leur glycémie mais, 
surtout, pour leur permettre de vivre une longue vie agréable. Il faut 
donc prendre en compte ce que cette vie signifie pour la personne. 
« La prise en compte la qualité de vie des malades signifie une atten-
tion plus importante portée à la diminution des contraintes et un 
changement relatif de point de vue, le critère d’efficacité prenant en 
compte l’équilibre somatique (biologique) mais aussi psychologique. 
(…) L’idée de cette approche centrée sur le patient est de prendre en 
compte les priorités et préoccupations du malade au même niveau 
que celles du médecin, de travailler en commun avec le patient pour 
élaborer un traitement personnel visant à protéger la qualité de vie 
à court terme aussi bien qu’à long terme » (Sultan et al. 2003, p. 28). 
Le médecin ne perdra pas au change car une meilleure qualité de vie 
et une introduction progressive des contraintes favorisent l’adhésion 
au traitement tout en diminuant la détresse. 
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4.	 Conclusion



Le diabète de type 2 est considéré depuis longtemps comme une 
maladie asymptomatique. Son traitement, de longue durée, repose en 
grande partie sur l’adoption ou le maintien de comportements sains 
(l’hygiène alimentaire et l’activité physique, notamment) afin de prévenir 
d’éventuelles complications médicales (cécité, amputation, troubles 
neurologiques…). Les deux objectifs principaux de la prise en charge 
des personnes atteintes de diabète sont d’une part d’augmenter l’adhé-
sion aux recommandations diététiques et physiques, et d’autre part de 
diminuer la détresse émotionnelle (dépression, anxiété). Cette dernière, 
fréquente chez ces patients, est particulièrement problématique car elle 
réduit l’observance au traitement et aggrave la maladie. Le psychologue 
a pour rôle d’aider le patient à s’adapter à son diabète, et ainsi améliorer 
son bien-être et sa qualité de vie.



Pour aller plus loin
Grimaldi, Hartemann-Heurtier, Halbron & Sachon (Eds.). (2009). Guide 
pratique du diabète. Paris : Masson.



Simon, Traynard, Bourdillon, Gagnayre & Grimaldi (2009). Éducation 
thérapeutique : prévention et maladies chroniques. Paris : Masson.



Lacroix, A. & Assal, J. P. (2003). L’éducation thérapeutique des patients  : 
nouvelles approches de la maladie chronique. Paris : Maloine.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Prévalence



Actuellement, les maladies cardiovasculaires (MCV), et plus particu-
lièrement l’infarctus du myocarde (IM), constituent la première cause de 
mortalité dans le monde. En 2003, l’OMS estimait le nombre de décès 
provoqués par un IM à 7,3 millions (Baudin, Cohen, Berthelot-Garcias 
et al., 2009). 85 % de ces décès se produisent chez des sujets âgés de plus 
de 65 ans. Le risque de souffrir d’un infarctus du myocarde augmente 
avec l’âge, à partir de 45 ans chez l’homme et 55 ans chez la femme. 
En Belgique, on dénombre 15 000 cas d’infarctus du myocarde par an, 
ceux-ci s’avérant fatals dans la moitié des cas.



L’IM touche plus fréquemment les hommes que les femmes, les œstro-
gènes jouant un rôle protecteur chez ces dernières. Cependant, après 
la ménopause, elles courent les mêmes risques de subir un IM que les 
hommes. L’IM est fatal pour 55 % des femmes touchées contre 49 % chez 
les hommes. Si seul un quart des premiers infarctus se manifestent chez 
l’homme avant 55 ans, le tiers de ceux-ci sont fatals (Ligue cardiologique 
Belge, 2011). Malgré les améliorations dans la prévention et la prise en 
charge des maladies cardiovasculaires, l’OMS estime à 23,6 millions les 
personnes qui mourront d’une MCV d’ici 2030. Ces maladies devraient 
donc rester la première cause de mortalité dans le monde.



2.	 Présentation de la maladie



L’infarctus du myocarde, communément appelé crise cardiaque, se 
produit à l’interruption du flux sanguin au niveau du myocarde. Ce 
processus, très rapide, peut entraîner la destruction du muscle cardiaque 
(myocarde) en quelques heures. L’infarctus est causé par une athérosclé-
rose, consistant en l’épaississement de la paroi artérielle par des plaques 
d’athérome1, pouvant conduire au rétrécissement de l’artère (sténose), 
puis à son éventuelle obstruction (thrombose) par un caillot de sang. 
Celui-ci va empêcher le sang et l’oxygène d’arriver jusqu’au cœur, ce qui 
va entraîner une mort progressive du muscle dans les 6 heures suivant 
les premiers signaux de souffrance (nécrose). Le sujet ressent alors une 



1. M odification de la paroi des artères en raison d’une accumulation de lipides, glucides 
complexes, sang et produits sanguins, tissus adipeux, dépôts calcaires et autres minéraux.
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douleur thoracique écrasante durant plus de 20 minutes ou survenant 
plus de deux fois en une heure. Cette douleur peut irradier vers les 
épaules, les bras, le cou, le menton, la mâchoire ou les dents. Le patient 
est également susceptible d’avoir des nausées, sueurs froides, vertiges, 
essoufflements ainsi qu’une transpiration abondante. Cette situation 
pourrait déclencher une crise d’angoisse chez certaines personnes. Il 
est à noter que les symptômes varient d’une personne à l’autre (Ligue 
cardiologique belge, 2011). 



L’IM affecte souvent de manière importante la qualité de vie du 
patient. Outre son retentissement psychologique, l’IM détériore la santé 
physique et les fonctions corporelles de l’individu. Celui-ci éprouve une 
plus grande fatigue, des douleurs à la poitrine et s’essouffle plus rapide-
ment. Il est plus limité dans sa mobilité, ce qui engendre une diminution 
de ses capacités fonctionnelles (Santos-Eggimann, 2006).



Enfin, l’infarctus du myocarde est une maladie récidivante impliquant 
donc un changement des comportements et du style de vie du patient. 
Il est important d’identifier et d’agir sur les facteurs de risque qui ont 
abouti au premier accident. En effet, si les patients continuent à fumer, 
à rester sédentaires, et à avoir une hygiène alimentaire inadaptée, ils 
présentent près de quatre fois plus de risques de récidiver dans les 6 
mois. Les facteurs de risque les plus connus sont l’âge (> 45 ans), le sexe 
(masculin), les antécédents familiaux, l’hypercholestérolémie, l’hyper-
tension artérielle, le diabète de type II, l’obésité, le tabac, la sédentarité 
et le stress.



3.	 Comorbidités psychologiques  
et besoins psychosociaux



Les personnes ayant développé une maladie physique traversent 
souvent une période difficile durant laquelle elles doivent s’adapter aux 
changements engendrés par leur nouvel état de santé (Kristofferzon, 
Löfmark & Carlsson, 2005). L’infarctus du myocarde demeure une 
maladie potentiellement mortelle et constitue de facto un événement 
bouleversant. Il n’est donc pas surprenant qu’elle occasionne détresse 
et altération de la qualité de vie chez le patient, ses proches et princi-
palement son partenaire (Thompson & Lewin, 2000). La littérature fait 
état de différentes réactions psychologiques à la suite d’un infarctus 
du myocarde : anxiété, dépression, stress post-traumatique, fatigue, 
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problèmes relationnels, déni, irritabilité, manque de concentration et 
troubles de la mémoire, troubles sexuels, etc. Nous détaillerons ci-après 
les comorbidités psychologiques les plus recensées dans la littérature. 
Dans la seconde partie, nous nous attarderons sur les besoins psychoso-
ciaux qui en découlent. 



3.1 	 L’anxiété



La première réaction généralement rencontrée par les individus après 
un IM est l’anxiété, réaction naturelle en réponse à un danger. Selon les 
études, un quart des patients présentent un degré élevé d’anxiété juste 
après un IM. Cette anxiété tend à persister pendant l’année qui suit. 
Il est à noter que les patients ayant déjà connu des soucis cardiaques 
montrent davantage de signes d’anxiété que les autres juste après un 
IM (Boersma, Maes & Joekes, 2005). On note aussi des niveaux plus 
élevés d’anxiété après un accident cardiaque pour des patients en grande 
détresse émotionnelle au moment de l’IM (Whitehead, Strike, Perkins-
Porras & Steptoe, 2005). 



Parfois, l’anxiété survient de manière différée. Monsieur A. explique 
que, dans les jours qui ont suivi son infarctus, il ne se sentait pas spécia-
lement anxieux quant à la probabilité d’une rechute. Il l’est devenu 
lorsqu’il s’est rendu compte qu’il ne parvenait pas à arrêter de fumer. Il 
est conscient que cela peut arriver à tout moment et craint que cela ne 
se produise pendant qu’il conduit, vu la possibilité de provoquer des 
dégâts collatéraux.



Afin de protéger leur cœur et de diminuer leur anxiété, les patients 
auraient tendance à réduire leur vie sociale et leur activité physique. Le 
paradoxe est qu’en les diminuant, ils se déconditionnent, se fatiguent 
davantage et se laissent plus facilement submerger par leurs symptômes. 
Il en ressort, in fine, une anxiété accrue (Thompson & Lewin, 2000). 



3.2 	 La dépression



La dépression est le trouble psychologique le plus recensé dans la litté-
rature scientifique à la suite d’un infarctus du myocarde. La prévalence 
d’une dépression mineure ou majeure après un IM a été estimée entre 
16 et 45 % (Thombs, Boss, Ford et al., 2006). Elle est souvent liée à des 
perturbations dans la vie affective, familiale et professionnelle du patient 
ainsi qu’aux difficultés liées à leur dépendance envers le corps médical 
(Debray, Granger & Azaïs, 2010). L’IM est souvent perçu comme « un 
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éclair dans un ciel serein », une perturbation biographique qui remet 
tout en question, perturbe les rapports conjugaux et familiaux et modifie 
le rythme professionnel. 



Certains facteurs augmentent le risque de développer une dépression 
post-IM :



•  le niveau de détresse émotionnelle au moment de l’IM (Whitehead 
et al., 2005) ;



•  la vulnérabilité prémorbide à la dépression et à l’épuisement ; 



•  un soutien social faible ; 



•  un infarctus du myocarde compliqué1 (Spijkerman, van den Brink, 
Jansen et al., 2005) ; 



•  l’âge (< 45 ans) ; 



•  une basse fraction d’éjection ventriculaire gauche (la systole).
Ces facteurs doivent retenir toute l’attention des cliniciens. On peut 



détecter durant l’hospitalisation les signes précurseurs d’une dépression 
au moyen du BDI (Beck Depression Inventory). 



3.3 	 La fatigue mentale



Selon Bass et Ford (2006), la fatigue mentale et la dépression sont les 
symptômes les plus fréquents après un IM. Cependant, la dépression et 
la fatigue mentale ne sont pas automatiquement corrélées. De fait, 33 % 
des sujets rapportent être psychiquement fatigués sans pour autant être 
dépressifs. Toutefois, la fatigue augmente la probabilité de dépression 
après un IM (Falger, Honig, Lousberg et al., 2000). 



Il est également important de souligner que les patients ayant vécu 
un IM obtiennent un score plus élevé sur l’échelle multidimensionnelle 
de la fatigue que les patients souffrant d’une autre maladie cardiaque ou 
encore de rhumatismes. Cette fatigue doit aussi attirer l’attention des 
cliniciens car elle peut refléter une difficulté d’ajustement à la maladie 
et aux remaniements identitaires qu’elle implique (voir section 4.2.4 de 
ce chapitre). 



1.  Il existe des complications précoces et tardives de l’IM. Les principales complica-
tions précoces sont l’insuffisance cardiaque, le choc cardiogénique, l’embolie d’origine 
cardiaque, les troubles du rythme, les troubles de conduction, la récidive dans le même 
territoire ou l’extension à un autre territoire, la tamponnade et la rupture myocardique. 
Parmi les complications tardives, on retrouve les troubles du rythme ventriculaire, l’angor 
de nouveau, l’anévrisme pariétal, l’insuffisance cardiaque et le syndrome de Dressler 
(Sende, 2009).
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3.4 	 Le stress post-traumatique (PTSD)



Il est également possible de développer un PTSD après un IM (Chung, 
Berger, Jones & Rudd, 2008). Aussi, l’IM engendre plus souvent un PTSD 
que d’autres maladies cardiaques : 83 % des patients sont plus suscep-
tibles d’en développer un après un premier IM et 17 % après un second. 
Il s’avère qu’après l’apparition du deuxième IM, les patients sont plus 
aptes à surmonter la situation car ils savent à quoi s’attendre (Chung et 
al., 2008).



3.5 	 Les difficultés conjugales



Une méta-analyse (Dalteg, Benzein, Fridlund & Malm, 2011) a 
recensé les conséquences d’un IM sur la qualité de vie des couples. Cinq 
problèmes récurrents ont été identifiés : 



1)  La surprotection : le patient cardiaque se sent surprotégé par son 
partenaire, ce qui engendre de l’anxiété, de la frustration, de la 
dépression et du ressentiment. Cette surprotection est souvent une 
manière pour le partenaire de gérer ses propres émotions et inquié-
tudes. Dans le cas où la surprotection deviendrait trop envahissante 
et ingérable pour le patient, il importera d’aider le conjoint à gérer 
ses émotions afin qu’il puisse « lâcher prise ». 



2)  Le manque de communication : les couples éprouvent souvent des 
difficultés à parler de la maladie ou des émotions qu’elle engendre.



3)  Les problèmes sexuels : la dépression, l’anxiété, la baisse d’estime de 
soi ou encore la fatigue contribuent à une diminution de l’activité 
sexuelle, ce qui entrave la qualité de la relation de couple.



4)  Les changements des rôles domestiques : le conjoint en bonne santé 
prend un rôle de soignant plutôt qu’un rôle de partenaire amoureux. 
Il assume également plus de tâches domestiques, ce qui suscite de 
la frustration et/ou de l’anxiété (lorsque qu’il est amené à effectuer 
une tâche autrefois assumée par le patient).



5)   L’ajustement à la maladie : les couples doivent intégrer de nouvelles 
routines de vie et des régimes alimentaires qui, pour certains, sont 
vécus comme des stresseurs. 



Notons que tous les couples ne souffrent pas de la même manière après 
un IM. Pour certains, l’IM augmente l’affection et la solidarité. Monsieur 
A. explique que sa femme avait eu tellement peur qu’il décède lors de 
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son infarctus, qu’elle lui envoie régulièrement des messages pour savoir 
si tout va bien. Toutefois, cette surprotection ne l’ennuie pas.



3.6 	 Autres comorbidités psychologiques



Après un IM, les patients peuvent également montrer de l’irritabilité, 
des problèmes cognitifs (mémoire et concentration) – souvent la consé-
quence de l’anxiété, de la dépression ou du PTSD – et de l’hypersensibilité 
aux sensations somatiques mineures (Thompson & Lewin, 2000). Étant 
donné qu’il n’existe presque pas de littérature scientifique traitant de 
ces problèmes, il serait intéressant de mener de nouvelles études afin 
d’approfondir ces différents points.



3.7 	 Les besoins psychosociaux des patients



3.7.1 		 Au niveau cognitif : Le besoin de compréhension
�� Le besoin d’information



La plupart du temps, les patients ont l’impression que les informa-
tions reçues après leur hospitalisation ne sont ni suffisantes ni efficaces. 
Pourtant, la loi reconnaît aux patients le droit à l’information. Il est 
donc important de prendre le temps de répondre à leurs questions et 
de leur communiquer les informations nécessaires à une bonne réadap-
tation. Les études suggèrent que les patients souhaitent des informa-
tions individualisées, prioritairement sur les facteurs de risque, l’activité 
physique, les médications, l’anatomie et la physiologie, et secondaire-
ment sur les régimes alimentaires et les problèmes psychologiques (Scott 
& Thompson, 2003). Nous y reviendrons dans la section 4.2.2 consacrée 
à la psychoéducation.



Il est à noter que la communication de l’information doit être indi-
vidualisée dans tous les sens du terme : au niveau des facteurs de risque 
spécifiques au sujet (il est inutile de s’attarder sur les effets néfastes du 
tabagisme s’il ne fume pas), en fonction du moment (il est inutile de 
donner l’information quand le patient n’est pas encore en mesure de 
l’intégrer) et de la personnalité du patient (certains préfèrent tout savoir 
en détail, d’autre préfèrent qu’on s’en tienne au strict nécessaire). Ceci 
étant posé, une information floue, partielle ou édulcorée, sous couvert 
de vouloir préserver le patient (mais bien souvent en réalité, pour s’épar-
gner soi-même d’avoir à gérer d’éventuelles réactions émotionnelles du 
patient) est forcément délétère. 
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Le psychologue n’est souvent pas celui qui donne les informations 
médicales aux patients (il y contribue parfois au travers de la psychoédu-
cation) mais il veillera à ce qu’ils disposent des informations dont ils ont 
besoin. Il accordera également une attention particulière aux résistances 
inconscientes qu’ont certains sujets à intégrer l’information médicale 
donnée. Une étude de 1993 montrait déjà qu’un an après qu’un médecin 
leur ait donné le diagnostic d’hypercholestérolémie à la suite d’une 
analyse de sang, la moitié des hommes d’un échantillon pensent ne pas 
en souffrir. Après un IM, chaque patient se fait une théorie personnelle 
des causes de son infarctus. Lorsqu’il y a inadéquation entre la théorie 
étiologique subjective du patient et les causes réelles de la maladie, ces 
théories subjectives peuvent freiner l’acceptation, voire même la mémo-
risation des informations données par les soignants (Marchetti, Spitz, 
Webert & Schlesser, 2007). Il est à noter que les théories étiologiques 
subjectives peuvent persister même après information médicale complète 
sur les facteurs de risque. Il n’est pas rare de voir un patient développer 
toute une argumentation selon laquelle le tabac n’est en aucun cas 
responsable de son IM, que les médecins se trompent complètement à 
son sujet, et décréter qu’en conséquence, il peut continuer à fumer sans 
crainte (Marchetti, communication personnelle).



La spécificité du psychologue (entretiens longs, neutralité bienveil-
lante, etc.) le met en bonne place pour, d’une part recueillir les émotions 
et pensées des patients par rapport aux informations qu’ils reçoivent du 
corps médical, et d’autre part, accompagner l’intégration psychique de 
ces informations.



�� Le besoin de cohérence, de sens



D’une manière générale, l’homme a besoin d’interpréter ce qui lui 
arrive, de comprendre et d’y trouver du sens ; l’IM marque un choc, 
une rupture. Pour pouvoir y faire face, le sujet va tenter de comprendre 
sa maladie, d’y trouver un sens. Il se met à penser l’infarctus et va déve-
lopper des perceptions, des représentations subjectives, personnelles, de 
ses symptômes/de sa maladie. Ces représentations sont à la fois cognitives 
(identité, causes, durée, contrôle personnel, conséquences, cohérence) 
et émotionnelles. Les théories causales que le patient se fait de l’IM lui 
permettent de donner un sens à ce qui lui arrive. Comme mentionné au 
point précédent, ces représentations (« J’ai fait un infarctus parce que j’ai 
été punie par Dieu pour avoir déserté l’Église. » donc « Je dois retourner 
à l’Église pour me protéger d’une rechute. ») entrent parfois en conflit 
avec les facteurs de risque réels (« Le fait que je fume 2 paquets de ciga-
rette par jour depuis 20 ans n’a rien à voir. » donc « Je peux continuer 
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à fumer. »). Le psychologue devra tâcher d’intégrer les représentations 
personnelles de la maladie avec ces facteurs de risque réels. 



Il est à noter que le besoin de sens passe aussi par une nécessaire mise 
en temporalité de l’infarctus : il y a l’avant et l’après. L’IM commence 
à avoir du sens, car voilà ce qu’il s’est passé avant. L’IM va avoir du 
sens, car voilà ce que je vais faire maintenant (changements de valeurs 
de vie – plus profiter de la vie, penser à soi et être plus égoïste, passer 
davantage de temps avec sa famille, prendre davantage soin de soi – ; 
planification d’un changement de comportement de santé, etc.).



3.7.2 		 Au niveau corporel : le besoin de réappropriation du corps



La question du corps est souvent omise par les psychologues, qui 
tendent à se centrer uniquement sur le psychique. Pourtant, c’est un 
point crucial. Lorsque la maladie arrive, l’image du corps et la manière 
dont le sujet l’investit sont mises à mal. L’IM en lui-même, mais aussi 
tous les examens médicaux, les traitements, et la manière dont le corps 
est considéré par les soignants, dont il prend le devant de la scène, 
entraînent chez le patient un réel besoin de réappropriation de son corps. 
« Le corps, dans les services hospitaliers, est réifié, réduit à ses fonctions 
organiques » et le patient a besoin de le ré-apprivoiser (Marchetti, 2012).



Comme le souligne Marchetti (2012), il est souhaitable de favoriser la 
verbalisation des ressentis corporels, qu’il s’agisse des effractions subies, 
des intrus présents dans le corps, des modifications de l’image corpo-
relle. L’expérience clinique suggère toutefois que, dans le cadre d’hospi-
talisations courtes (et donc d’interventions psychologiques brèves), ces 
ressentis corporels restent souvent de l’ordre de l’archaïque et de l’indi-
cible. Selon Marchetti, des méthodes telles que la sophrologie offrent 
une alternative permettant une (re-)découverte de son corps, des liens 
avec son corps.



L’art-thérapie aussi peut se révéler intéressante en cardiologie  : 
« qu’il s’agisse du dessin et de la peinture, ou encore de musicothérapie 
(approches rythmiques) [l’art-thérapie] a fait ses preuves d’efficacité dans 
le soutien des malades cardiaques (Marchetti, Trognon & Batt, 2011). 
Le dessin comme médiateur amène d’emblée chez l’adulte une régres-
sion, une fixation sur soi-même, un moindre recours à des défenses 
par intellectualisation. Le dessin du cœur (Broadbent, Ellis, Gamble & 
Petrie, 2006) ou de son propre corps permettent d’explorer rapidement 
les représentations personnelles qu’ont les personnes de leur maladie et 
de ses conséquences éventuelles » (Marchetti, 2012, p. 144).
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3.7.3 		 Au niveau émotionnel : le besoin de soutien



Larsen, Pedersen et Van Domburg (2004) ont constaté que les patients 
ayant peu de soutien social sont plus dépressifs et/ou anxieux à la suite 
de l’IM et plus à risque de stress post-traumatique. Par conséquent, il est 
judicieux d’inclure la famille et les amis dans les programmes de réha-
bilitation (qui permet aussi le repérage et la prévention des difficultés 
conjugales mentionnées au point 3.5). Le besoin de soutien peut aussi 
être rencontré par la participation à un groupe de soutien (Kristofferzon 
et al., 2005).



4.	 Prise en charge



4.1 	 Prise en charge médicale



Dans le cadre de l’IM, les traitements sont assez variés et dépendront 
de la gravité de l’état du patient. Dans cette partie du chapitre, nous 
aborderons les aspects du traitement ayant un impact psychologique 
plus ou moins important. Comme il n’existe pas à ce jour d’études abor-
dant les effets psychologiques des traitements, ce point se base sur des 
témoignages de patients et professionnels et sur un ouvrage de la Société 
française de cardiologie, SFC, 2007). 



La prise en charge hospitalière d’un patient atteint d’un IM se déroule 
en trois étapes : la prise en charge préhospitalière, l’hospitalisation et 
enfin la prise en charge posthospitalière ou le suivi. Avant l’arrivée de 
l’ambulance, le préposé au téléphone fournit conseils et rassurances car 
il s’agit d’un événement stressant et angoissant tant pour le patient que 
pour son entourage. L’objectif de cette première étape d’urgence est 
triple : diminuer la douleur, empêcher la mort subite et limiter la taille 
de la lésion. Lors de cette étape, une grande quantité de médicaments 
peut être administrée au patient. Seulement, certains présentent des effets 
secondaires (par exemple, l’Aspirine® peut provoquer ulcères et allergie). 



Différents examens médicaux sont ensuite réalisés : en cas de doute 
sur l’origine des douleurs du patient (IM ou pas ?), on réalisera d’abord 
un test à l’effort suivi, au besoin, d’une coronarographie. Le premier 
vise à donner une estimation des possibilités physiques du patient et est 
souvent vécu comme angoissant. En effet, l’effort est poussé jusqu’aux 
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limites du sujet1 et est forcé par le fait que le patient est obligé de suivre 
le mouvement du tapis roulant et qu’il ne peut arrêter sous peine de 
chuter. Selon Bardiau (2011, communication personnelle), le résultat, 
s’il est indicatif d’IM, engendre souvent une certaine anxiété, un senti-
ment de tristesse/dépression ainsi qu’une diminution de l’estime de soi 
chez les personnes actives. La plupart du temps, les patients s’inquiètent 
pour la reprise de leur travail et se questionnent sur ce qu’ils pourront 
encore effectuer ou non après leur hospitalisation (Hôpital Erasme, 
2009 ; SFC, 2007). Quant au second examen, la coronarographie2, les 
patients le citent souvent comme une étape particulièrement difficile 
et anxiogène. Il s’agit en effet d’un examen agressif durant lequel le 
patient est conscient (s’il arrive conscient à l’hôpital) et qui comporte 
certains risques (allergie au produit de contraste iodé ou à l’anesthé-
sique local, formation d’un hématome au niveau de l’endroit d’injection, 
malaise, palpitations et pouvant aller, dans de très rares cas, jusqu’au 
décès (Hôpital Erasme, 2005). À la suite de cet examen, le cardiologue 
décidera peut-être de réaliser une angioplastie coronaire ou un pontage3. 



Dans le cas de l’angioplastie coronaire, le médecin introduit un 
ballonnet gonflable dans l’artère obstruée à travers une sonde et gonfle 
ce ballonnet au niveau du rétrécissement (SFC, 2007). Quand l’obstruc-
tion est trop sévère, le médecin pose un stent (ressort métallique) afin 
d’empêcher l’artère de se reboucher. L’angioplastie peut occasionner du 
stress, d’autant plus que le patient est conscient pendant l’opération et 
qu’il sait qu’il est possible qu’il fasse des complications qui pourraient 
aggraver son état (SFC, 2007). 



Contrairement à l’angioplastie qui est réalisée sous anesthésie locale, le 
pontage est une intervention chirurgicale réalisée sous anesthésie géné-
rale et qui vise à court-circuiter la portion artérielle obstruée ou rétrécie. 
Le pontage constitue une source d’angoisse de mort car, comme pour tout 
acte chirurgical, le risque de complications sur la table d’opération n’est 



1. L ’effort est poursuivi jusqu’à la survenue de l’un des critères suivants : épuisement 
musculaire ou essoufflement trop important, fréquence cardiaque atteignant la fréquence 
maximale théorique (= 220 – âge du patient), apparition d’un critère de positivité, appari-
tion d’un trouble du rythme cardiaque grave, apparition d’un malaise, d’une chute de 
la tension artérielle.



2. C oronarographie : examen radiologique qui permet d’analyser l’état des artères coro-
naires. Il permet d’évaluer l’état des artères et de décider s’il faut faire ou non une angio-
plastie ou un pontage (Hôpital Erasme, 2005).



3.  Pontage : technique chirurgicale visant à contourner les régions sténosées (rétrécies) 
des artères en effectuant un pont entre les parties saines.
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pas nul. Cette crainte est exacerbée par le fait que l’opération touche le 
cœur, organe symbolique de la vie ! L’inquiétude est plus forte encore 
pour les personnes n’ayant jamais été opérées. De surcroît, l’opération 
ne se réalise parfois pas immédiatement, et le patient retourne donc chez 
lui avec la peur de la récidive et le stress de l’opération à venir. 



Enfin, la phase postopératoire est assez lourde : le patient se sent fatigué 
et faible pendant les premiers mois, ce qui engendre souvent chez lui un 
sentiment d’inutilité, d’inefficacité et de dépendance. En outre, il doit 
prendre part à un programme de réadaptation cardiaque (= ensemble de 
mesures permettant de récupérer le maximum de capacité fonctionnelle 
par l’exercice physique et par la prévention des facteurs de rechute) qui 
débute par un test à l’effort souvent vécu comme angoissant. Une part 
importante du programme est constituée du réentraînement à l’effort, 
qui se fait au travers de séances d’exercice physique journalières, de durée 
et d’intensité déterminées, pratiquées sous surveillance médicale durant 
les 3 à 6 premières semaines après l’intervention. Après cette phase de 
convalescence active, le sujet entre dans une phase de maintenance où il 
reprend ses activités habituelles tout en devant poursuivre ses exercices et 
les règles hygiéno-diététiques par lui-même, sous surveillance médicale 
ambulatoire épisodique.



4.2 	 Prise en charge psychologique



Bien que des études montrent qu’une prise en charge psychologique 
diminue par 2 le risque de rechute (voir Linden, Stossel & Maurice, 1996 
pour une méta-analyse et Gulliksson, Burell, Vessby Lundin, Toss et al., 
2011 pour une étude récente), force est de constater que les psychologues 
ne semblent pas encore avoir pris une place importante dans ce secteur. 
À l’heure actuelle, les psychologues agissent souvent uniquement à la 
demande des patients, de leur famille ou de l’équipe pluridisciplinaire. 
Dans la majorité des hôpitaux, l’aide psychologique ne semble pas encore 
faire partie de l’aide proposée d’office. Or, seule une minorité de patients 
demande un entretien psychologique. 



Pourtant, diverses approches thérapeutiques peuvent être envisagées. 
Le type de prise en charge psychologique devra toujours s’insérer dans 
une prise en charge multidisciplinaire (kinésithérapeutes, médecins, 
psychologues, diététiciens, tabacologues) et être adaptée aux besoins 
du patient. Pour certains, il s’agira essentiellement de psychoéduca-
tion. Pour ceux qui éprouvent des difficultés à changer leurs habitudes 
(alimentaires, tabagiques, de sédentarité etc.), une prise en charge basée 
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sur l’entretien motivationnel sera utile. Finalement, ceux qui éprouvent 
des difficultés à s’approprier la maladie et à restructurer leur identité 
bénéficieront davantage d’un soutien d’inspiration psychanalytique. 
Nous développons ces trois types d’intervention ci-après. Il est à noter 
que des thérapies cognitivo-comportementales de groupe sont également 
bénéfiques pour améliorer la qualité de vie et réduire le risque de rechute. 
Elles ne sont pas détaillées ici, mais le lecteur pourra consulter Gulliksson 
et al. (2011) pour le contenu des séances. En fonction des problèmes 
rencontrés par le patient, le psychologue pourra également rencontrer 
la famille (afin de calmer les angoisses d’un conjoint envahissant par 
exemple) ou référer le patient à des collègues spécialisés dans la prise en 
charge du burnout, si le patient était soumis à un stress professionnel 
devenu ingérable. 



Avant de développer les prises en charge susmentionnées, nous abor-
derons brièvement la question de la prévention et de la prise en charge 
du déni, prémisse essentielle à l’efficacité de toute autre intervention. 



4.2.1 		 Le travail du déni



À l’instar d’autres maladies caractérisées par leur manifestation à la 
fois soudaine, brutale et grave, le déni est un mécanisme de défense 
fréquemment rencontré chez les patients victimes d’IM. La méta-analyse 
de Jadoulle (2006) met en évidence que si le déni protège les patients 
à court terme de l’anxiété et de la dépression, il nuit à long terme à la 
santé en entravant la compliance à la médication et aux changements des 
habitudes de vie. Ainsi, il entrave le bien-être à long terme (Van Elderen, 
Maes & Dusseldorp, 1999). C’est la raison pour laquelle les chercheurs 
et cliniciens recommandent d’effectuer très tôt avec le patient ce qu’on 
pourrait qualifier de « travail d’inquiétude » afin d’éviter un recours 
massif à l’évitement et au déni. Ce travail vise à permettre aux personnes 
utilisant la stratégie de déni d’effectuer progressivement, dans un cadre 
thérapeutique contenant, un travail d’élaboration et d’acceptation de la 
maladie, sans pour autant être submergé par l’angoisse due au caractère 
potentiellement létal de la maladie et à son impact sur la qualité de vie. 
Pour les patients qui présentent d’emblée un déni massif, on envisagera 
une prise en charge psychologique visant à aider le patient à alterner 
(« flexibiliser ») les mécanismes de coping/de défense.
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4.2.2 		 La psychoéducation 



Comme énoncé précédemment, les patients ont souvent besoin d’in-
formations individualisées sur leur maladie. La psychoéducation vient 
répondre à ce besoin et son objectif principal est d’impliquer le patient 
dans la trajectoire de sa maladie chronique pour faciliter le changement 
de comportement au quotidien (Auer, Morin, Darioli et al., 2008). Elle 
consiste en un processus par étapes comprenant un ensemble d’activités 
de sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’aide psycholo-
gique et sociale. La psychoéducation concerne la maladie, les traite-
ments, les soins, l’organisation et les procédures hospitalières ainsi que 
les comportements de santé et ceux liés à la maladie. Elle fournit à l’indi-
vidu des services de soutien, des informations sur les avancées en matière 
de traitement et une liste de conseils à suivre pour améliorer l’état de 
santé, prévenir la récidive et favoriser un retour aux activités normales 
(Mercer, 2011). Dans le domaine de l’infarctus, la psychoéducation va 
se centrer sur l’éducation à la maladie, la modification du style de vie et 
la gestion du stress.



L’hospitalisation, à la suite d’un infarctus du myocarde, est un moment 
opportun pour la psychoéducation car cette situation aiguë favorise 
l’émergence de conflits intrapsychiques. Cela peut conduire le patient à 
se remettre en question et à modifier ses comportements (tabac, alimen-
tation, stress, notamment). Si les études récentes mettent en évidence 
l’utilité de débuter la prévention cardiovasculaire à l’hôpital, il est cepen-
dant essentiel de poursuivre le travail en ambulatoire pour soutenir le 
patient sur le long cours dans la prise en charge de sa maladie (Auer et 
al., 2008).
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Tableau 8.1 – Contenu de la psychoéducation  
dans le cadre de l’infarctus du myocarde



Éducation  
à la maladie



Qu’est-ce qu’un infarctus ?
Quels sont les facteurs de risque ?
Quels sont les facteurs de risque spécifiques au patient ?
Que faire en cas de nouvelle alerte cardiovasculaire ?



Modification  
du style de vie



Quels comportements dois-je modifier ? (alimentation, tabac, 
exercice, etc.)
Au cas par cas :
–  �explications sur ce qu’est une alimentation saine + noms de 



diététiciens si besoin
–  �explication sur l’arrêt tabagique + noms de tabacologues 



si besoin
explications sur des exercices (quoi ? combien de temps ? 
quelle fréquence ?) + noms de kinés si besoin



Gestion du stress



Qu’est-ce que le stress ?
En quoi le stress est-il un facteur de risque pour l’IM
Comment gérer son stress ? (explications + noms de 
psychothérapeutes si besoin)



Cette psychoéducation peut être effectuée en groupe ou en individuel. 
Le second cas de figure a l’avantage de mieux tenir compte de la singula-
rité du patient pour qu’il puisse repartir avec des réponses et des informa-
tions en lien avec ses préoccupations du moment. Il permet également 
au patient d’utiliser ses propres mots et de décliner sa propre version des 
faits, ce qui l’aidera à donner un sens à l’événement actuel. Il permet 
aussi d’envoyer au médecin traitant un résumé de l’intervention et des 
propositions de traitement afin que le patient bénéficie d’une continuité 
de soins entre l’hospitalisation et la prise en charge ambulatoire (Auer et 
al., 2008). Dans tous les cas, il est important de comprendre comment la 
personne considère sa situation et se représente ses problèmes de santé 
et son traitement. Les messages préventifs auront ainsi plus de chance de 
trouver un écho. La psychoéducation ne doit pas se faire à sens unique, 
comme un cours. Elle doit permettre au patient de témoigner sur la 
manière dont il insère l’événement dans son existence, lui donner du 
temps pour construire sa propre histoire et lui donner un sens. Le fait 
de mettre en parole son vécu l’aide à entrevoir des possibilités pour 
dépasser l’état actuel (Auer et al., 2008). Elle doit aussi inviter le patient 
à envisager et proposer lui-même les solutions. Les cliniciens sont là pour 
faire émerger et compléter le savoir des patients. 



Dans une méta-analyse concernant la psychoéducation, Dusseldorp, 
van Eldernen, Maes et al. (1999) mentionnent que cette intervention 
facilite le rétablissement psycho-social du patient comme son retour 
dans sa vie quotidienne. De plus, la psychoéducation joue un rôle dans 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿L’infarctus du myocarde 165



la prévention secondaire en encourageant les patients à suivre leur traite-
ment et à modifier leurs comportements à risque. Les résultats montrent 
une réduction de la mortalité cardiaque et une diminution dans la récur-
rence des infarctus du myocarde. Il y a également un effet significatif sur 
les facteurs de risque. Agir sur ces facteurs, sur les comportements liés 
à la santé et sur la détresse émotionnelle contribue donc à diminuer les 
risques de mortalité et de récurrence des maladies cardiaques. 



Lorsque les patients éprouvent des difficultés à changer leurs compor-
tements, un suivi thérapeutique basé sur l’entretien motivationnel peut 
être proposé à cet effet. 



4.2.3 		 L’entretien motivationnel 



L’entretien motivationnel (Martins & Mc Neil, 2009) est une méthode 
originellement fondée par Miller et Rollnick (1989/2006, p. 31) afin 
d’aider les personnes à se départir d’addictions à l’alcool ou aux drogues. Il 
s’agit d’« une méthode directive, centrée sur le client, visant à augmenter 
la motivation intrinsèque au changement par l’exploration et la réso-
lution de l’ambivalence ». Cette méthode, influencée par Carl Rogers, 
est centrée sur la personne car elle prend en compte les inquiétudes et 
points de vue du patient. Cette intervention est néanmoins directive 
car elle est dirigée vers la résolution de l’ambivalence. Il s’agit d’une 
méthode de communication visant à susciter la motivation intrinsèque1 
de la personne pour atteindre le changement (Thompson, Chair, Chan 
et al., 2011). Elle vise à résoudre l’ambivalence des patients vis-à-vis du 
changement et leur permettre de s’engager dans de nouveaux comporte-
ments. Cette thérapie s’est étendue à de nombreux domaines tels que le 
diabète, l’hypertension artérielle et les maladies cardio-vasculaires dans 
lesquels le patient doit changer ses habitudes de vie pour préserver sa 
santé. Dans tous ces cas, le patient doit changer alors qu’il ne veut pas 
changer. La méta-analyse de Martins et Mc Neil (2009) illustre l’efficacité 
de l’entretien motivationnel sur l’activité physique et l’alimentation. 
Une autre étude (Thompson et al., 2011) a montré l’efficience de l’entre-
tien motivationnel dans le cadre des pathologies cardio-vasculaires pour 
changer les facteurs de risque tels l’alcool, la drogue, l’alimentation, ou 
encore l’activité physique. 



1. O n est dit « intrinsèquement motivé » quand on pratique une activité pour le plaisir 
et la satisfaction qu’elle procure. On est dit « extrinsèquement motivé » lorsqu’on 
pratique une activité pour obtenir une récompense extérieure à cette activité et/ou pour 
se décharger d’une culpabilité.
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�� Le contexte de l’entretien motivationnel



Le concept central dans l’entretien motivationnel est l’ambivalence. 
Celle-ci correspond au dilemme du changement : simultanément, le 
patient veut et ne veut pas changer (par exemple, il veut arrêter de fumer 
afin d’être mieux mais en même temps il veut continuer à fumer parce 
que cela le détend ; il ne veut pas faire d’exercice physique mais il ne veut 
pas risquer un second infarctus par sédentarité). Pour amener le change-
ment, il est important que le thérapeute détecte cette ambivalence chez 
le patient. Ensuite, il pourra susciter le changement en faisant émerger 
chez le patient 3 valeurs intrinsèques :



1)  Avoir l’envie : l’envie émerge lorsque le patient décèle une diver-
gence entre la situation actuelle et l’objectif qu’il veut atteindre. Pour 
que ce dernier ait envie de changer, le thérapeute doit développer 
de la divergence entre les comportements du patient et ses valeurs 
et objectifs de vie ;



2)  Se sentir capable : le thérapeute doit amener le patient à penser 
que le changement est possible et qu’il en a la capacité. Si le patient 
trouve une solution et qu’il se sent capable de la poursuivre, il mettra 
tout en œuvre pour y arriver ;



3)  Être prêt : le changement doit être une priorité dans la vie du patient. 



�� Le discours du changement



Le patient doit faire face à la réalité avec l’aide de l’intervenant. Le 
discours du changement est un discours d’auto-motivation. Miller et 
Rollnick (2006) décrivent quatre catégories du discours-changement :



1)  Inconvénients du statu quo : le patient reconnaît les aspects indé-
sirables de son état actuel. Il peut reconnaître les inconvénients du 
statu quo même s’il n’admet pas qu’il a un problème ;



2)  Avantages du changement : le patient reconnaît qu’il peut y avoir des 
bénéfices au changement. Cette forme de discours met en évidence 
les aspects positifs d’un éventuel changement ;



3)  Optimisme au changement : le patient se dit que le changement 
est possible et qu’il en est capable. Il croit en sa propre capacité de 
changer ;



4)  Intention de changer : le patient exprime une intention, un désir, 
une volonté ou un engagement en faveur du changement.
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L’exemple de M.A.



Inconvénients du statu quo : M. A. reconnaît la nécessité d’ar-
rêter de fumer pour que son état de santé s’améliore.



Avantages du changement : M. A. dit que s’il changeait de compor-
tement, il ne culpabiliserait plus et serait moins anxieux à l’idée de revivre 
un infarctus.



Optimisme au changement : M. A. a déjà diminué sa consommation de tabac 
et pense donc qu’il est possible pour lui d’arrêter totalement de fumer.



Intention de changer : M. A. va aller voir un tabacologue et est prêt à arrêter 
de fumer.



CAS CLIN
IQ
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�� La pratique de l’entretien motivationnel



Le thérapeute doit adopter un mode de communication permettant 
au patient de trouver des raisons personnelles au changement de son 
comportement (Miller & Rollnick, 1989/2006). Il existe quatre modes 
de communication :



1)  Exprimer de l’empathie : le clinicien ne doit en aucun cas juger, 
critiquer, blâmer, prendre une position haute. Il doit se mettre à la 
hauteur du patient, comprendre son ambivalence et ses résistances. 
Le praticien doit accepter le vécu de la personne (ses ambivalences, 
ses hésitations et ses points de vue). Ne pas juger le patient permet 
d’amener ce dernier au dévoilement de soi. Si la personne se sent 
acceptée, elle pourra penser au changement de ses comportements 
à risque (meilleure alimentation, arrêt du tabac, pratique sportive, 
etc.). Accepter le patient dans ce qu’il est permet aussi de ne pas 
entrer dans une relation conflictuelle avec lui (tu dois changer – non 
je ne veux pas) qui ne ferait qu’augmenter les résistances. 



2)  Développer de la divergence : un patient souffrant d’une maladie 
cardiaque devra faire des changements significatifs dans son mode 
de vie. Le praticien doit donc développer de la divergence entre ce 
que le patient est et ce qu’il voudrait être. Pour ce faire, il ne doit 
pas critiquer ce que le patient est mais plutôt amener le patient à 
définir et verbaliser ce qu’il voudrait être, ses valeurs, ses objectifs 
de vie. Prendre conscience de l’objectif rendra aussitôt saillant le 
hiatus entre les comportements actuels et ce dernier. Ceci permet 
d’augmenter sa perception des inconvénients du statu quo et ainsi 
le motiver au changement.
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Rouler avec les résistances : la résistance du patient est un indicateur de 
dissonance dans la relation thérapeutique. C’est un signe que le clinicien 
a été trop vite, qu’il a peut-être sauté une étape. Il ne faut en aucun cas 
confronter le patient à son inconsistance, à son illogisme. Il conviendra 
plutôt de détourner ou recadrer les résistances afin de créer une nouvelle 
tendance vers le changement (« Vous me dites que vous n’y arriverez 
jamais ; pourquoi pensez-vous cela ?  Que faudrait-il pour que vous y 
arriviez ? Que penseraient vos amis de votre capacité à changer ? Qui 
penserait que vous en seriez capable ? Pourquoi ? ») 



Renforcer le sentiment d’efficacité personnelle : si le thérapeute adopte 
les trois points précédents sans tenir compte de l’efficacité personnelle 
de son patient, ce dernier ne percevra aucune possibilité au changement. 
Le clinicien doit accroître la confiance du patient en ses capacités à 
surmonter les obstacles. Par exemple, si le patient pense qu’il n’arrivera 
jamais à arrêter de fumer, le thérapeute doit lui redonner confiance et lui 
faire comprendre qu’il a la capacité pour arrêter (par exemple, en mettant 
en évidence ses succès dans d’autres domaines, les autres réalisations qui 
demandaient de la volonté). La croyance du patient en sa capacité de 
changement a en effet une influence majeure sur le résultat.



L’approche motivationnelle s’organise en deux phases. Lors de la 
première phase, le thérapeute soutient le patient à l’émergence de sa 
motivation intrinsèque au changement (la durée dépend du patient). 
Lorsque le patient reconnaît l’importance et a confiance en sa capacité de 
changer, alors le thérapeute peut passer à la seconde phase, en faisant un 
résumé de ce qui s’est passé lors de la première phase. Durant cette phase, 
thérapeute et patient doivent élaborer un plan. Celui-ci se fait en quatre 
étapes : fixer des objectifs, prendre en compte les différentes stratégies 
de changement possible, construire un plan et obtenir un engagement. 



Il faut donc rechercher ce qui pourrait motiver la personne souffrant 
d’une maladie cardiaque. Il appartient au patient de trouver et d’exprimer 
les arguments en faveur du changement. Il faut se garder de stigmatiser 
l’inertie de la personne car cela peut augmenter les résistances et donc 
créer un blocage.



4.2.4 		 Le soutien psychologique d’inspiration psychanalytique



L’infarctus du myocarde signe l’entrée brutale dans une maladie 
chronique grave à pronostic potentiellement létal. Comme l’explique 
Marchetti (2007), cet événement constitue une véritable rupture biogra-
phique qui s’accompagne souvent d’une rupture identitaire. Tout d’abord, 
l’individu passe du statut d’individu bien portant à celui de malade. Un 
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nouveau rôle est assigné à l’individu : celui du malade, qui doit modifier 
ses habitudes de vie, se soumettre à l’autorité médicale, coopérer avec 
elle. Ensuite, la maladie engendre des bouleversements importants en 
termes de rythme et style de vie, et s’accompagne souvent d’un rema-
niement des rôles sociaux (conjugaux, familiaux, professionnels). Cette 
rupture identitaire va appeler un véritable travail de reconstruction iden-
titaire. Le psychologue pourra favoriser celui-ci au travers d’un travail 
d’élaboration et de dépassement des pertes narcissiques, mais également 
au travers d’un processus de changement de valeurs qui verra l’impor-
tance accordée au travail, à la réussite sociale et à l’argent diminuer au 
profit de celle accordée aux amis, à la famille, au bien-être. 



Parallèlement à la reconstruction identitaire, le psychologue accom-
pagnera le patient dans la mise en sens et dans l’historicisation de sa 
maladie (Marchetti, 2007). En effet, l’infarctus est souvent perçu comme 
injuste et insensé. Afin d’intégrer la maladie, l’individu va devoir lui 
donner un sens et l’inscrire dans son histoire personnelle. 



Finalement, le psychologue pourra accompagner le patient dans la 
gestion des mutilations corporelles et ce qu’elles évoquent (voir Gori 
& Del Volgo, 1991). Comme l’explique Marchetti (2007, p. 38), « Le 
pontage aorto-coronarien est une opération très lourde (le chirurgien 
ouvre et écarte le thorax du patient, puis greffe un vaisseau sanguin 
qui provient des jambes ou de la poitrine, créant un nouveau passage 
pour le sang afin de contourner le blocage dans une artère coronaire), 
et laisse aux patients un stigmate visible, ce qui fait que, d’une part, ils 
ne peuvent oublier ce qui leur est arrivé, mais en outre, selon la tenue 
vestimentaire qu’ils portent, les autres ne peuvent également l’ignorer 
(ce qui rend d’autant plus aisément compréhensible l’appréhension que 
peuvent ressentir les conjoints des personnes pontées à avoir des rapports 
sexuels : la maladie et le risque de mort subite se rappellent sans cesse 
à leur souvenir) ». À côté des mutilations réelles, le psychologue pourra 
également entendre la mutilation du coeur symbolique, siège des affects. 
Les traitements médicaux de l’infarctus réifient le cœur et bafouent ce 
faisant l’investissement affectif que les patients peuvent avoir vis-à-vis de 
cet organe hautement symbolique. De nombreuses personnes ignorent 
en effet que le cœur n’est physiologiquement pas le siège des affects. 
Pendant que les médecins se focalisent sur l’atteinte du cœur réel, le 
psychologue peut accompagner l’atteinte du cœur symbolique.
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Selon Marchetti (2007), la fonction du psychologue en service de 
cardiologie est triple :



1)  Accompagner la rupture identitaire et en faciliter la reconstruction :



•  permettre la verbalisation et l’élaboration des pertes narcissiques : 
exprimer les pertes, en mesurer les conséquences dans la vie quoti-
dienne, mais aussi les relativiser et envisager des « dérivés palliatifs » 
(« je ne peux plus faire ceci, mais je peux faire cela », je peux faire 
telle chose différemment) ;



•  accompagner l’émergence de nouvelles manières de percevoir l’exis-
tence, de nouveaux objectifs, de nouvelles raisons de vivre, c’est-à-
dire de nouvelles valeurs qui formeront le nouveau socle identitaire.



2)  Accompagner la mise en sens et l’historicisation de la maladie :



•  permettre au patient de donner à sa maladie un sens qui lui est 
propre, entendre le sens que le patient lui donne, même si celui 
diffère de celui donné par le corps médical ;



•  aider le patient à inscrire la maladie dans son histoire. Si la maladie 
est « enkystée » comme un événement extérieur au sujet, il ne pourra 
pas l’intégrer comme faisant partie de lui ni ne pourra adapter sa 
vie en conséquence.



3)  Accompagner le patient dans la gestion des mutilations réelles et 
symboliques :



•  proposer un travail d’élaboration autour du corps, de l’image et des 
représentations qu’ils en ont afin de reconstruire un schéma corporel 
qui intègre les cicatrices et ce qu’elles évoquent ;



•  accompagner l’atteinte du cœur symbolique, entendre que l’atteinte 
organique puisse être aussi une atteinte affective. 



Marchetti (2007, p. 38) souligne encore qu’il est crucial que le psycho-
logue respecte les mécanismes de défense des patients (notamment 
le déni et le refoulement) « Il est essentiel d’éviter tout acharnement 
psychothérapeutique ou relationnel. Il convient de respecter le temps 
du patient ».



5.	 Conclusion



Étant donné la diversité des besoins du patient et de sa famille, le plan 
d’intervention doit être établi en fonction de ces besoins et des difficultés 
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rencontrées en aval du problème cardiaque. C’est pour cette raison qu’il 
est possible de combiner différentes approches pour un même patient 
(psychoéducation, soutien psychologique, guidance de couple, etc.). 
Les interventions présentées dans le cadre de ce chapitre agissent soit 
au niveau des facteurs de risque (tabagisme, mauvaise alimentation, 
consommation d’alcool, sédentarité et adhérence au traitement, stress), 
soit au niveau de la reconstruction de la rupture biographique engendrée 
par la maladie. 



Selon les psychologues interviewées, les patients cardiaques ne sont pas 
souvent demandeurs d’un suivi psychologique. Ce manque de demande 
se justifie par le coût, le manque de disponibilité ou le stéréotype du 
psychologue qui, pour certains, relève du traitement de la maladie 
mentale. Le psychologue n’a pas l’occasion de corriger cette perception 
car, à l’heure actuelle et contrairement à ce qui se fait dans d’autres 
services (dans le service d’oncologie, par exemple), aucune rencontre 
systématique entre les patients et le psychologue n’est prévue et aucun 
suivi n’est proposé spontanément. Au vu des éléments rapportés dans ce 
chapitre et, spécifiquement, du fait que la prise en charge psychologique 
agit tant au niveau de la qualité de vie que de la probabilité de rechute, 
nous espérons que ceci changera au cours de la prochaine décennie !
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



« L’alcoolisme est la perte de la liberté de s’abstenir d’alcool. » 
Fouquet, 1956.



1.1 	 Définition



Il faut distinguer l’abus d’alcool, qui correspond à une consommation 
excessive d’alcool ayant des répercussions négatives sur l’un ou l’autre 
domaine de la vie de l’individu, de la dépendance à l’alcool qui corres-
pond à une entité plus grave que nous décrivons ci-dessous. 



Le DSM-IV définit la dépendance comme « une utilisation inadaptée 
d’une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou à une 
souffrance cliniquement significative caractérisée par la présence d’au 
moins trois manifestations suivantes, à un moment quelconque d’une 
période continue de douze mois » (American Psychiatric Association, 
APA, 1994, p. 224) :



1)  La tolérance marquée par le besoin de consommer la substance en 
plus grandes quantités afin d’obtenir les effets désirés.



2)  Le sevrage ne peut être soulagé que par la reprise de la substance. 



3)  La prise de la substance en quantités importantes pendant une 
longue période.



4)  La présence d’un désir persistant ou d’efforts infructueux pour dimi-
nuer ou contrôler l’utilisation de la substance.



5)  La personne consacre énormément de temps à des activités néces-
saires pour obtenir la substance, l’utiliser et récupérer de ses effets.



6)  L’utilisation de la substance mène à la diminution ou à l’abandon 
d’activités sociales, professionnelles ou de loisirs. 



•  Monsieur S. : « J’ai arrêté toutes les activités qui me procuraient avant 
du plaisir, comme la musique. »



•  Monsieur P. : «  J’avais accumulé, j’étais dépassé. (...) Je ne déposais 
rien (...), je n’ai pas eu de signal d’alarme, j’ai arrêté le sport et j’ai 
continué à consommer. »
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1.2 	 Épidémiologie



Tous âges confondus, le nombre d’individus dépendants à l’alcool en 
Belgique est passé de 8 % en 2004 à 10 % en 2008 (Institut scientifique 
de la santé publique, 20081). 



La proportion de la population masculine qui consomme de l’alcool 
est supérieure à celle de la population féminine (84 % versus 77 %). De 
plus, 13 % des hommes présentent une consommation problématique 
(versus 7 % pour les femmes), c’est-à-dire une consommation excessive 
et chronique (au moins six verres d’alcool par jour) avec une tendance 
à la dépendance (Institut scientifique de la santé publique, 2008).



Selon l’enquête de santé publique menée en 2008, l’alcool serait la 
troisième cause de décès en Belgique (Institut scientifique de la santé 
publique, 2008).



1.3 	 Physiopathologie



Après ingestion, l’alcool est absorbé dans l’estomac et l’intestin grêle. 
L’éthanol – substance psychoactive contenue dans l’alcool – est alors 
transmis, à travers le sang, du système digestif vers le cerveau où il va 
interférer avec trois systèmes : 



1)  le système dopaminergique impliqué dans le système de récompense. 
Il a pour fonction de repérer la conséquence d’un comportement 
spécifique dans un contexte donné et de générer un signal d’appren-
tissage afin d’inciter l’individu à répéter un tel comportement ; 



2)  le système sérotoninergique, impliqué dans la régulation de l’hu-
meur, du sommeil, de la douleur, de l’appétit et de la température ;



3)  le système opioïdergique représentant le système antidouleur et de 
plaisir (Collège romand de médecine de l’addiction, 2009). 



Plus spécifiquement, l’éthanol a pour effet de rendre inactifs les 
neurones inhibiteurs du système dopaminergique. La dopamine, jouant 
un rôle clé dans la perception du plaisir et de la motivation, est alors 
davantage libérée dans le système de récompense. Ceci a pour consé-
quence d’induire un état d’euphorie et d’activation chez le sujet. Ce 
dernier tend alors à renforcer sa consommation d’alcool afin de main-
tenir cet état initial. 



1.  Pour une étude épidémiologique de la consommation et surconsommation d’alcool 
en Belgique, voir https://www.wiv-isp.be/epidemio/epifr/CROSPFR/HISFR/his08fr/r2/7.
la%20consommation%20d’alcool_r2.pdf.
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Finalement, l’état initial d’euphorie est suivi d’un ralentissement 
général du fonctionnement du système nerveux central, grâce à l’acti-
vation des neurones inhibiteurs et l’inhibition des neurones excitateurs 
par l’éthanol. Ce ralentissement se caractérise par un état de relaxation, 
de somnolence, une diminution de la motricité, une altération des capa-
cités de jugement, et parfois un coma (Collège romand de médecine de 
l’addiction, 2009).



L’alcool est cependant dégradé par le foie, ce qui en diminue la concen-
tration sanguine. Sur le long terme, chez les gros consommateurs cette 
dégradation est plus importante. Par ailleurs, le cerveau a tendance à 
diminuer sa réactivité à l’alcool pour en limiter les effets. Ce mécanisme 
de tolérance participe au cercle vicieux de la dépendance car une telle 
adaptation incite l’individu à consommer davantage pour ressentir les 
mêmes effets (Collège romand de médecine de l’addiction, 2009).



1.4 	S ymptômes observés



Les principaux symptômes ressentis par la personne alcoolique sont 
l’appétence, la dépendance et le sevrage.



1)  L’appétence correspond au besoin irrésistible pour l’individu de 
consommer de l’alcool (Lévy-Soussan, 2000). Celle-ci est à la base 
de la dépendance psychique (incapacité de l’individu de vivre sans 
consommer) et d’une dépendance physique (sensation de manque 
ressentie par l’organisme) (Kiritzé-Topor & Bénard, 2001). Elle se 
traduit en anglais par le terme craving.



2)  L’état de sevrage apparaît si le besoin d’alcool n’est pas comblé à 
court terme. Les signes de sevrage sont : hyperactivité neurovégéta-
tive, tremblements, nausées ou vomissements, sueurs, insomnies, 
hallucinations, agitation psychomotrice, anxiété, crises convulsives 
et troubles de l’humeur (Lévy-Soussan, 2000). Ces signes dispa-
raissent après le premier verre d’alcool mais leur fréquence d’appa-
rition s’intensifie au fur et à mesure que la dépendance s’accentue 
(Adès & Lejoyeux, 1997 ; APA, 1994). 



3)  Par ailleurs, l’intoxication a lieu quand la personne présente des 
modifications comportementales ou psychologiques inadaptées 
apparaissant à la suite de consommation d’alcool (altération du 
jugement, comportement agressif, par exemple). La personne peut 
également présenter un discours bredouillant, une incoordination 
motrice, une démarche inadéquate, une altération de l’attention 
ou de la mémoire, et des signes de stupeur ou de coma (APA, 1994).
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1.5 	�C hangements des comportements  
et/ou modifications du style de vie



Selon Fouquet (cité par Lévy-Soussan, 2000), la personne dépendante a 
perdu la liberté de s’abstenir de boire et est dans l’impossibilité de résister 
aux impulsions envers l’alcool. Elle passe un temps considérable à faire le 
nécessaire pour se la procurer et la consommer. Ceci représente la caracté-
ristique comportementale principale de la personne alcoolo-dépendante. 



L’alcoolisation peut amener l’individu à adopter des comportements 
à risque (rapports sexuels non protégés, conduite en état d’ivresse, etc.) 
ou délictueux. Ainsi, 40 à 50 % des agressions ou des délits violents 
impliquent une ou plusieurs personnes sous l’emprise de l’alcool (Allen 
et al. cités par Anderson, Gual & Colom, 2008). 



L’alcool peut également être la source de divers conflits avec l’entou-
rage et peut notamment entraîner le recours à la violence conjugale 
(Caetano, 1993). En effet, il existe un lien étroit entre une consommation 
importante d’alcool et la violence domestique. Des études montrent 
qu’un tiers des violences conjugales se produiraient lorsqu’un des deux 
conjoints est alcoolisé (Brecklin & Ullman cités par Anderson et al., 
2008). 



� Monsieur P. : « Ma famille, je l’ai pulvérisée.  
Là, j’ai décomposé mes enfants, ce qui a fait qu’ils n’ont plus 



voulu avoir de contact avec moi, plus voulu me parler (...).  
Il a fallu reconstruire entièrement la relation. »



Enfin, la consommation d’alcool peut causer des tensions ou des 
confrontations sur le lieu de travail (Caetano, 1993), de même qu’une 
diminution des performances professionnelles. En effet, l’alcoolisme 
augmente le taux d’absentéisme et implique une perte de productivité, 
des comportements inadéquats entraînant des sanctions disciplinaires 
ainsi qu’une détérioration des relations entre collègues pouvant être à la 
base d’une mauvaise ambiance dans l’entreprise (Rehm & Rossow cités 
par Anderson et al., 2008). De plus, des études montrent qu’une consom-
mation excessive d’alcool conduirait à un chômage accru (Mullahy & 
Sindelar, cités par Anderson et al., 2008).



� Monsieur S. : « Je n’étais pas capable de résoudre  
un conflit sans m’énerver, sans être en colère (...).  



J’arrivais saoul au boulot. »











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿La dépendance à l’alcool 179



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	� Troubles (ou autres addictions)  
engendrant la dépendance à l’alcool



Ces troubles sont dits indépendants car ils sont déjà présents avant la 
consommation abusive d’alcool. Néanmoins, ils peuvent influencer son 
apparition. Il est essentiel de repérer ces comorbidités afin d’optimaliser 
la prise en charge psychologique du patient. 



Premièrement, le trouble bipolaire tend à engendrer l’alcoolisme 
(Reynard, 2006). En effet, selon Gammeter (2002, p. 563), « la désinhi-
bition de la phase maniaque supprimerait le frein à la consommation 
d’alcool et entraînerait l’alcoolo-dépendance ». La prévalence du trouble 
bipolaire est de 4 % chez les personnes alcooliques tandis qu’elle n’est 
que de 1 % dans la population générale.



� Monsieur P. : « En 1997, c’est ma première crise de maniaco-
dépression. Un des symptômes de la maniaco-dépression, c’est 



l’extrême consommation d’alcool ; c’est à ce moment-là que 
l’alcool a commencé à faire partie de ma vie. » 



Pour le Pr Roussaux : « L’alcoolisme peut être secondaire au trouble 
bipolaire. Quand ils sont dans la phase dépressive, beaucoup boivent 
pour l’effet euphorisant, et quand ils sont dans la manie, ils boivent 
pour arriver à dormir. » (communication orale, 2011).



Deuxièmement, le trouble borderline augmente le risque d’alcoolisme. 
Les personnes borderline tendent à recourir à l’alcool pour « gérer » la 
souffrance liée à ce trouble (Morgenstern, Langenbucher, Labouvie & 
Miller, 1997).



Troisièmement, les troubles anxieux, et spécifiquement le trouble 
panique, l’anxiété généralisée et la phobie sociale, peuvent également 
engendrer l’alcoolisme (Orihuelaflores, 2010). C’est l’effet anxiolytique 
de l’alcool qui est recherché et qui pousse l’individu à une consom-
mation de plus en plus régulière (Richa, Kazour & Baddoura, 2006). Le 
trouble de panique et la phobie sociale auraient des prévalences trois fois 
supérieures dans la population alcoolique par rapport à la population 
générale (Gammeter, 2002). 



�Monsieur S. : « À cette époque, j’étais fort anxieux par rapport à 
mon passé et au futur (...). Je buvais pour ne plus être anxieux. »











Les interventions en psychologie de la santé180



Quatrièmement, les personnes dépressives peuvent se mettre à boire 
pour tenter de réduire les symptômes de la dépression. On assiste ici à 
un véritable cercle vicieux car, s’il diminue effectivement la déprime à 
très court terme, l’alcool va paradoxalement augmenter la dépression à 
moyen terme (Gammeter, 2002). Nous reviendrons sur ce point dans la 
section suivante.



Enfin, la dépendance à une autre substance peut amener à consommer 
de l’alcool soit pour compenser les effets indésirables des subs-
tances psychoactives, soit pour pallier le manque de ces substances 
(Orihuelaflores, 2010). Il a été montré que 21,5 % des personnes dépen-
dantes à l’alcool consomment également une autre substance (Regier et 
al., 1990 cités par Reynard, 2006). 



2.2 	 Trouble induit par la dépendance à l’alcool



La dépression vient fréquemment se surajouter au diagnostic de dépen-
dance alcoolique. 



Selon le Pr Roussaux : « 80 % des alcooliques présentent des symptômes 
dépressifs. Après le sevrage, 20 % d’entre eux présentent encore des symp-
tômes de dépression et doivent être soignés avec des antidépresseurs. »



L’alcool exacerbe les idées noires, les idées suicidaires et accroît par 
conséquent le risque de passage à l’acte (Tate, McQuaid, Shriver et al., 
2008). Les soignants devront y être particulièrement attentifs, car la 
prévalence du suicide chez les alcooliques est 8 à 10 fois plus élevée que 
dans la population générale (Gammeter, 2002). 



Heureusement, l’humeur dépressive diminue fortement après quelques 
semaines d’abstinence (Schuckitt cité par de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 
La période juste après le sevrage est toutefois critique car la dépression 
n’a pas encore disparu et elle augmente fortement le risque de rechute. 



Selon Koob et Le Moal (cités par de Timary et Faoro-Kreit, 2012), 
la dépression qui accompagne la dépendance ne serait pas seulement 
le résultat de la dégradation de la qualité de vie de l’alcoolique, mais 
pourrait être la conséquence directe d’un dérèglement physiologique 
du système du plaisir, induit par l’alcool. En effet, avant qu’il n’y ait 
dépendance, lorsque le système de récompense est stimulé par l’alcool, 
il en résulte une expérience de plaisir. Cette expérience de plaisir est 
toutefois limitée par d’autres mécanismes afin d’entretenir l’homéostasie. 



Néanmoins, lorsque l’addiction s’est installée, le processus chargé 
de limiter l’importance du plaisir devient proéminent. Boire est donc 
devenu nécessaire afin de limiter le déplaisir. Toujours selon ces auteurs, 
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le système de récompense ainsi que celui du stress s’écartent de leur point 
d’équilibre, ce qui modifie le rapport au plaisir. En effet, dans la dépen-
dance, ce principe d’homéostase est remplacé par le principe d’allostase 
consistant à entretenir un nouvel équilibre afin de pouvoir répondre aux 
exigences du milieu constitué de nouvelles normes. La figure 9.1 illustre 
le déroulement du principe de plaisir (processus a) et du principe limitant 
ce plaisir (processus b) dans l’addiction.



Figure 9.1 – Schéma de l’évolution de l’expérience de plaisir (Koob  
et Le Moal, 2001 cités par de Timary & Faoro-Kreit, 2012)



2.3 	 Les conséquences sur la santé physique



L’alcoolisme peut également détériorer la santé physique. Parmi 
les complications les plus fréquentes, on retrouve la cirrhose du foie, 
caractérisée par des lésions importantes et irréversibles du foie liées à la 
consommation chronique et par un taux de mortalité élevé, et l’hépa-
tite alcoolique aiguë qui entraîne une mort cellulaire brutale plus ou 
moins étendue, allant de simples lésions anatomiques asymptomatiques 
à une destruction étendue des structures du foie pouvant entraîner la 
mort. D’autres maladies telles que des problèmes cardiaques, des ulcères 
à l’estomac, des carences en vitamines, ainsi que de l’anémie sont à citer 
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parmi les complications dues à l’alcool (Caetano, 1993). L’alcool interagit 
par ailleurs avec d’autres facteurs de risque (comme le tabagisme, par 
exemple), dont il exacerbe les effets. Ainsi, l’alcool augmente significa-
tivement le risque de cancer du poumon induit par la cigarette.



Sur le long terme, l’alcoolisme chronique peut engendrer des troubles 
neurologiques, comme le syndrome de Korsakoff. Ce syndrome résulte de 
la carence répétée en vitamine B1 (la thiamine) et se caractérise par une 
altération du fonctionnement mnésique. Les patients atteints de cette 
maladie souffrent d’amnésie rétrograde2 et antérograde3. Seulement 20 % 
des patients atteints de ce trouble montrent une récupération après un 
traitement enrichi en vitamine B (Kolb & Whishaw, 2002).



3.	 Prise en charge 



3.1 	 Prise en charge médicale



Dans le tableau 9.1, sont présentés les différents médicaments régu-
lièrement prescrits aux personnes alcooliques. Ils doivent être pris sous 
contrôle médical en raison des effets secondaires possibles. En outre, il 
est préférable qu’ils soient associés à un accompagnement psychologique.



1. L ’alcoolisme s’accompagne d’une carence en vitamine B car le foie a besoin de beau-
coup de vitamine B pour assimiler l’alcool. Plus on consomme de l’alcool, plus le foie a 
besoin de vitamine B. Cette carence peut être exacerbée par la mauvaise hygiène alimen-
taire des personnes dépendantes à l’alcool.



2.  Incapacité à récupérer des souvenirs du passé.



3.  Incapacité à former de nouveaux souvenirs.
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Tableau 9.1 – Les principaux médicaments, leurs actions  
et leurs effets secondaires (Batel, 2011)



Médicaments Actions Effets secondaires



Avant  
le sevrage



Nalmefène®  
( ! non enregistré  



en Belgique)



Diminution  
de la consommation



Pendant  
le sevrage



Benzodiazépines 
(Diazépam®)



Lutte contre 
tremblements, anxiété 



et insomnies



Dépendance en cas 
de prise prolongée 
au-delà du sevrage



Apport hydrique 
(deux litres/jour 



pendant 48 heures)



Élimination, par les 
reins, du liquide 
ingéré avant le 



sevrage
Thiamine-B1 



pyridoxine-B6 
Compensation d’un 



déficit en vitamines B



Neuroleptiques



Lutte contre les 
hallucinations ou la 
paranoïa en cas de 



delirium tremens



Après  
le sevrage



Disulfirame®



Dissuasion de boire 
par provocation 
de symptômes 



désagréables (effet 
antabuse)



Troubles 
neurologiques des 
jambes, hépatite 
médicamenteuse



Psychotropes
Lutte contre la 



dépression, les TOC, 
etc.



Acamprosate® Maintien de 
l’abstinence



Troubles du transit 
intestinal  



et ballonnements



Naltrexone® Prévention des 
rechutes Nausées, fatigue



3.2 	 Prise en charge thérapeutique 



La prise en charge thérapeutique de la problématique alcoolique 
dépend du stade de la maladie et du degré d’acceptation par le patient de 
la nécessité d’un changement des habitudes de consommation. Comme 
pour les autres assuétudes, on distinguera les approches visant une absti-
nence complète de celles plus modérées dans leurs ambitions, qui prônent 
une réduction des risques liés à cette consommation. Cependant, en ce 
qui concerne la dépendance à l’alcool, les projets d’abstinence complète 











Les interventions en psychologie de la santé184



sont les plus souvent recommandés bien que chez des consommateurs 
abusifs ou à risque, une modération et une réduction des risques puissent 
être prônées. Nous décrirons plus bas ce qu’il en est du soutien des projets 
d’abstinence. 



En préambule de cette section, il nous paraît aussi important d’avertir 
le lecteur qu’une des difficultés majeures rencontrées dans le cas de la 
problématique alcoolique est la difficulté de celui-ci à reconnaître la 
réalité et les conséquences de sa consommation. On parlera bien souvent 
de déni de la consommation ou des effets de celle-ci. Ce processus psycho-
logique est très puissant : la personne qui consomme et détériore sa santé 
et les relations à son environnement social prétend souvent ne recon-
naître ni le caractère dramatique de la situation, ni le lien entre celle-ci 
et sa consommation. Ceci apparaît souvent aberrant au soignant et est 
réellement insupportable pour l’entourage qui éprouve bien souvent 
le sentiment de dire sa souffrance à « un mur ». Actuellement, le déni 
semble relever à la fois d’une dimension subjective (le refus de l’image 
de l’alcoolique, le refus de la responsabilité des actes posés) et d’une 
dimension plus physiologique, qui traduit les déficits neurologiques qu’a 
entraînés cette consommation prolongée de boissons alcoolisées sur les 
processus cognitifs qui permettent le rapport au soi. C’est cette dimen-
sion de déni qui motive le travail thérapeutique important d’accompa-
gnement du patient alcoolique vers un changement, comme décrit dans 
la section suivante.



3.2.1 		 La cure de désintoxication 



La cure de désintoxication consiste en un programme spécifique mis 
en place dans un cadre hospitalier ou dans un centre spécialisé compre-
nant une unité de traitement des patients dépendants à l’alcool. Ce 
programme s’adresse aux personnes alcooliques menacées de rupture tant 
au niveau familial, social que professionnel (Derely & Dermine, 2001). 
Cette prise en charge médicale vise à interrompre la pharmacodépen-
dance dans un cadre propice et à l’aide d’une pharmacologie adaptée. 
L’objectif de la cure de désintoxication est de mettre en place un sevrage 
visant l’interruption totale de la consommation d’alcool. Pour qu’elle soit 
efficace, elle doit toutefois s’inscrire dans un projet d’accompagnement 
en trois phases (Batel, 2011).



�� La préparation du changement



Durant cette phase, la personne va montrer de la résistance à la mise 
en place du sevrage. La personne va devoir prendre conscience qu’elle 
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ne peut plus vivre avec sa dépendance (Batel, 2011). Pour que la cure 
fonctionne, il est essentiel que le patient se réapproprie la demande de 
sevrage, même s’il n’y vient pas au départ de son plein gré (s’il est envoyé 
par son épouse ou son supérieur, par exemple). 



�� La réalisation du changement



Lors de cette phase, deux types de sevrage peuvent être mis en place : 



1)  Le sevrage résidentiel, qui consiste en un séjour d’une durée variable à 
l’hôpital ou dans un centre spécialisé. Cette prise en charge comporte 
plusieurs avantages. Premièrement, la personne est assistée médica-
lement et est à l’abri de l’alcool et de ses tentations. Deuxièmement, 
l’hospitalisation lui permet d’effectuer différents examens médicaux 
favorisant notamment la prise de conscience de son état (cirrhose 
du foie, par exemple). Troisièmement, cela soulage le patient et son 
entourage du poids moral engendré par la dépendance. 



2)  Le sevrage ambulatoire, qui permet à la personne de rester dans son 
milieu de vie. Cependant, la prise en charge est rendue plus difficile 
par la proximité avec l’alcool (Batel, 2011) et il n’y a pas de surveil-
lance en cas de sevrage difficile. C’est la raison pour laquelle il sera 
important d’instaurer des visites régulières du médecin généraliste 
au début de ces sevrages à domicile.



�� Le maintien du changement 



Cette troisième phase vise à maintenir l’abstinence après le sevrage 
(Batel, 2011). Une fois le sevrage terminé, on ne peut pas parler de 
guérison mais plutôt de stabilisation ou de rémission, parce que les 
rechutes sont fréquentes. Notons que, dans la plupart des cas, le sevrage 
ne sera efficace que s’il est relayé par un projet thérapeutique. Une prise 
en charge psychothérapeutique est utile dans ce contexte parce qu’elle 
permet de considérer le patient dans sa globalité (Derely & Dermine, 
2001) et de comprendre et de travailler l’ensemble des facteurs qui ont 
participé à l’initiation et au maintien de la dépendance alcoolique. 
Hormis les dimensions spécifiques abordées par les différents types de 
psychothérapie, le suivi doit aussi permettre le maintien d’un échange 
autour de la question des difficultés dans le rapport à l’alcool, ce qui 
est une dimension importante du maintien de l’abstinence. En effet, 
dans certaines approches psychothérapeutiques, la question de l’alcool 
finit par être occultée et la reprise de la consommation entrave alors le 
travail psychothérapeutique. Dans certains cas, il sera intéressant que 
deux intervenants distincts puissent aborder l’un les questions en lien 
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avec le maintien de l’abstinence et l’autre un travail psychothérapeutique 
plus général.



3.2.2 		 Les psychothérapies possibles



Plusieurs prises en charge psychologiques ont été étudiées empiri-
quement et sont considérées comme efficaces dans le traitement de 
l’alcoolisme (Read, Kahler & Stevenson, 2001). Étant donné qu’aucune 
ne s’est clairement démarquée des autres, nous les présentons tour à 
tour ci-dessous. De manière générale, certaines approches vont cibler 
de manière spécifique la question de la consommation, d’autres des 
dimensions beaucoup plus générales de l’individu.



�� L’approche motivationnelle 



L’entretien motivationnel (EM), développé dans les années 1980 par 
Miller et Rollnick (1991), se définit comme « un style thérapeutique à 
la fois centré sur le patient et directif, visant à augmenter la motivation 
intrinsèque au changement par l’exploration et la résolution de l’ambi-
valence » (Miller et al., 2002 cités par Carruzzo, Zimmermann, Zufferey 
et al., 2009, p. 407). Les principes et étapes de l’entretien motivationnel 
sont développés au chapitre 10).



Parallèlement à cette approche, Prochaska et DiClemente (1998 cités 
par Varescon, 2005) ont développé le modèle transthéorique du chan-
gement décrivant le parcours motivationnel du sujet dépendant en six 
stades (voir chapitre 10, figure 10.2). La prise en charge d’un patient 
alcoolique nécessite la prise en compte du stade dans lequel se trouve le 
patient. Au stade de précontemplation, la personne n’a pas conscience 
de son problème ; au stade de contemplation, elle reconnaît avoir un 
problème mais est ambivalente ; au stade de décision, elle prend la déci-
sion de modifier son comportement ; au stade de l’action, on assiste 
aux premiers temps du changement de comportement ; au stade du 
maintien, elle tente de résister aux tentations de retrouver son ancien 
comportement. La rechute, quant à elle, est caractérisée par un retour à 
l’ancien comportement. L’évolution n’est jamais définitivement acquise ; 
les retours à un stade antérieur sont toujours possibles (Malet, 2007). La 
technique de l’entretien motivationnel est surtout applicable à partir du 
stade de contemplation. 



�� L’approche systémique



On constate souvent de nombreuses difficultés au sein du couple ou 
de la famille du patient dépendant ; celles-ci sont en partie causées par 
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le recours à l’alcool, mais elles peuvent également l’exacerber. Dès lors, 
il s’avère souvent utile d’inclure le système du patient dans sa prise en 
charge (Roussaux, Faoro-Kreit & Hers, 1996). L’approche systémique va 
permettre au sujet alcoolique de ne pas se sentir isolé dans sa maladie 
en intégrant la relation conjugale et familiale dans l’accomplissement 
et le maintien de la sobriété (Read et al., 2001). Ainsi, le systémicien 
travaillera sur les relations qui existent entre les différents membres du 
système (Alhadeff, 2002). Pour le Pr Roussaux : « La thérapie familiale 
aide environ 60 % des personnes alcooliques ». 



L’approche systémique fonctionne selon un modèle tripartite, en 
considérant que le symptôme (l’alcoolisme) est celui de l’ensemble du 
système dont fait partie le patient (Alhadeff, 2002). Puisque le symptôme 
est celui du système, on va travailler avec le système dans son ensemble. 
Le patient est en effet porteur du symptôme, mais il faut également 
prendre en compte le porteur de la plainte (souvent le conjoint) et les 
porteurs de la souffrance (le conjoint, les enfants). 



Selon Roussaux : « Il y a le porteur de la plainte, le porteur de la souf-
france et le porteur du symptôme. Quand le porteur de la souffrance 
est un adolescent, il est important de travailler avec lui. Mais, dans un 
premier temps, le setting fonctionnel sera le couple, puisque c’est le 
conjoint, porteur de la plainte, qui est venu dire que ça n’allait pas ».



La thérapie systémique a pour but d’accompagner le patient et sa 
famille en vue de redéfinir les rôles et les statuts de chacun, les liens 
qu’ils entretiennent entre eux, et de modifier la place qu’occupe l’alcool 
au sein du système (Varescon, 2005). Elle adresse également la question 
de la co-dépendance. Lorsque la personne alcoolique n’assume plus son 
rôle dans la famille, les autres membres vont avoir tendance à modifier 
leurs propres comportements afin de corriger le manque et ainsi rétablir 
l’homéostasie du système. L’épouse peut, par exemple, tenter de main-
tenir les relations avec l’extérieur en payant les factures, en donnant 
des excuses, en allant chercher les bouteilles de son mari, ou encore 
en effectuant l’ensemble de ses déplacements. Tous ces comportements 
auront pour objectif d’éviter au mari les conséquences négatives de sa 
boisson comme les accidents ou les contrôles routiers en état d’ivresse. 



« Le co-alcoolique tente toujours d’arranger les choses, d’arrondir les 
angles ; il glisse une main protectrice entre la tête de l’alcoolique et le 
mur de la réalité. Tout en prolongeant l’équilibre du système conjugal, 
ceci permet paradoxalement la persistance du symptôme en annulant 
les phénomènes de rétroaction négative qui auraient pu le limiter. Aussi, 
bien involontairement, le « co-alcoolique» permet à la dépendance de 
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s’épanouir, puisqu’il la délivre de ses entraves » (Roussaux, communi-
cation personnelle, 2011).



La prise en charge systémique va proposer au co-alcoolique d’aban-
donner ses stratégies de contrôle et de reconnaître son impuissance 
(Alhadeff, 2002).



�� �La cure psychanalytique  
ou la thérapie d’inspiration psychanalytique



Le corpus psychanalytique se révèle très utile pour comprendre l’addic-
tion, la fonction psychique qu’elle revêt pour le sujet (voir par exemple 
de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 



Comme le souligne Faoro-Kreit, la psychanalyse considère qu’« il y a 
chez l’alcoolique une carence dans le fonctionnement psychique qui le 
laisse en proie à des tensions ingérables qu’il faut court-circuiter au plus 
vite par l’agir compulsif de boire. Ces tensions ne relèvent pas unique-
ment d’états affectifs pénibles mais sont également présentes lors de 
situations très agréables. Ce n’est donc pas la qualité positive ou négative 
de l’excitation qui doit être prise en compte mais la quantité de cette 
excitation qui par sa surcharge dépasse les capacités de contention d’un 
sujet et qui l’angoisse. (…) L’alcool devient la seule solution dont le sujet 
dispose pour échapper à l’excitation qui le submerge et l’angoisse. (…) 
Incapable de contenir et d’élaborer psychiquement ce qu’il éprouve, 
l’alcool vient procurer au sujet l’apaisement désiré et salvateur. L’alcool 
peut toujours être là, il ne déçoit jamais. Il donne l’illusion de maîtrise 
des excitations en se donnant des sensations répétitives corporelles, 
même si celles-ci sont destructrices ». 



Cette théorie analytique de l’alcool a été confirmée empiriquement. 
De plus en plus d’études mettent en effet en évidence un déficit de la 
régulation des émotions chez les personnes dépendantes. L’alcool joue 
le rôle d’une stratégie de régulation dysfonctionnelle qui vient tout à la 
fois anesthésier les affects déplaisants et augmenter les affects agréables. À 
l’instar de cette théorie, de nombreuses autres viennent éclairer la problé-
matique alcoolique et fournir au clinicien des clés pour comprendre et 
aider le patient. Dans la pratique, plusieurs obstacles entravent le recours 
à la cure-type : absence de demande du patient alcoolique, difficulté à 
percevoir sa souffrance, intolérance au cadre analytique, difficultés de 
verbalisation et de mentalisation (fonctionnement opératoire), fragilité 
narcissique, etc. (Descombery, 2004). D’après Varescon (2005), il est donc 
préférable d’avoir recours à une psychothérapie d’inspiration psycha-
nalytique, dans laquelle les contraintes de la cure-type sont allégées, 
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notamment par l’intermédiaire du face à face qui permet un meilleur 
contrôle des émotions (Vachonfrance, 2006).



�� Les approches cognitivo-comportementales



De telles approches « considèrent qu’un trouble est un comportement 
qui a été appris de manière inadaptée à un moment donné de l’existence 
d’un individu et qui est maintenu par divers processus » (Malet, 2007, 
p. 445). Il s’agit dès lors d’identifier les processus cognitifs et émotionnels 
favorisant la consommation d’alcool et de les modifier afin de promou-
voir un changement de comportement (Perney, Rigole & Blanc, 2008). 



Plusieurs thérapies d’inspiration cognitivo-comportementales peuvent 
être utilisées dans le cadre de l’alcoolisme, idéalement en conjonction 
avec d’autres approches. 



La thérapie cognitivo-comportementale. Les ingrédients varient 
selon les auteurs mais elle vise généralement à :



1)  renforcer les compétences émotionnelles des patients : identifier 
ce qu’ils ressentent, pouvoir l’exprimer avec des mots, apprendre à 
tolérer la frustration et à gérer des affects désagréables sans recourir 
à l’alcool ; 



2)  renforcer les compétences sociales des patients : apprendre à inte-
ragir socialement sans avoir besoin de l’alcool, apprendre à s’affirmer 
et à communiquer ses besoins ; 



3)  renforcer la capacité à gérer les impulsions envers la consommation 
d’alcool.



La mindfulness ou la thérapie basée sur la pleine conscience. 
Celle-ci consiste à porter son attention intentionnellement sur l’expé-
rience qui se déploie au moment présent sans la juger (Kabat-Zinn cité par 
Philippot, 2007, p. 191). L’individu est invité à concentrer son attention 
sur les éléments de son expérience directe (sa respiration, par exemple) 
et à adopter une attitude de non-jugement vis-à-vis de ses pensées et de 
son expérience émotionnelle (Philippot, 2007). La mindfulness privi-
légie une approche centrée sur soi et sur l’acceptation de ses expériences 
émotionnelles (Forgas cité par Philippot, 2007). Elle permet de sortir de 
notre tendance à vivre dans le passé ou dans le futur, en nous ramenant 
dans le présent. De nombreuses thérapies utilisent la mindfulness comme 
outil thérapeutique, notamment la thérapie de prévention de la rechute 
pour patients dépendants à l’alcool de Marlatt (cité par Philippot, 2007). 
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La thérapie de l’acceptation et de l’engagement1 (voir par 
exemple Schoendorff, 2009, pour un livre en français). Celle-ci vise à 
promouvoir d’une part l’acceptation de son passé et des émotions désa-
gréables. Plutôt que de chercher à fuir son vécu et ses émotions, cette 
thérapie insiste sur l’importance de reconnaître son vécu, d’accepter 
qu’on puisse ressentir des émotions désagréables, d’apprendre à observer 
ses pensées et à les laisser aller sans s’y accrocher. Cette thérapie part du 
principe que fuir ses émotions désagréables (au travers de l’alcool, par 
exemple) ne conduit qu’à les renforcer. D’autre part, cette thérapie prône 
également l’engagement. Il s’agit d’identifier ses valeurs existentielles et 
d’agir conformément à celles-ci, au lieu de s’« oublier » face aux exigences 
extérieures, qu’elles proviennent d’autrui ou de notre environnement. 
L’accent est mis sur l’importance de vivre dans l’ici et maintenant, de 
construire une vie qui a du sens. 



�� Les thérapies de groupe



Ces thérapies peuvent se baser sur des courants théoriques différents 
(Varescon, 2005). L’avantage des groupes est qu’ils aident à surmonter 
une certaine passivité, à faciliter l’acceptation de la dépendance, à réduire 
le déni, notamment à l’aide de « l’effet miroir » (Malet, 2007). 



�Monsieur P. : « Dans les groupes, je dois aller chercher dans mes 
tripes et c’est dur de sortir toutes mes faiblesses (...). Je me mets 



en porte à faux par rapport aux jugements des autres (...).  
Mais si on prend cela positivement et constructivement, on ne 



peut en tirer que du bien. »



Ils permettent également d’augmenter la motivation à l’abstinence, de 
chercher ensemble des solutions aux problèmes émotionnels et commu-
nicationnels que les sujets rencontrent, d’apprendre à gérer les tensions 
et de répondre au besoin de support social (Levine & Gallogly, 1985 ; 
Varescon, 2005). 



�� Les groupes d’entraide



Ces groupes ne sont pas basés sur un courant théorique particulier et 
visent à revaloriser, déculpabiliser, favoriser la communication, l’intros-
pection et la compréhension de soi, ainsi qu’à soutenir les personnes 
alcooliques (Read et al., 2001). Le fait de pouvoir partager son vécu avec 



1.  Plus connue sous l’acronyme de ACT (Acceptance and Commitment Therapy)
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des anciens consommateurs va permettre au sujet alcoolique de se sentir 
compris, sans jugement (Malet, 2007). 



Parmi les groupes d’entraide, nous retenons notamment l’association 
des Alcooliques Anonymes (AA) où, au sein d’un groupe de paroles et 
d’expressions, la personne alcoolique est amenée à suivre un programme 
en douze étapes, caractérisant son évolution au sein même du programme. 
Cette stratégie en douze étapes vise une meilleure compréhension des 
caractéristiques de la maladie et de ses conséquences (Perney et al., 2008). 
Les objectifs des AA sont de maintenir la sobriété et d’accepter l’alcoo-
lisme comme une maladie qui peut être interrompue mais qui ne sera 
jamais éliminée (Read et al., 2001).



Pour le Pr. Roussaux : « À des stades différents de guérison, certains 
continuent à aller dans ces groupes, même lorsqu’ils sont abstinents. 
Ils n’arrêtent de boire que 24h à la fois, ce qui est assez subtil, car ils ne 
disent pas qu’ils arrêtent pour toute leur vie. Sur 100 patients, il y en 
a 25 % qui, après un an, disent que cela leur a servi à quelque chose ».



A. Neumann indique que : « Les AA viennent à l’hôpital, on incite les 
patients à y aller mais on ne les oblige pas. C’est complémentaire, mais 
le format de groupe ne convient pas à tout le monde. »



3.2.3 		 Éléments essentiels à travailler avec le patient alcoolique



Cette liste n’est pas exhaustive. Il est à noter que la thérapie, quelle 
qu’elle soit, devra viser à travailler l’ensemble des difficultés (et non pas 
à se focaliser uniquement sur un problème spécifique).



�� Les compétences émotionnelles



Déficit dans l’identification des émotions. On note au sein de 
la population alcoolique une prévalence élevée d’alexithymie (difficulté 
à identifier ses sentiments, une difficulté à les communiquer à autrui, 
une pauvreté de la vie imaginaire et une pensée opératoire).



Pour Roussaux : « Cliniquement, on va souvent travailler sur l’alexi-
thymie… Aider le patient à rendre conscient ses émotions, à pouvoir 
les exprimer ».



Outre cette difficulté à identifier leurs propres sentiments, les personnes 
dépendantes à l’alcool ont tendance à surestimer l’intensité des émotions 
exprimées par un visage, une voix ou un corps. Ceci pourrait expli-
quer le fait que ces mêmes personnes interprètent de manière erronée 
la nature des émotions des autres. Ce déficit d’identification est particu-
lièrement vrai pour les émotions négatives. Par exemple, les personnes 
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alcooliques ont davantage tendance à percevoir de la colère dans les 
émotions neutres (de Timary & Faoro-Kreit, 2012). C’est aussi quelque 
chose qui sera utile de travailler en clinique.



Processus de régulation des émotions. Comme vu plus haut, 
l’alcool fait souvent fonction de stratégie de régulation des émotions 
(voir de Timary & Faoro-Kreit, 2012, pour une explication détaillée). En 
anesthésiant les émotions, l’alcool participe à un mécanisme d’évitement 
de l’émotion. Parce qu’il empêche le patient de résoudre les difficultés, 
l’alcool les exacerbe souvent, entraînant le sujet dans un véritable cercle 
vicieux. Il sera donc essentiel de fournir au sujet des clés pour apprendre 
à gérer les tensions, le stress et les émotions.



� Monsieur P. : « L’alcool est venu parce que je n’arrivais pas 
à maîtriser toutes les tensions (boulot, famille etc.) (…). 



Aujourd’hui j’ai besoin d’énormément apaiser mes propres 
tensions internes pour ne pas consommer d’alcool. »



Déficit d’expression des émotions. Parce qu’elle tend à éviter ses 
émotions et celles d’autrui, la personne alcoolique n’exprime pas ses 
émotions ou les exprime de manière peu acceptable socialement (par 
exemple, en explosant de colère). En l’aidant à mieux communiquer 
ce qu’elle ressent, on augmente la probabilité que l’entourage puisse 
répondre à ses besoins (de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 



�� Relation avec l’autre – difficultés de communication 



Comme abordé ci-dessus, l’alcoolisme est également « une maladie de 
la communication ». La personne alcoolique évite les mots pour commu-
niquer et utilise son corps pour mettre en actes ce qu’elle n’arrive plus 
à exprimer. Le sujet alcoolique entretient un rapport difficile avec lui-
même et son entourage. Dans des situations d’interactions sociales, il 
peut agir de manière non adaptée (de Gravelaine & Senk, 1995). 



En thérapie, il est important d’axer le travail sur la réparation des 
liens. En effet, pendant des années, le sujet alcoolique a tenté de se 
passer des autres en s’isolant. Le travail thérapeutique va donc tenter de 
faire découvrir au patient alcoolique ce qu’est une relation saine fondée 
sur la confiance. Au sein de cette relation thérapeutique, le patient va 
pouvoir expérimenter et prendre des risques relationnels (de Gravelaine 
& Shenk, 1995).
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�� Affirmation de soi 



La consommation excessive d’alcool est très souvent en lien avec un 
manque d’affirmation de soi. Pour communiquer de manière appropriée, 
il est essentiel de s’affirmer, c’est-à-dire pouvoir transmettre à l’autre 
nos pensées, nos souhaits ainsi que nos sentiments. S’affirmer, c’est se 
respecter tout en respectant l’autre. Dans les phases d’alcoolisation, la 
personne va se sentir plus à l’aise pour communiquer et sera moins 
renfermée sur elle-même mais la communication ne sera pas forcément 
adaptée (Fanget & Rouchouse, 2007).



En thérapie, il est important d’axer également le travail sur l’affirma-
tion de soi. Le patient pourra ainsi apprendre à mieux gérer ses conflits 
interpersonnels, à savoir dire non, à surmonter ses peurs, à prendre 
confiance en lui, à faire face à des situations désagréables, à faire l’expé-
rience de sa singularité en s’exprimant en « je ». Cet accompagnement 
permettra de limiter les risques de rechute (Fanget & Rouchouse. 2007).



Selon Rousseaux : « Il est important de travailler sur l’affirmation de 
soi en psychothérapie. » Et selon A. Neumann : « C’est très fréquent que 
les personnes arrivent avec une estime très faible d’elles-mêmes (…). On 
travaille surtout sur la revalorisation de la personne, mettre en avant ce 
qu’elle a fait de bien et ses ressources. »



�� Estime de soi



L’alcool, la désocialisation, les problèmes relationnels peuvent engen-
drer une image négative de soi qui sera à son tour associée à des schémas 
cognitifs perturbés : « je suis nul, je ne vaux rien… ». Le recours à l’alcool 
permettra de combler momentanément cette faille, car l’alcool augmente 
la confiance en soi. Alcoolisés, les gens se perçoivent plus intéressants, 
plus attirants, plus drôles, plus dignes d’intérêt… alors que les autres, non 
alcoolisés, les perçoivent exactement à l’opposé. C’est un des problèmes 
de l’alcoolisme : l’alcool est nécessaire à l’estime de soi, alors qu’il la 
ruine chaque fois un peu plus. Il sera essentiel de travailler cette faille 
narcissique en thérapie. 



�� Rapport au corps 



La relation qu’entretient la personne alcoolique avec son corps est 
souvent mise à mal : le corps est souvent peu aimé et lourd à porter. La 
personne alcoolique pousse son corps à ingérer à outrance, presque dans 
un souhait de destruction. En se maltraitant, la personne tente de se 
sentir exister : « j’ai mal, donc j’existe ». Comme chez le sujet alcoolique, 
la communication verbale est difficile et c’est le corps qui laisse parler 
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le vécu émotionnel en se créant son propre langage bien souvent sous 
forme de somatisations (de Gravelaine & Shenk, 1995). 



En période d’abstinence, toutes sortes de sensations, autrefois anes-
thésiées par l’alcool, vont se réveiller. Les séances de relaxation ou de 
visualisation peuvent aider la personne à faire la paix avec son corps et à 
recréer un lien entre le physique et le psychique. Grâce à ces différentes 
méthodes, le sujet peut à nouveau expérimenter toute une gamme de 
sensations saines (de Gravelaine & Shenk, 1995).



4.	 Conclusion



L’alcoolisme a une prévalence de plus en plus marquée et représente 
une cause importante de décès. Comme nous l’avons vu tout au long 
de ce chapitre, la dépendance à l’alcool est associée à de nombreuses 
difficultés psychologiques, somatiques, familiales et professionnelles, 
qu’il est important de prendre en compte dans une prise en charge inté-
grée et multidisciplinaire, en mettant l’accent sur un suivi psycholo-
gique et médicamenteux. En effet, aucune technique ne s’est imposée 
de façon prédominante dans la littérature. Il sera donc essentiel pour le 
psychologue de prendre en compte les besoins individuels de chaque 
patient afin de construire une intervention personnalisée. Par ailleurs, on 
distinguera les approches qui ciblent spécifiquement la question l’alcool 
d’autres approches qui interrogent plus la personne dans son ensemble.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Introduction



« Au XXe siècle, l’épidémie de tabagisme a fait 100 millions  
de morts dans le monde… 



Au XXIe, elle pourrait faire un milliard de victimes… » (OMS, 2011)



Ce n’est plus un secret pour personne, le tabac tue. 90 % des cas de 
cancers du poumon seraient causés par le tabagisme et un européen 
sur sept décèderait suite à sa consommation de tabac. Les complica-
tions engendrées par ce comportement sont nombreuses et diversifiées : 
infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, bronchite chronique, 
cancer des reins, etc. L’arrêt tabagique constitue donc un enjeu majeur 
dans le domaine de la santé. Si certains patients parviennent à mettre 
fin à leur consommation sans assistance, d’autres ont besoin d’une prise 
en charge médicale ou d’une aide psychologique.



2.	 Présentation de la problématique



2.1	  Éléments d’épidémiologie



Il existe des écarts importants dans la consommation de tabac et l’évo-
lution du tabagisme de par le monde. Afin de rendre compte de ces 
différences, nous nous appuierons sur trois enquêtes récentes : celle de 
l’OMS (2011) à propos de la consommation mondiale, celle du CRIOC 
(2011a, 2011b) sur la consommation de tabac en Belgique et celle de 
l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT, 2012).



2.1.1 			 Fréquence



Au niveau mondial, la consommation de tabac concerne près d’un 
milliard de personnes, soit presque 15 % de la population mondiale. 
L’OMS soutient que 80 % des consommateurs de tabac vivraient dans 
les pays à revenus faibles ou intermédiaires. 



En Belgique, le pourcentage de consommateurs demeure élevé, mais 
serait en nette diminution depuis une trentaine d’années. Entre 1982 
et 1993, le pourcentage de fumeurs parmi les 15 ans et plus est passé 
de 40 % à 26 %. En 2010, celui-ci serait descendu sous le seuil des 18 % 
parmi lesquels 70 % seraient des fumeurs quotidiens et 30 % des fumeurs 
occasionnels (CRIOC, 2011a).
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En France, parmi les 15 à 85 ans, malgré une diminution de la propor-
tion de fumeurs durant ces vingt dernières années, le pourcentage de 
consommateurs de tabac s’élève encore à 31,6 % (26,9 % de fumeurs 
réguliers et 4,7 % de fumeurs occasionnels) (OFDT, 2012).



Selon l’OMS, cette diminution du tabagisme est généralisée dans les 
pays à hauts revenus, mais la tendance est inversée dans les pays en 
voie de développement. Ceux-ci sont actuellement les plus touchés par 
l’épidémie de tabagisme, mais également les moins armés pour faire face 
aux répercutions du tabac sur la santé. C’est en effet dans ces pays que 
la mortalité liée au tabac est la plus élevée, par manque d’informations 
sur les méfaits du tabac, par manque de législation et d’infrastructure 
médicale.



Le tabac tuerait la moitié de ceux qui en consomment. Ainsi, l’épi-
démie de tabagisme cause la mort de 6 millions de personnes tous les 
ans. Parmi celles-ci, un million serait des non-fumeurs involontairement 
exposés à la fumée (OMS, 2011).



2.1.2 		 Facteurs de prévalence



Les études menées par le CRIOC en 2011 et l’OFDT en 2012 révèlent 
que le sexe, l’âge et le lieu de résidence ont un impact sur la consom-
mation de tabac. En ce qui concerne le genre, il y a plus d’hommes que 
de femmes qui fument (22 % d’hommes contre 13 % des femmes sont 
fumeurs réguliers). Pour le facteur d’âge, il apparaît que les adolescents 
et les jeunes adultes sont particulièrement concernés par le tabagisme. 
Cependant, plus de la moitié de ces jeunes sont des fumeurs occasionnels 
qui ne fumeraient qu’en soirée ou entre amis. Les personnes âgées de 30 à 
49 ans apparaissent comme étant plus sujettes à un tabagisme quotidien, 
ce qui peut refléter soit une différence de génération (les campagnes anti-
tabac étaient moins présentes lorsque cette génération était adolescente), 
soit une réelle différence d’âge liée à une différence de moyens et/ou de 
qualité de vie. Le tabagisme, s’il est occasionnel à l’adolescence, peut 
s’estomper à l’âge adulte par manque d’occasions (si cela tient plus du 
comportement festif) ou au contraire s’installer en raison d’une vie plus 
stressante, de moyens plus importants pour acheter quotidiennement 
des cigarettes, d’une dépendance plus ancrée… Enfin, des différences de 
consommation apparaissent entre les différentes régions. En Belgique, la 
consommation dépasse la moyenne nationale en Flandre et en province 
de Namur. Par contre, la consommation est sous la moyenne nationale 
à Bruxelles et en Wallonie. 
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2.2 	 La dépendance tabagique



2.2.1 		 Physiopathologie



On distingue trois types de dépendance tabagique  : la dépen-
dance physique, la dépendance psychologique et la dépendance 
comportementale.



La dépendance physique est liée à l’action de la nicotine. C’est un 
alcaloïde qui exerce plusieurs effets psychoactifs sur le système nerveux 
central et périphérique. Son action peut être directe ou indirecte ; dans 
ce dernier cas, elle agit via la modification de certains médiateurs (séro-
tonine, catécholamines, etc.). L’inhalation de la nicotine provoque une 
sécrétion d’adrénaline et de noradrénaline. La nicotine se lie également 
à des récepteurs cellulaires spécifiques (les récepteurs nicotiniques choli-
nergiques). Cette liaison provoque la libération de neurotransmetteurs, 
dont le principal est la dopamine qui joue un rôle-clé dans la percep-
tion neurologique du plaisir. La dépendance physique apparaît suite à 
l’action de la nicotine sur les voies dopaminergiques cortico-mésolim-
biques, considérées comme les zones de récompense du cerveau. Lorsque 
l’apport de nicotine cesse, la production de dopamine est relâchée et les 
récepteurs dopaminergiques sont mis en alerte : le bien-être disparaît 
totalement et la personne ressent un manque (la demi-vie de la nicotine 
est de deux heures, donc deux heures après avoir absorbé de la nicotine, 
les premiers symptômes de manque physique apparaissent). Ce manque 
et le bien-être associé à la cigarette font que la consommation de tabac 
devient rapidement un problème chronique. On parle de tolérance ou 
d’accoutumance lorsque les récepteurs dopaminergiques s’habituent à 
l’apport de dopamine stimulée par la nicotine. Il faut alors davantage 
de dopamine (et donc de nicotine) pour susciter une même sensation 
de plaisir qu’au début.



Concernant la dépendance psychologique, la nicotine peut être consi-
dérée comme un « renforcement positif » car elle agit sur le système 
de récompense (les voies dopaminergiques cortico-mésolimbiques). Un 
renforcement positif est une substance qui augmente la probabilité de 
répéter un comportement précis (dans ce cas-ci : fumer du tabac). Le 
manque ressenti en l’absence de nicotine agit, quant à lui, comme une 
« punition » qui va diminuer la probabilité d’émettre le comportement 
associé à celle-ci (dans notre cas : l’arrêt momentané de la cigarette). La 
dépendance psychologique est entretenue par différentes croyances sur 
la cigarette, par exemple sur son effet anorexigène (je fume pour ne pas 
prendre de poids) ou antistress (je fume pour me calmer).
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À ces deux dépendances s’ajoute la dépendance comportementale. 
La prise de tabac devient rapidement un réflexe conditionné dans de 
nombreuses situations : repas entre amis, pauses au travail, café du matin, 
etc. Ces moments de plaisir sont associés au tabac : l’un ne va pas sans 
l’autre. Ceci contribue à renforcer la consommation tabagique (chacune 
de ces situations s’accompagne forcément d’une cigarette) et à décourager 
l’arrêt de la consommation (la personne a l’impression qu’elle ressentirait 
moins de plaisir dans ces situations sans fumer). 



2.2.2 		S ymptômes



Les symptômes de détérioration de la santé engendrés par le tabagisme 
surviennent à court et à long terme. Lorsqu’il y a une accoutumance à 
la nicotine, le fumeur peut aussi développer un syndrome de sevrage 
quand la dose de nicotine n’est pas suffisamment élevée dans le sang.



�� Symptômes à court terme 



Une série de symptômes mineurs peuvent apparaître après les premières 
années de consommation de tabac. Les principaux sont l’augmentation 
des rhumes, un risque d’angine accru, des toux et expectorations, un 
jaunissement des doigts et des dents, une mauvaise haleine, une dimi-
nution de l’appétit, une irritation des yeux et de la fatigue.



�� Symptômes à long terme et maladies associées



Tableau 10.1 – Synthèse des conséquences médicales du tabagisme  
(Nace & Tinsley, 2007)



Système squelettique



Accélération de l’ostéoporose
Diminution de la densité de la masse squelettique
Diminution du flux sanguin dans les os
Retardement de la guérison des fractures



Système respiratoire



Cancer du poumon
Obstruction pulmonaire chronique
Bronchite chronique
Emphysème
Asthme



Système reproducteur



Trouble de l’érection
Réduction de la fertilité
Poids de l’enfant plus faible à la naissance
Augmentation du risque de fausse couche
Augmentation du risque de grossesse extra-utérine
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Système 
cardiovasculaire



Insuffisance coronarienne
Accidents vasculaires cérébraux
Maladies vasculaires périphériques
Anévrisme aortique



Système urologique
Cancer de la vessie
Cancer de la prostate
Cancer du rein



Système digestif
Cancer de la langue 
Cancer de l’œsophage et du pancréas 
Ulcères



Système cutané  
et pilleux



Déshydratation de la peau (rides précoces, peau pâle 
et terne)
Cheveux ternes et cassants
Fragilisation des ongles



�� Syndrome de sevrage



Lorsque le taux de nicotine descend sous un certain seuil dans le 
sang, par exemple lors d’un sevrage tabagique, le fumeur ressent un 
manque qui s’accompagne d’une série de symptômes. Les plus fréquents 
sont l’anxiété, l’irritabilité, l’insomnie, la fatigue, les maux de tête, les 
difficultés de concentration, les vertiges, l’augmentation de l’appétit et le 
désir impérieux de fumer. Ces symptômes peuvent se maintenir durant 
deux semaines après l’arrêt tabagique, à l’exception du désir de fumer qui 
peut persister plusieurs mois ou années après l’arrêt de la consommation.



3.	 Comorbidités psychologiques



Sans pouvoir affirmer de lien de causalité, une corrélation étroite 
est observée entre tabagisme et dépression. Une personne ayant vécu 
un épisode dépressif majeur arrêterait moins fréquemment de fumer 
et signalerait davantage de symptômes dépressifs lors de la première 
semaine de sevrage. De plus, la prévalence de la dépendance nicotinique 
chez les patients dépressifs est plus importante que chez les personnes 
non dépressives. 



Dans la population générale, il existe également une corrélation posi-
tive entre la consommation d’alcool et le tabagisme : 80 % des alcoo-
liques fument (Aubin, Laureaux, Tilikete & Barrucand, 1999), et leur 
degré de dépendance tabagique est plus important. Il existe aussi une 
corrélation entre la toxicomanie et le tabagisme : 85 % des consomma-
teurs de drogues illicites (cannabis, crack, cocaïne) sont fumeurs égale-
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ment. Pour les individus dépendants de l’héroïne, ce pourcentage dépasse 
les 90 % (Kandel & Davies, 1996). 



La prévalence du tabagisme chez les schizophrènes est trois fois supé-
rieure à celle de la population générale (De Leon, Dadvand, Canuso et 
al., 1995). Une hypothèse expliquant cette prévalence est que l’ennui 
et les difficultés relationnelles pousseraient les patients schizophrènes à 
recourir à la cigarette pour sa fonction psychosociale (Hughes, Hasukami, 
Mitchell & Dahlgreen, 1986).



Une étude montre que 51 % des femmes boulimiques et 32 % des 
femmes anorexiques sont fumeuses. De plus, leur niveau de dépendance 
semble plus important que la normale (Taieb, Flament, Perez-Diaz et al., 
2003). 



Les autres pathologies corrélées positivement à la consommation de 
tabac sont les troubles bipolaires, les troubles d’hyperactivité, les troubles 
obsessionnels-compulsifs, la labilité émotionnelle, certains symptômes 
schizoïdes et la personnalité de type asocial. 



Comme le suggèrent les résultats présentés ci-dessus, le tabac accom-
pagne bien des désordres psychologiques ; il semblerait que la comorbi-
dité entre les troubles psychologiques et le tabagisme soit partiellement 
attribuable à des facteurs génétiques communs (Kendler, Neale, MacLean 
et al., 1993). Toutefois, certains sujets, soit parce qu’ils disposent de meil-
leures ressources, soit parce qu’ils bénéficient de plus de soutien de la part 
de leur environnement pour gérer les difficultés de la vie, parviennent 
à éviter la dépression qui accompagne si souvent ces troubles addictifs. 



Outre le fait qu’il accompagne ces désordres psychologiques, le tabac 
en exacerbe certains, comme l’anxiété généralisée par exemple. Il peut 
en effet engendrer de nombreuses pensées angoissantes (« je vais mourir 
d’un cancer »).



4.	 Prise en charge médicale



Les approches médicales utilisées pour arrêter de fumer sont la substi-
tution nicotinique ou la prescription de varénicline. Elles ne se justifient 
que chez les fumeurs motivés, en association avec un accompagnement 
comportemental. Nous n’aborderons pas ici le Bupropion (Zybanâ) car 
celui-ci est de moins en moins utilisé par les professionnels au profit de 
la varénicline (Champixâ). 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le tabagisme 203



4.1 	 La substitution nicotinique



Lors de l’arrêt tabagique, le corps humain n’a plus sa dose de nico-
tine quotidienne, ce qui entraîne des symptômes de sevrage. Pour les 
éviter, certains médecins préconisent l’usage d’un substitut nicotinique. 
Comme indiqué au tableau 10.2, cinq formes de substituts nicotiniques 
existent.



Tableau 10.2 – Différentes formes de substituts nicotoniques 
(Foliapharmacothérapeutica, centre belge  



d’information pharmacothérapeutique, avril 2000)



Substitut Dosage de nicotine Libération



Gomme à mâcher 2 et 4 mg (max 15/jour de 4 mg) Muqueuse 
buccale



Emplâtre 
transdermique 



(Patch)



Nicorette® (5, 10 et 15 mg/16 h)
Nicotinell®/Niquitin® (7, 14 ou 21 mg/24 h) Épiderme



Spray nasal



10 mg/ml. 1 dose = 0,5 mg. 
Recommandation : 1 dose dans chaque 



narine et max 2X/heure pendant  
16 heures/24 h.



Muqueuse 
nasale



L’inhalateur 
(embout buccal 
+ cartouche de 
nicotine liquide 
remplaçable)



Dosage d’une cartouche = 10mg/ml  
de nicotine par embout



Muqueuse 
buccale



Comprimé 
sublingual (sous la 



langue) 



2 mg dont 1 mg est résorbé par la muqueuse 
buccale (existe aussi en 4 mg)



Muqueuse 
buccale



4.1.1 		 Effets secondaires1



Outre le fait que son efficacité n’est pas démontrée, la substitution 
nicotinique peut être responsable de vertiges, nausées, céphalées ainsi 
que de palpitations chez les personnes n’ayant pas développé de tolé-
rance à la nicotine. Des troubles du sommeil peuvent apparaître avec 
les emplâtres transdermiques appliqués pendant 24 heures. Les patchs 
peuvent provoquer rougeurs ou irritations sur la peau. Le spray nasal 



1. F oliapharmacothérapeutica, Centre belge d’information pharmacothérapeutique, avril 
2000.
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peut irriter le nez et la gorge. L’inhalateur peut entraîner de la toux et 
une irritation de la gorge. Avec les comprimés sublinguaux, une légère 
irritation de la bouche et de la gorge peut survenir. L’arrêt brusque de 
l’utilisation des gommes à mâcher peut entraîner des manifestations de 
sevrage.



La substitution nicotinique est vivement déconseillée pendant la gros-
sesse et l’allaitement, mais aussi chez les individus ayant des antécédents 
d’ulcère peptique, ceux qui ont fait récemment un infarctus du myocarde 
ou un accident vasculaire cérébral et ceux atteints de troubles graves du 
rythme cardiaque, d’hypertension, d’artériopathie périphérique, d’insuf-
fisance rénale ou hépatique, de diabète sucré ou d’hyperthyroïdie. 



4.1.2 		 Efficacité



L’efficacité des substituts nicotiniques est discutée et ne fait pas l’una-
nimité chez les chercheurs qui étudient cette question. Une équipe inter-
nationale (Silagy, Lancaster, Stead, Mant & Fowler, 2002) a analysé les 
résultats d’une centaine d’études portant sur les substituts nicotiniques : 
51 concernaient les gommes à mâcher, 34 les patchs, 4 les inhalateurs, 3 
les tablettes de nicotine et 4 le spray nasal. Au total, ces études ont porté 
sur plus de 35 000 fumeuses et fumeurs à travers le monde. D’après les 
résultats obtenus, les chercheurs ont conclu que chez les personnes rece-
vant effectivement de la nicotine, l’abstinence au tabac est augmentée 
de 74 % par rapport à l’absence de traitement ou à l’administration 
d’un placebo (patch, gomme, etc. sans nicotine). Toujours selon ces 
études, l’abstinence était évaluée 6 ou 12 mois après le début du trai-
tement, mais la très grande majorité des rechutes a eu lieu durant les 3 
premiers mois. En ce qui concerne les gommes à mâcher, les chercheurs 
ont constaté que les fumeurs très dépendants utilisant des gommes à 4 
mg de nicotine avaient deux fois plus de chances de réussir leur sevrage 
que ceux qui se contentaient de gommes à 2 mg. Par ailleurs, il est vrai-
semblable que l’utilisation simultanée de plusieurs types de substituts 
(patchs + gommes, par exemple) augmente les chances de sevrage, mais 
le sujet n’a pas encore été suffisamment étudié pour qu’on puisse en tirer 
des conclusions définitives. 



Pour ce qui est des patchs, ceux portés pendant 16 heures (15 mg) 
paraissent avoir une efficacité comparable à ceux portés pendant 24 
heures (22 mg). De même, le fait de continuer à porter des patchs 
au-delà de huit semaines après l’arrêt de la consommation, ou le fait de 
réduire la dose lentement plutôt que de manière abrupte, ne semblent 
pas améliorer les chances de réussir son sevrage. Bien que les substituts 
nicotiniques augmentent les chances de réussite, ces chances restent 
faibles si aucun autre soutien (médical ou psychologique) n’est offert 
en parallèle. En effet, et quel que soit le produit utilisé, les études dans 
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lesquelles les candidats au sevrage recevaient un soutien ont obtenu de 
meilleurs résultats par rapport aux études où les candidats étaient livrés 
à eux-mêmes.  Les auteurs de cette analyse internationale insistent sur le 
fait que les substituts nicotiniques ne sont pas un remède miracle contre 
le problème complexe de l’addiction mais ces produits augmentent les 
chances de réussite, surtout lorsqu’ils sont accompagnés par d’autres 
méthodes (soutien médical, soutien psychologique). Quoi qu’il en soit, 
« beaucoup de fumeurs devront procéder à de multiples tentatives avec 
des stratégies variées avant de réussir », concluent-ils.



Une récente étude prospective menée par des chercheurs d’Harvard 
remet toutefois l’efficacité des substituts nicotinergiques en question. 
Ces auteurs, qui ont suivi près de 800 sujets pendant 6 ans, montrent 
que le risque de rechute est aussi important chez les fumeurs qui ont 
utilisé des substituts nicotiniques que chez les autres (Alpert, Connolly 
& Biener, 2012). 



4.2. 	 La Varénicline (Champix®) 



La varénicline est un agoniste partiel de certains récepteurs nicoti-
niques. Le Champix® est soumis à la prescription et doit être pris sous 
contrôle médical en raison des contre-indications et des effets secon-
daires (voir ci-après). 



L’administration de Champix® doit débuter environ 10 jours avant 
la date d’arrêt tabagique prévue. Pendant cette étape préparatoire, il est 
encore permis de fumer, mais l’effet agréable du tabac diminue. La varé-
nicline a une action partielle sur les récepteurs nicotiniques. Elle permet 
la libération de la dopamine en concentration suffisante pour éviter les 
symptômes de manque mais insuffisante pour entretenir la dépendance. 
Comme elle occupe les récepteurs nicotiniques, elle minimise la satisfac-
tion liée à la nicotine inhalée ; fumer n’apporte plus de satisfaction et le 
goût de la cigarette est découvert pour ce qu’il est ! Après les 10 premiers 
jours, le ChampixÒ provoque une forme de dégoût chez les fumeurs qui 
continuent de fumer. La plupart des fumeurs réussissent ainsi à réduire 
leur consommation de tabac avant la date d’arrêt de celle-ci. La dose 
initiale est de 0,5 mg par jour en une prise pendant 3 jours, de 1 mg par 
jour en deux prises pendant les 3 ou 4 jours suivants, et de 2 mg par 
jour en deux prises pour le reste de la durée du traitement (12 semaines). 
Certains professionnels recommandent d’arrêter le traitement en dimi-
nuant progressivement la dose (Foliapharmacothérapeutica, 2007).
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4.2.1 		 Effets secondaires



L’effet indésirable le plus fréquent est la nausée (entre 30 % et 50 % des 
patients traités selon diverses études). Viennent ensuite les insomnies, les 
céphalées, la prise de poids1, les réactions cutanées, les troubles neuro-
logiques et psychiques (dépression avec idéation suicidaire) et les mani-
festations de sevrage en cas d’arrêt brutal du traitement. La prudence est 
de rigueur chez les patients ayant des antécédents psychiatriques. Pour 
en savoir plus sur les autres effets secondaires ou approfondir ceux-ci, 
voir par exemple Dupont, Gillet, Guerin et al., 2010.



4.2.2 		 Efficacité



L’étude d’Oncken, Gonzales, Nides et al. (2006) conclut que la varé-
nicline est efficace dans le sevrage tabagique aux doses de 1 mg et de 0,5 
mg (respectivement 49,4 % et 44 % de sevrages réussis) contre 11,6 % 
de sevrages réussis entre la 9e et la 12e semaine pour le groupe placebo. 
L’étude de Nides, Oncken, Gonzales et al. (2006) concluait que seule la 
varénicline à la dose de 1 mg deux fois/jour restait supérieure au placebo 
à 12, 24 et 52 semaines. Cependant, ces deux études comportaient beau-
coup de critères d’exclusion ce qui n’est pas forcément représentatif de 
la population générale. Dupont (2008) met en évidence que « la Food 
and Drug Administration (FDA) retrouve quant à elle une augmenta-
tion du risque cardio-vasculaire avec la varénicline et a noté depuis sa 
commercialisation des cas de dépression et autres troubles psychiatriques. 
Compte tenu des nombreux critères d’exclusion des six études de phase 
II et III, l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé 
(Afssaps) a mis en place un plan de gestion des risques et demandé la 
réalisation d’études complémentaires dans certaines populations exclues 
jusqu’à présent telles que les mineurs ou les femmes enceintes. L’une 
des études de phase III conclut à l’intérêt d’une prolongation du trai-
tement (12 semaines supplémentaires) dans la prévention de la reprise 
du tabagisme. Plusieurs limites de cette étude ont été relevées par son 
auteur, et la méta-analyse de la Cochrane Library conclut que l’efficacité 
de la varénicline comme aide à la prévention des rechutes n’a pas été 
clairement établie ».



1.  Dans l’étude de Jorenby Hays, Rigotti et al. (2006), la prise de poids a été de 2,29 kg en 
moyenne dans le groupe varénicline contre 1,52 kg dans le groupe placebo.
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5.	 Prise en charge psychologique



5.1 	Q uel type d’intervention choisir ?



De manière générale, toute prise en charge psychologique augmente 
l’efficacité de l’arrêt tabagique (voir Lancaster & Stead, 2005 pour une 
méta-analyse). Il est toutefois possible que certaines prises en charge soit 
plus efficaces que d’autres. Nous décrivons brièvement ci-après quelques 
unes des prises en charge ayant prouvé leur efficacité, avant de nous 
attarder plus spécifiquement sur l’entretien motivationnel.



5.1.1 		 La thérapie cognitivo-comportementale (TCC)



Elle est classiquement composée de trois phases : 
1)  la phase préparatoire consiste à informer le patient des stratégies 



facilitant l’arrêt de sa consommation et à augmenter sa motivation 
à arrêter ; 



2)  la phase d’arrêt permet au patient de diminuer graduellement sa 
consommation de tabac afin d’éviter les symptômes de sevrage1. 
Une psychoéducation concernant la maintenance du comporte-
ment tabagique et le rôle de l’anxiété dans l’habitude de fumer est 
également mise en place ;



3)  la phase de maintenance de l’abstinence a pour but de prévenir la 
rechute en améliorant la capacité du patient à gérer les situations 
quotidiennes pouvant favoriser l’anxiété ou la reprise de sa consom-
mation (Hernandez-Lopez, Luciano, Bricker et al., 2009).



5.1.2 		 La thérapie de l’acceptation et de l’engagement (TAE)



Celle-ci se fonde sur le postulat que fumer est une stratégie visant 
à diminuer à court terme l’anxiété. Cette thérapie peut se résumer en 
quatre étapes :



1)  le thérapeute analyse le coût que peut occasionner l’action de 
fumer, en montrant que cette tentative de contrôler nos pensées, 
nos émotions ou nos sensations négatives est inefficace sur le long 
terme (voir figure 10.1) ; 



2)  il clarifie les valeurs du patient et sa motivation à s’engager dans des 
choix personnels. Celui-ci est invité à détecter les avantages et les 



1. U ne méta-analyse (Lindson, Aveyard & Hughes, 2010) menée sur dix études a cherché 
à comparer les résultats d’un arrêt progressif de la cigarette à celui d’un arrêt brutal sans 
parvenir à trouver de différence significative entre ces deux types d’arrêt. 
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inconvénients de l’arrêt, et à s’engager dans des actions favorisant 
un arrêt définitif ; 



3)  le patient procède à des exercices de défusion qui vont l’aider à 
prendre de la distance avec ses pensées négatives (et ses obsessions 
pour la cigarette) et à les considérer pour ce qu’elles sont : des 
produits de l’imagination ; 



4)  le patient est encouragé à augmenter sa volonté de faire l’expé-
rience d’événements aversifs en distinguant les vraies possibilités 
de changement. 



Il est important de noter que la TAE considère la rechute comme un 
élément constitutif du processus visant à renoncer à fumer : il ne s’agit 
que d’un détour et il est toujours possible de revenir sur la direction 
initialement prise (Hernandez-Lopez et al., 2009).



Figure 10.1 – « Fumer détend » : une fausse croyance sur l’effet de la cigarette1



5.1.3 		� Les interventions d’auto-assistance  
(prospectus, livres ou manuels autodidactiques)



 Ils ont pour but de motiver et de soutenir les changements compor-
tementaux liés à l’arrêt de la consommation. Penser que les « trucs » 
délivrés par le prospectus ou le livre sont efficaces mènerait à une 
augmentation des attentes d’un résultat positif ainsi qu’à un sentiment 
d’efficacité personnelle plus élevé, ce qui favoriserait le changement 
(Dijkstra & Vries, 2001).



1. A lors qu’au t1 (au début), la cigarette peut effectivement apporter un sentiment de 
détente lorsque l’individu fait face à un stresseur, au t2, une fois l’accoutumance installée, 
c’est l’absence de cigarette qui fait office de stresseur. Fumer ne détend plus mais ramène 
simplement à l’état « normal ».
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5.1.4 		M otivation à arrêter et entretien motivationnel



Différentes études montrent qu’un patient qui est informé, ne fût-ce 
qu’une fois, par un professionnel de la santé, des risques du tabagisme 
et de l’existence de stratégies qui facilitent l’arrêt de la consommation a 
significativement plus de chances d’arrêter de fumer (Le Foll & George, 
2007 ; Raw, Regan, Rigotti & McNeil., 2009). En outre, les études longitu-
dinales suggèrent que le facteur psychologique le plus prédictif de l’arrêt 
tabagique est la motivation à arrêter (Osler & Prescott, 1998). L’entretien 
motivationnel semble donc une stratégie de choix en ce qui concerne le 
tabagisme. Il s’agit d’une approche thérapeutique innovante qui se révè-
lerait particulièrement prometteuse chez les adolescents, chez les indi-
vidus souffrant de comorbidités médicales ainsi que chez les personnes 
ambivalentes par rapport au changement (voir figure 10.2) (Hettema & 
Hendricks, 2010 ; Steinberg, Ziedonis, Krecji & Brandon, 2004). Nous la 
décrivons par conséquent plus en détail ci-après.



Figure 10.2 – Modèle de Prochaska et DiClemente



L’utilisation des stades de la motivation au changement de Prochaska 
et DiClemente peut être utile afin de mieux cerner si la technique de 
l’entretien motivationnel est adaptée au patient. Au stade de précontem-
plation, le patient est un fumeur heureux (au fond, il ne veut pas arrêter) 
et, à ce stade, les chances de l’amener à arrêter de fumer sont faibles. Une 
fois que le patient arrive au stade de contemplation, il devient ambiva-
lent face au changement ; l’entretien motivationnel permet de travailler 
cette ambivalence afin de le faire passer à l’action ! 
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5.2 	 L’entretien motivationnel



L’entretien motivationnel1, développé par Miller et Rollnick (2006, 
p. 31), se définit comme « une méthode directive, centrée sur le client, 
visant à augmenter la motivation intrinsèque au changement par l’explo-
ration et la résolution de l’ambivalence ».



Selon les auteurs, le changement est un processus naturel dont le 
facteur sous-jacent est la motivation au changement. L’intervention 
thérapeutique ne serait qu’un facilitateur de ce processus : les arguments 
en faveur du changement doivent venir du patient car lui seul est le 
véritable expert de ses problèmes. Le thérapeute a pour but de guider 
celui-ci en étant attentif, responsable et créatif. Les auteurs soulignent 
pour ce faire l’importance des attitudes thérapeutiques développées par 
Carl Rogers (l’empathie, l’authenticité et l’acceptation inconditionnelle) 
et le fait que le professionnel doit croire au changement : si celui-ci n’a 
pas foi en son intervention, le patient n’a que peu de chance de changer. 



Bien que le changement soit un processus naturel, sa mise en œuvre 
n’est pas toujours facile. Selon Miller et Rollnick (2006), une des prin-
cipales difficultés serait l’ambivalence face au changement. L’individu 
veut en même temps arrêter de fumer et continuer à fumer. Ce conflit a 
tendance à figer l’individu et à l’empêcher d’avancer, causant ainsi un 
fort sentiment de détresse et d’angoisse. Afin de mieux conscientiser 
l’ambivalence, le thérapeute peut recourir à la technique de la « balance 
décisionnelle » que nous évoquerons plus loin. 



L’entretien motivationnel consiste donc en un mode de communica-
tion particulier dont l’objectif est de faire émerger les motivations propres 
à l’individu afin de faciliter un changement naturel qui soit cohérent 
avec les valeurs et les croyances de celui-ci. Le thérapeute facilite le 
changement en encourageant l’émergence d’un discours-changement. 
Il s’agit d’un discours optimiste qui cherche à mettre en évidence les 
inconvénients du statu quo et les avantages du changement, et qui favo-
rise chez le patient l’expression de la confiance qu’il a en sa capacité de 
changement et de son intention de s’y engager. Si le patient ne considère 
pas le changement comme important, s’il ne se sent pas capable d’y 
parvenir ou si d’autres problèmes lui semblent plus préoccupants, il est 
peu probable que le changement survienne. 



Quatre principes généraux régissent les stratégies spécifiques à l’entre-
tien motivationnel. 



1.  Pour cette partie, nous nous référerons principalement à l’ouvrage de Miller et Rollnick 
(2006), L’entretien motivationnel, Paris : Dunod.
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1)  Le thérapeute se doit d’exprimer de l’empathie : il accepte le patient 
tel qu’il est et cherche à le comprendre sans le juger. Cette attitude 
respectueuse favorise l’alliance thérapeutique et soutient l’estime 
de soi du patient. 



2)  Le thérapeute essaie de développer de la divergence en amplifiant 
la manière de voir du patient, ce qui va mettre en évidence l’écart 
qui peut exister entre les comportements actuels du patient (fumer) 
et ses valeurs personnelles (être libre, être en bonne santé, ne pas 
gaspiller son argent…). 



3)  Le thérapeute veille à rouler avec la résistance. La résistance et l’am-
bivalence sont des éléments naturels pouvant signifier qu’il y a de 
la dissonance dans la relation thérapeute-patient. Ils doivent être 
vus comme un signal invitant à changer de perspective et à laisser 
le patient être acteur du processus de changement. 



4)  Le thérapeute cherche à renforcer le sentiment d’efficacité person-
nelle du patient. Plus le patient aura confiance en sa capacité d’ar-
rêter, meilleures seront les chances de succès.



En résumé, les trois préceptes fondamentaux de l’entretien motiva-
tionnel sont :



1)  la collaboration : l’expertise du client est prise en compte, on guide 
celui-ci plutôt que de le contraindre ; 



2)  l’évocation : le patient possède en lui les ressources nécessaires aux 
changements, il « suffit » de les mettre à jour ;



3)  l’autonomie : les choix sont ceux du patient, la décision finale lui 
appartient.



5.2.1 		 L’entretien motivationnel étape par étape
�� Construire la motivation au changement 



L’entretien motivationnel peut se résumer en trois grandes phases. 



Lors de la première, le thérapeute repère chez le patient deux types 
de discours afin d’y répondre de manière appropriée : il favorise le 
discours-changement et diminue le discours-résistance. Afin de susciter 
le discours-changement, le thérapeute sollicite le patient à l’aide de ques-
tions ouvertes qui vont permettre à ce dernier d’élaborer sa pensée : 
« En quoi pensez-vous que cette thérapie pourra vous aider à arrêter 
votre consommation de tabac ? » L’usage de la balance décisionnelle 
va également aider le patient à clarifier et à explorer l’ambivalence liée 
au changement (voir tableau 10.3). Lorsque des notions plus abstraites 
telles que la motivation ou le progrès sont évoquées, l’utilisation de 
scales questions offre l’opportunité au patient et au thérapeute de parler 
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le même langage et de se comprendre : « Sur une échelle allant de 0 à 
10, où 0 représente une absence totale de motivation à arrêter et 10 une 
motivation maximale, où vous situeriez-vous ? » Le thérapeute n’oublie 
pas d’interroger le patient sur ses objectifs de vie et ses valeurs car ceux-ci 
sont généralement des arguments de poids pour le changement : prendre 
conscience que le comportement tabagique nous éloigne de nos valeurs 
encourage la décision d’arrêter. Lorsque le désir de changement est faible, 
le professionnel peut aussi « questionner les extrêmes » et interroger le 
patient sur ses inquiétudes liées à son comportement : « Si vous conti-
nuez à fumer sans aucun changement, quelle serait la pire chose qui 
puisse vous arriver ? » 



Tableau 10.3 – Exemple d’une balance décisionnelle  
(Kröger et Lohmann, 2007)



Avantages de fumer Inconvénients de fumer



Je contrôle mon poids à l’aide de la 
cigarette.
Fumer me permet de sociabiliser plus 
facilement.
Je me concentre mieux en fumant.
Je peux me relaxer en fumant.
Je me sens mieux en fumant.



Je risque plus facilement un cancer.
Au travail, je dois toujours sortir  
pour fumer.
En tant que fumeur je suis un mauvais 
modèle pour mes enfants.
La cigarette me coûte 180 euros /mois.
Je sens mauvais et cela me gêne.



Inconvénients d’une vie  
sans cigarette Avantages d’une vie sans cigarette



Je vais probablement prendre du poids.
Mes amis vont être irrités.
J’ai peur de ne pas réussir.
Je crains ma mauvaise humeur, qui 
causera des querelles.
J’ai peur d’abandonner une si vieille 
habitude.



J’épargnerai plus de 2 000 euros par an.
Je ne sentirai plus mauvais.
Je serai fier d’avoir réussi à arrêter.
Je serai à nouveau plus sportif.
Ma peau sera plus belle.
Je ne devrai plus penser tout le temps au 
temps qu’il me reste avant que je tombe  
à court de cigarettes.



De la même manière, le thérapeute peut augmenter la confiance en 
soi du patient et permettre à celui-ci de se sentir capable de changer en 
faisant émerger des éléments qui vont venir renforcer son sentiment 
d’efficacité personnelle. Cela se résume essentiellement par des questions 
ouvertes qui explorent les succès passés et les forces personnelles du 
patient, ainsi que les soutiens dont il dispose et les possibilités futures 
qui s’offrent à lui : « S’il vous est déjà arrivé d’arrêter de fumer, quels 
sont les éléments qui vous ont aidé à y parvenir ? Dans vos ressources 
et vos capacités personnelles, quelles sont celles qui peuvent vous aider 
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à arrêter de fumer ? Par quoi commenceriez-vous pour arrêter votre 
consommation de tabac ? »



Le thérapeute valorise et encourage son patient à l’aide de compli-
ments, tout en veillant à ne pas en abuser. Il utilise également diffé-
rentes formes de reflets afin d’accentuer et de renvoyer au patient les 
éléments qui lui semblent pertinents. Enfin, il résume de temps à autre 
les propos du patient afin de renforcer une nouvelle fois ce qui a été dit 
et de témoigner de son écoute attentive. L’usage de résumés facilite aussi 
la transition vers l’élaboration d’une nouvelle idée. 



Certains pièges sont cependant à éviter, notamment lorsque nous 
devons faire face à un discours-résistance de la part du patient. La résis-
tance signale que le patient et le thérapeute ne sont pas sur la même 
longueur d’onde. Il faut alors faire preuve d’une position basse et se 
calquer à nouveau sur le patient en évitant l’argumentation, le rôle de 
l’expert, la critique, la culpabilisation, l’étiquetage ou toute autre inter-
vention qui risquerait d’amener le patient à prendre une position défen-
sive et à argumenter en faveur de l’absence de changement. Diverses 
techniques telles que le recadrage (par exemple, chez un patient qui se 
désespère d’avoir échoué trois fois dans sa tentative d’arrêt, le thérapeute 
peut mettre en exergue sa ténacité et rappeler que le nombre d’essais 
moyens avant que les gens n’abandonnent complètement est de quatre, 
Miller et Rollnic, 2006, p. 130) permettent de répondre de façon adaptée 
à la résistance du client. 



�� Renforcer l’engagement au changement



Quand le patient commence à présenter des signes montrant qu’il 
serait disposé à changer (par exemple, une diminution de la résistance), 
il est temps de renforcer son engagement dans le changement. Le théra-
peute doit malgré tout rester prudent et ne pas aller trop vite au risque 
de sous-estimer l’ambivalence encore présente. Il importe également de 
trouver un juste milieu entre un plan d’action trop directif et un défaut 
d’orientation pouvant conduire le patient à faire du surplace.



Afin d’entrer dans cette deuxième phase le thérapeute synthétise avec 
le patient les éléments identifiés durant la phase précédente. Une fois ces 
différents éléments récapitulés, le thérapeute va poser une ou plusieurs 
questions afin d’identifier quelle serait, selon le patient, la prochaine 
étape du processus : « À ce stade, que pensez-vous qu’il faille faire ? 
Quelles décisions prenons-nous ? » À ce moment de la thérapie, lorsque le 
patient nous fait part de ses projets ou de ces incertitudes, nous pouvons, 
tout en veillant à respecter l’autonomie de celui-ci, l’informer ou le 











Les interventions en psychologie de la santé214



conseiller sur les possibilités qui s’offrent à lui : « Bien que je ne sache 
pas si vous allez être d’accord, je peux vous proposer quelques idées pour 
amorcer l’arrêt ? » Dans le cas du tabagisme, certains stimuli environne-
mentaux ont acquis pour le patient, à la suite d’une association répétée 
avec l’ingestion de nicotine, une saillance motivationnelle élevée. Ces 
stimuli environnementaux font souvent partie de la vie quotidienne 
du fumeur et sont difficilement évitables par celui-ci (Le Foll & George, 
2007). Il importe donc de pouvoir l’aider à trouver des comportements 
alternatifs (voir tableau 10.4). 



Tableau 10.4 – Exemple de comportements alternatifs  
(Kröger & Lohmann, 2007)



Déclencheurs Comportements alternatifs



Après le réveil Avoir un verre d’eau près du lit.
Se lever tout de suite.



Après le petit-déjeuner Lire le journal.
Faire des mots-croisés.



Au téléphone Avoir un crayon dans la main libre.
Dessiner.



Lors de fêtes, de soirée ou de réunions 
de familles



Bouger beaucoup.
Parler à des gens qui ne fument pas.



Aller dehors pour respirer de l’air frais.



La pause au travail Boire quelque chose.
Respirer de l’air frais.



En voiture Écouter la radio consciemment.
Prendre un chewing-gum.



En buvant du café
Boire du thé au lieu de café.



Boire un verre d’eau.
Manger des biscuits.



En buvant de l’alcool Ne pas boire d’alcool les premiers jours.
Jouer avec un crayon ou un stylo.



Lorsque l’on est énervé, en colère
Parler à quelqu’un.



Faire du sport, aller courir.
Noter la cause de la colère.



Toutefois, un fumeur n’est pas l’autre. Une personne peut, par exemple, 
utiliser la cigarette comme automédication contre une dépression alors 
qu’une autre peut le faire pour se calmer en situation de stress. Ces 
personnes vivront l’arrêt très différemment. De même, certains individus 
ont besoin de beaucoup de soutien social pour pouvoir changer alors que 
d’autres ne comptent que sur eux-mêmes. C’est pourquoi, ces compor-
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tements alternatifs doivent être travaillés au cas par cas, notamment en 
établissant une hiérarchie des situations à risque (Kröger & Lohmann, 
2007). 



Une fois que l’intervenant a proposé conseils et informations au 
patient, l’élaboration d’un plan de changement peut voir le jour. Ce plan, 
négocié et élaboré avec le patient comporte des objectifs clairs, précis et 
réalistes, ainsi que les étapes et les différentes méthodes pour y parvenir.



 



Document de travail pour le plan de changement



Les raisons les plus importantes pour lesquelles je veux faire ce changement 
sont :
1. Mes objectifs principaux en accomplissant ce changement sont :
2. Afin de réaliser mes objectifs, je prévois de faire les actions suivantes :
– Action :
– Quand ?
3. Pour m’aider à changer, je peux compter sur les personnes suivantes :
– Qui ?
– Façons possibles de m’aider :
4. Voici des obstacles au changement et comment y faire face :
– Obstacles possibles :
– Comment réagir ?
Je saurai que mon plan marche quand je verrai les résultats suivants :



(Miller & Rollnick, 2006)



Quand ces différentes étapes ont été franchies, le thérapeute cherche 
à obtenir l’approbation du patient quant à son engagement. Afin de 
renforcer celui-ci, nous pouvons suggérer au patient d’avertir ses proches 
de sa décision et de les impliquer dans le projet. Toutefois, si le patient 
montre des signes de réticence, cela ne doit en aucun cas être considéré 
comme un échec. Le thérapeute adopte une position basse, admet qu’il a 
sauté les étapes et laisse la porte ouverte en offrant d’en reparler plus tard.



Dès lors que le patient s’engage dans le changement, le cycle de l’en-
tretien motivationnel se termine, mais la thérapie peut néanmoins se 
poursuivre au travers d’une troisième phase comportant des entretiens 
plus spécifiquement centrés sur l’action où l’on accompagne l’individu 
dans son processus de changement. 
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5.2.2 		C ommentaires



Tout d’abord, les personnes qui tentent à nouveau d’arrêter leur 
consommation après une rechute ne repartiront pas de zéro car elles ont 
l’opportunité d’analyser leurs tentatives précédentes et de tenir compte 
de leurs erreurs. Arrêter de fumer n’est pas simple. Il faut, entre autre, 
réorganiser son temps et ses habitudes : le temps que nous passions à 
fumer doit être comblé par d’autres activités. Ce processus de réorgani-
sation nécessite un cheminement long et éprouvant au cours duquel la 
rechute est toujours possible. Celle-ci doit être vue comme un élément 
naturel du changement. 



Deuxièmement, soulignons que le rôle joué par les facteurs sociaux 
et le contexte environnemental n’est pas toujours mis en avant dans 
l’entretien motivationnel alors que ceux-ci ont parfois une importance 
considérable (Hettema & Hendricks, 2010). 



Troisièmement, étant donné qu’une dépendance physique peut exister, 
l’utilisation d’une médication comme appoint à un entretien motiva-
tionnel mérite d’être discutée. Toutefois, différentes études épidémiolo-
giques révèlent que la plupart des fumeurs qui parviennent à arrêter de 
fumer le font en l’absence d’une pharmacothérapie (Le Foll & George. 
2007).



6.	 Conclusion



Comme l’ont montré les enquêtes menées par l’OMS (2011), le CRIOC 
(2011a, 2011b) ou l’OFDT (2012), le tabagisme touche une grande partie 
de la population. Cependant, étant donné le taux élevé de comorbidités 
associées au tabagisme, l’accent n’est que rarement mis de prime abord 
sur la consommation de tabac : on se focalise sur la gestion des consé-
quences (comme l’infarctus ou le cancer) plutôt que sur la cause. Les 
effets néfastes de la nicotine sont toutefois importants (c’est la première 
cause de décès évitable ; CRIOC, communiqué de presse, février 2001) et 
c’est la raison pour laquelle il est utile d’intervenir. Au niveau des traite-
ments pharmacologiques, les substituts nicotiniques et la varénicline sont 
principalement utilisés. Bien qu’elles permettent un sevrage physique 
efficace à court terme, ces interventions ne parviennent pas à combler 
le vide psychique laissé par l’absence de cigarette sur le long terme et 
peinent à prévenir la rechute. Une approche psychologique semble donc 
souhaitable pour accompagner le fumeur dans sa démarche. Parmi les 
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interventions les mieux validées à ce jour, l’entretien motivationnel 
semble être une approche pertinente. En se focalisant sur l’augmentation 
de la motivation intrinsèque de l’individu notamment par la mise en 
évidence des valeurs qui lui sont propres et en cherchant des alternatives 
au comportement actuel, l’entretien motivationnel favorise un meilleur 
engagement dans le processus de changement et, par là même, assure 
une modification plus profonde et durable du comportement. 



Pour aller plus loin
Miller, W. R. & Rollnick, S. (2006) L’entretien motivationnel. Paris : Dunod.



Cungi, C. (2005). Faire face aux dépendances  : Alcool, tabac, drogue, jeux, 
internet. Paris : Retz.



Lagrue, G., Dupont, P. & Aubin, H.S. (2004). Comment arrêter de fumer  ? 
Paris : Odile Jacob. http://www.stop-tabac.ch/
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PartieSomm
ai



re 1.	 Introduction



En préambule à ce chapitre, il faut noter d’emblée que l’amputation 
et ses conséquences sont peu abordées dans la littérature. L’objectif de 
ce chapitre sera néanmoins de fournir, à partir de la littérature existante, 
un exposé de la problématique de l’amputation en commençant par 
quelques données épidémiologiques. Les douleurs vécues par les patients 
et les comportements associés à cette blessure seront ensuite présentés, 
de même que les comorbidités psychologiques telles que les troubles de 
l’humeur ou les troubles de l’adaptation. Pour terminer, nous évoque-
rons les pistes d’intervention et, en particulier, les facettes du travail 
psychologique avec les personnes amputées. Ce chapitre sera illustré 
d’extraits d’entretiens avec des personnes amputées et des professionnels 
travaillant dans le domaine de l’amputation.



2.	 Présentation de la problématique



2.1 	 Épidémiologie et étiologie



Bien que l’amputation du membre supérieur (main, avant-bras, bras) 
soit souvent plus handicapante que l’amputation d’un membre inférieur 
(pieds, jambe, cuisse, basin) pour diverses raisons (troubles de l’équilibre 
en cas d’amputation du bras, perte possible de la main dominante), nous 
nous centrerons au cours de ce chapitre sur l’amputation du membre 
inférieur car elle représente 86 % des amputations, contre 14 % d’ampu-
tations du membre supérieur. Il est à noter cependant que la majorité 
des éléments évoqués (en dehors des données épidémiologiques) sont 
applicables aux deux types d’amputations. 



Les données épidémiologiques concernant l’amputation sont assez 
pauvres. Selon un rapport de l’unité mobile de coordination adultes 
des Soins de suite et de réadaptation (SSR) du Bassin de Saint-Étienne 
(2008), la prévalence des amputés de membre inférieur en France serait 
de 1,7/1000 soit entre 83 000 et 93 000. L’incidence serait de 8 300 
nouveaux cas par an soit 0,14 /1000. Les hommes seraient plus souvent 
concernés que les femmes. 



On distingue, selon l’étiologie, 4 types d’amputation des membres 
inférieurs :
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1)  Les amputations vasculaires : (55 % dont environ 70 % de gangrène 
et 30 % d’ischémie aiguë), pouvant concerner un orteil seulement, 
le pied ou la jambe jusqu’à la cuisse ou même la hanche1. Les princi-
paux facteurs de risque sont le diabète (1/3 des patients), l’hyperten-
sion, la dyslipidémie et le tabagisme. Ces amputations concernent 
surtout des sujets âgés (> 60 ans) ;



2)  Les amputations traumatiques : (35 %) survenant le plus souvent 
chez le sujet jeune (entre 20 et 40 ans) à la suite d’accidents de la 
route ou du travail. L’amputation est une fois sur deux tardive, après 
échec d’une tentative de « sauvetage » du membre ; 



3)  Les amputations tumorales : (5 %) sur ostéosarcome ou métastases ; 



4)  Les amputations congénitales ou agénésies : pouvant atteindre un ou 
plusieurs membres, avec environ 20 nouveaux cas par an en France. 
Ces amputations ne sont pas le résultat d’une résection chirurgicale, 
elles sont le résultat de l’absence de formation du membre lors de 
l’embryogenèse. Le sujet naît donc amputé.



2.2 	I mplications du trouble



2.2.1 		 Douleurs postopératoires



Plusieurs douleurs sont ressenties à la suite de l’opération consistant à 
couper l’os, les nerfs, la peau et les muscles du membre inférieur. D’après 
Muller (s.d.), ces douleurs disparaissent rapidement au fur et à mesure 
que les tissus dégonflent et commencent à cicatriser.



2.2.2 		 Douleurs du moignon



Ces douleurs perçues dans le moignon sont dues à plusieurs facteurs, 
tels qu’une infection, une mauvaise circulation sanguine, un névrome 
(terminaisons nerveuses situées dans une zone mal protégée du 
moignon), une adhérence ou encore une mauvaise adaptation de la 



1.  Dans la mesure du possible, les chirurgiens tentent de limiter au maximum l’impor-
tance de l’amputation. Il est en effet préférable de conserver le genou lorsque c’est possible 
car il y aura une articulation de moins à suppléer par l’appareillage. L’amputation de 
la jambe (au niveau du tibia) est de préférence effectuée dans la portion médiane de la 
jambe. Si le moignon est trop long, son extrémité sera fragile, s’il est trop court, le bras 
de levier permettant l’équilibre et la propulsion avec la prothèse sera défavorable. Courir 
avec une prothèse reste possible pour un certain nombre de personnes jeunes ; même en 
cas d’amputation fémorale pour des personnes très athlétiques.











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿L’amputation d’un membre inférieur  223



prothèse (Nikolajsen cité par Roullet, Nouette-Gaulain, Brochet & Sztark, 
2009). M.W., un patient amputé, rapporte à ce sujet : « mon moignon, 
je le connais très bien : le soir, je le regarde avec un miroir et je vois s’il 
n’y a pas une blessure parce que c’est un nid à infections ». 



2.2.3 		S ensation du membre fantôme : hallucinose



L’hallucinose n’est pas une douleur mais une sensation, la présence 
d’une absence. Les sensations peuvent être ponctuelles ou permanentes 
et de différentes natures : picotements, décharges électriques, démangeai-
sons, chaleur, etc. (Carlen cité par Roullet et al., 2009). Le sujet garde une 
mémoire du membre et peut avoir l’impression de pouvoir bouger son 
membre inexistant, sentir son alliance alors qu’il n’a plus de main, par 
exemple (Roullet et al., 2009). M.W. explique : « Les sensations fantômes, 
je les ai ! Un pied qui chatouille, et tu fais tout pour que ça s’arrête ! Un 
pied que tu ne sais pas gratter parce qu’il n’existe plus… C’est ennuyeux, 
mais ça ne fait pas mal. » 



2.2.4 		 Douleur du membre fantôme : algohallucinose



Ces douleurs liées au membre absent sont caractérisées par la percep-
tion de puissantes décharges électriques, des piqûres, des brûlures, ou 
des coups de couteau (Carlen cité par Roullet et al., 2009). La présence 
des douleurs du membre fantôme est corrélée avec l’intensité des 
hallucinoses. 



La souffrance est généralement intermittente et le fond douloureux 
varie en durée et en intensité. Chez certains sujets, elle décline au cours 
du temps alors que chez d’autres elle s’accroît. Un des principaux prédic-
teurs de cette intensité est la douleur immédiate avant l’amputation. 



La douleur du membre fantôme est une douleur neuropathique, initiée 
ou causée par une lésion ou une dysfonction du système nerveux. Celle-ci 
est plus fréquente lorsqu’elle est accompagnée de douleurs du moignon, 
par contre elle diminue généralement avec le port de la prothèse (Roullet 
et al., 2009).



2.2.5 		 Modification du style de vie



Selon une brochure d’informations destinée aux patients (Assal et al., 
2008), la modification majeure après une amputation est sans doute 
la réduction de la mobilité. La première année qui suit l’amputation 
peut parfois être chaotique car la morphologie du moignon n’est pas 
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encore totalement stabilisée. Le patient perd une grande partie de son 
autonomie et des changements sont observés aux niveaux social, fami-
lial et professionnel. Dans les centres spécialisés pour la réadaptation 
et l’appareillage des amputés, l’appareillage peut commencer dès que 
la cicatrisation est satisfaisante, éventuellement grâce à une prothèse 
d’entraînement.



Ensuite, le patient doit adopter une hygiène de vie plus saine ; les soins 
apportés au membre inférieur sont des facteurs importants de succès de 
l’intervention. La consommation de tabac doit être réduite autant que 
possible afin d’améliorer l’irrigation sanguine. L’alimentation doit être 
équilibrée pour éviter les problèmes cardio-vasculaires et il est important 
de garder un poids stable car toute fluctuation pondérale se répercute 
directement sur le moignon et la prothèse (Assal et al., 2008).



Enfin, lorsque le patient s’est bien adapté à la prothèse, il peut accom-
plir pratiquement tous les actes de la vie quotidienne. Selon la situation, 
certains parviennent à conduire une voiture adaptée et recommencent 
une activité sportive. Moyennant quelques aménagements, d’autres 
peuvent également reprendre une vie professionnelle normale (Assal et 
al., 2008). M.W. dit justement : « Je profite différemment de la vie même 
si j’en profitais déjà avant. Je suis reparti sur ma moto dans le Sud de la 
France avec mes amis. J’ai fait le tour de Rome en chaise roulante puis 
visité Madrid sans ma chaise ».



3.	 Comorbidités psychologiques



3.1 	� Difficultés psychologiques consécutives  
à l’amputation



Outre l’amputation elle-même, la cause d’amputation peut être trau-
matisante également. Par exemple, survivre à un accident de la route 
peut être traumatisant en soi. 



Afin d’envisager une méthode d’intervention adéquate auprès des 
personnes amputées, il faut dans un premier temps cerner les difficultés 
psychologiques et les séquelles émotionnelles engendrées par la maladie, 
la blessure ou l’accident, mais également les comorbidités présentes avant 
l’amputation.



Selon Jurisic et Marusic (2009), les difficultés psychologiques les plus 
fréquentes à la suite de l’amputation sont l’anxiété, les troubles de 
l’humeur et de l’adaptation, et les phénomènes de dissociation. Dans 
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les premiers temps, les individus amputés après un accident présentent 
souvent les symptômes d’un concept de soi diminué ainsi que des idées 
et comportements suicidaires. Lorsque l’amputation fait suite à un acci-
dent, il est également possible que le patient développe un syndrome 
de stress post-traumatique (PTSD). Il est alors nécessaire de le traiter en 
priorité lors de la prise en charge thérapeutique de l’amputation.



Selon Horgan et McLachlan (2004), l’anxiété serait à la mesure de 
l’adaptation psychosociale requise par l’amputation. Des études basées 
sur des patients amputés depuis un an ou moins montrent que, durant 
cette période, les niveaux d’anxiété sont élevés. Cette anxiété diminue 
toutefois après un an (Randall & Shulka cités par Horgan & McLachlan, 
2004).



D’après ces auteurs, les symptômes dépressifs et anxieux observés 
chez les individus en phase de postamputation peuvent être considérés 
comme une réaction normale à la perte du membre. La douleur fantôme 
semble jouer un rôle au niveau de l’apparition d’anxiété vis-à-vis de 
l’image corporelle et est également associée à d’autres facteurs comme 
le stress ou la dépression (Horgan & McLachlan, 2004). On observerait 
des épisodes dépressifs aigus allant jusqu’à deux ans après l’amputation, 
lesquels diminueraient ensuite sur une période de deux à dix ans. 



Cependant, évaluer la prévalence du trouble dépressif majeur (TDM) 
chez les personnes ayant subi une amputation est difficile. La perte du 
membre inférieur réduit souvent la capacité de l’individu à s’engager 
dans des activités. Or, beaucoup de symptômes dépressifs et de critères 
du DSM-IV pour le TDM s’appuient sur la limitation des activités, ce qui 
peut porter à confusion (Cavanagh, Shin, Karamouz & Rauch, 2006).



Les ajustements psychologiques induits par l’amputation sont 
comparables au processus de deuil (Horgan & McLachlan, 2004 ; Singh, 
Hunter & Philip, 2007). Dans un premier temps, les individus prennent 
conscience de la perte de leur membre et de leurs limitations, ils peuvent 
donc se sentir vides et vulnérables. Cette première phase est caractérisée 
par la torpeur et la sidération. Apparaît ensuite le désir de récupérer les 
habiletés perdues, ce qui peut provoquer de l’angoisse ou de l’irritabilité 
en raison des limitations pratiques. La troisième phase est constituée de 
désorganisation et de désespoir. L’individu prend conscience que certains 
troubles sont définitifs. Enfin, la quatrième phase consiste en la création 
d’une nouvelle définition du Self. Pour cette étape, un équilibre entre 
la motivation et la conscience morbide est important. Une conscience 
excessive peut pousser au suicide tandis qu’une motivation trop impor-
tante, sans tenir compte de la réalité de ses capacités, présente un risque 
d’inadéquation (Constant, 2010). 
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3.2 	 Troubles de l’adaptation



3.2.1 		 Retrouver sa mobilité



Après une amputation, l’individu peut présenter une faiblesse muscu-
laire et des problèmes d’équilibre. Il semble qu’une bonne récupération 
de ceux-ci soit le meilleur prédicteur de la marche. La réadaptation à la 
marche avec une prothèse entreprise le plus rapidement possible dimi-
nuera la perte musculaire et aidera à maintenir l’équilibre (Van Velzen, 
van Bennekom, Polomski et al., 2006). M. W. raconte : « Le calvaire des 
amputés, ce sont les escaliers et les trottoirs parce qu’on doit toujours 
regarder ou l’on met les pieds. C’est plus fatigant parce que ça demande 
beaucoup de concentration. »



3.2.2 		 Réapprendre à vivre en société



La personne amputée doit s’habituer au fait qu’elle sera considérée 
comme différente, comme une personne handicapée et deviendra 
membre d’un groupe stigmatisé (Horgan & McLachlan, 2004). M.W. 
affirme : « Pour moi ça va, c’est les autres qui avaient un problème ; la 
seule obsession que j’avais quand j’étais à l’hôpital, c’était de m’imaginer 
que j’allais nager en rond ».



D’après Penn et Dudley (cités par Bertrand, Morier, Boisvert & Mottard, 
2001), l’isolement social serait la difficulté majeure des jeunes souffrant 
d’une incapacité physique. L’incapacité physique nécessite de développer 
des habiletés sociales particulières car les relations interpersonnelles sont 
affectées par la présence de ce handicap physique (Bertrand et al., 2001). 
Premièrement, l’accès à différentes activités est souvent compliqué : les 
personnes physiquement limitées sont exclues d’un certain nombre 
d’activités. Deuxièmement, le regard des autres ou ce qui en émane, 
par exemple la pitié, est difficile à porter. Troisièmement, en raison du 
malaise suscité par le handicap, le comportement des gens est souvent 
inapproprié (évitement, questionnement indiscret, infantilisation, aide 
intempestive, humiliation, etc.), ce qui provoque une fuite des interac-
tions. Quatrièmement, les personnes peuvent faire l’objet d’agression 
lorsque le handicap n’est pas immédiatement visible. « Quand je me 
fais agresser, je peux démarrer au quart de tour. Une personne âgée m’a 
insulté parce que j’étais garé sur une place pour personne à mobilité 
réduite, j’ai enlevé ma prothèse et lui ai envoyée à la figure. Dans le 
fond, nous ne sommes que le miroir de ce que les autres ne veulent pas 
devenir » (M.W.). 
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En raison de ces difficultés, les habiletés sociales jouent un rôle consi-
dérable dans la qualité des interactions sociales. Ainsi, les individus socia-
lement compétents, acceptant leurs limites et le dialogue concernant 
leur handicap suscitent davantage d’attitudes positives chez les autres 
(Bertrand et al., 2001).



3.2.3 		 Retourner au travail



La plupart des personnes ayant subi une amputation du membre 
inférieur éprouvent des difficultés à reprendre et poursuivre leur ancien 
emploi. D’après Burger et Marincek (2007), le retour au travail dépend de 
différents facteurs démographiques (l’âge au moment de l’amputation, 
le sexe, l’éducation, etc.), de facteurs relatifs aux difficultés induites par 
l’amputation et de facteurs liés au travail. La psychologue Z. explique 
que pour retourner au travail, il faut d’abord avoir fait le deuil, avoir fini 
sa rééducation, avoir reconstruit son identité, être bien installé dans sa 
vie. Puis seulement vient le moment où l’envie de retourner au travail 
se fait sentir. La décision de reprendre ou non le travail est cependant 
compliquée par le fait que reprendre le travail signifie perdre les allo-
cations accordées aux personnes handicapées, avant d’avoir la garantie 
que la période d’essai sera prolongée. 



3.3 	 Facilitateurs de l’adaptation



Plusieurs études (Horgan & McLachlan, 2004 ; Pronovost, 2010 ; 
Unwin, Lacperek & Clarke, 2009) complétées par des observations 
cliniques ont permis de mettre en évidence les facteurs d’adaptation à 
l’amputation et de succès de la rééducation. Oser prendre des risques, être 
quelqu’un d’extraverti, être optimiste et confiant en l’avenir, améliore 
l’ajustement et protège de la dépression. Les traits inverses rendent l’ajus-
tement beaucoup plus difficile, de même que pour les personnes fragiles 
psychologiquement, psychotiques ou borderline. En somme, c’est assez 
logique : les personnes qui vont mieux que les autres avant l’amputation 
iront également globalement mieux que les autres après, et vice versa.



Outre les facteurs protecteurs psychologiques, la prothèse joue un rôle 
dans l’ajustement car elle permet à la personne amputée de regagner de 
la mobilité et être plus autonome dans la vie quotidienne. L’utilisation 
de la prothèse peut constituer un support à la médiation d’un équilibre 
entre le handicap et la santé émotionnelle. De plus, elle peut participer à 
restaurer une image corporelle positive et ainsi diminuer l’anxiété engen-
drée par le regard des autres sur ce corps mutilé (Atherton & Robertson, 
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2006). L’idéal est que le patient effectue un travail d’appropriation de 
sa prothèse, le but étant de pouvoir dire in fine « c’est ma prothèse » 
(Coopman & Rypens, 2006, p. 5). Dans cette optique, un jeune ortho-
prothésiste a eu l’idée de personnaliser la prothèse en la customisant, 
dans l’espoir de changer le regard des gens sur cet appareil et dissiper le 
tabou qui l’entoure1.



4.	 Prise en charge



4.1 	 Prise en charge médicale



4.1.1 		 Traitement médicamenteux



Selon Muller (s.d.), les analgésiques et particulièrement la morphine 
sont utilisés pour éliminer la douleur postopératoire. Toutefois, la 
morphine possède des effets secondaires non négligeables tels que des 
nausées et de la constipation. Par contre, la kétamine administrée en 
petite quantité, a un effet analgésique et ne comporte aucun effet secon-
daire. Les antalgiques de type 1 (périphériques, agissant directement à 
l’endroit de la douleur) et de type 2 (centraux, opérant sur le système 
nerveux central) permettent d’atténuer la douleur mais exposent à une 
dépendance physique. Les antalgiques de type 1 engendrent peu d’effets 
secondaires tandis que les antalgiques de type 2 peuvent provoquer de la 
constipation, de la somnolence, des nausées et des difficultés respiratoires 
(Vulgaris-Médical, 2012).



La douleur chronique peut être atténuée par l’utilisation d’antidé-
presseurs tricycliques (Laroxyl®, Anafranil®) mais leur délai d’action est 
de 3 à 4 semaines. Il est conseillé d’utiliser des doses progressivement 
croissantes pour limiter les effets secondaires (sédation, hypotension, 
prise de poids, troubles sexuels, etc.).



Les antiépileptiques (Rivotril®, Tegretol®) sont conseillés pour lutter 
contre les douleurs fulgurantes, car leurs effets sont plus rapides que les 
antidépresseurs. Leurs effets secondaires sont principalement la sédation 
et des troubles de l’équilibre. 



Le Transcutaneous Electric Nervous Stimulation (TENS) est un appareil 
miniature porté en permanence et contrôlé par le patient. Le TENS 
procure des paresthésies qui masquent la douleur spontanée. Il est 
toutefois contre-indiqué si le patient porte un pace maker et en cas de 
grossesse.



1.  Pour plus d’informations voir www.custoprothetik.com.
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4.1.2 		 Traitement physique du moignon



Il existe aussi des moyens simples pour soulager la douleur du moignon, 
tels que pratiquer des exercices physiques modérés du moignon, exercer 
des stimulations agréables au niveau de la peau du moignon, et en masser 
les muscles (Muller, s.d.).



4.2 	 Prise en charge psychologique



Nous présentons ci-dessous les différentes facettes du travail qui peut 
être réalisé avec un patient amputé, lorsque celui-ci est demandeur d’aide. 
Les facettes 4.2.6, 4.2.7 et 4.2.8 ne seront pas nécessaires pour tous, le 
travail devra être adapté en fonction de la problématique personnelle 
du patient. « L’amputé, comme tout être humain, est un sujet singulier 
qui gère avant tout ce qui lui arrive à partir de ses particularités et de ses 
problématiques individuelles. Chacun traversera, ainsi, cet événement 
de façon différente, trouvera des aides dans des choses et endroits divers 
et distincts. Certains seront plus aidés par le groupe et trouveront leurs 
ressources dans l’échange et le partage avec d’autres patients. D’autres 
seront plus accrochés à l’un ou l’autre traitement ou activités proposés 
par le centre et auront besoin d’actions aux résultats concrets. D’autres 
encore seront en demande d’un travail personnel (soutien psy, groupe 
de parole et de réflexion). » (Coopman & Rypens, 2006, p. 4).



4.2.1 		� Remarque préliminaire : l’importance  
de l’attitude thérapeutique



En 1957, Carl Rogers propose trois attitudes thérapeutiques  : la 
congruence, la considération positive inconditionnelle et l’empathie. Ces 
aspects sont d’une importance capitale dans le travail avec une personne 
amputée parce que le regard du psychologue (sur le patient et, éventuel-
lement sur le moignon si celui-ci est à nu) va faire l’objet d’une attention 
particulière de la part du patient. Si le psychologue éprouve un malaise 
qu’il essaie de cacher (non-congruence), ressent de la pitié (manque de 
considération) ou ne comprend pas les difficultés du patient (manque 
d’empathie), l’alliance thérapeutique ne pourra pas se construire et les 
bénéfices thérapeutiques seront limités. À l’inverse, si le patient rencontre 
un regard bienveillant et se voit reflété positivement dans les yeux du 
psychologue, son estime de soi s’en trouvera améliorée, et le processus 
de deuil et la reprise des activités sociales seront facilités. 



L’attitude rogérienne est indispensable à la reconstruction identitaire 
que nous évoquerons au point 4.2.4. Elle procure à la personne amputée 
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la compréhension empathique des besoins et des difficultés qu’elle 
éprouve par rapport à son handicap et facilite l’expression libre de ses 
sentiments et croyances (Zech, 2006). Outre la compréhension des diffi-
cultés, le psychologue doit aussi entendre et accueillir avec bienveillance 
les projets du patient, même s’ils lui paraissent difficilement réalisables. 
Une psychologue explique ainsi le cas d’une patiente amputée jusqu’à la 
moitié de la fesse (ce qui engendre d’énormes difficultés d’appareillage) 
qui souhaitait retrouver une pleine autonomie. Le fait que la psychologue 
ait pu l’entendre et l’ait soutenue dans son projet malgré les difficultés 
a donné à la patiente l’énergie de se battre pour générer des solutions et 
recouvrer une certaine autonomie. 



4.2.2 		 Accepter l’état de sidération



Comme le souligne Coopman (2008, p. 112), les patients rencon-
trés alors qu’ils sont encore à l’hôpital sont souvent dans un état de 
sidération psychique. Ils sont à l’arrêt, bloqués, incapables de se mettre 
psychiquement en mouvement « comme si leur esprit, tout comme leur 
corps, était restreint et contraint dans ses mouvements ». L’auteur fait 
un parallèle entre les capacités de mouvement du corps et les possibilités 
d’élaboration de l’esprit. 



Juste après l’amputation, le sujet est confronté à la perte irrémédiable 
d’une partie de son corps et à la perte de mobilité qu’elle entraîne. 
L’amputation crée un point de rupture, une discontinuité, « une déchi-
rure dans la trame paisible des choses » (Legrand, 1993). « Le sujet se 
trouve confronté à un irréel, qu’il serait plus juste d’appeler un trop 
de réel² » (Coopman, 2008, p. 116). Selon l’auteur, la difficulté pour le 
patient de s’impliquer dans un travail de pensée est la conséquence de la 
confrontation à ce « trop de réel » qui fait traumatisme. Il est donc normal 
qu’il faille du temps au patient pour apprivoiser ce réel et le renouer au 
registre des mots et du symbolique. Même s’il peut être lourd pour les 
intervenants et ses proches, l’état de sidération psychique a le mérite de 
préserver le patient de l’insoutenable de la situation et de lui permettre 
de prendre son temps avant d’envisager un avenir différent. Car il est, de 
toute manière, précipité dans ce moment de passage qui s’impose à lui. 
« Il est hospitalisé en centre de revalidation, coupé de sa vie passée et de 
ce qui faisait son quotidien. Il se trouve dans un temps et un lieu où se 
travaillent et se construisent un changement, une indépendance et une 
vie future adaptée et différente. Il est parachuté dans cette forme d’entre-
deux séparant sa vie d’avant, dépourvue de handicap, et sa vie future 
qui en sera indéniablement marquée » (Coopman, 2008, p. 119). C’est 
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dans cet « entre-deux » que le patient va pouvoir progressivement sortir 
de sa sidération et commencer à élaborer les choses. Dans les premiers 
temps, les mots seront souvent vides : le patient pourra « réciter » le 
handicap, l’hospitalisation, son nouvel état de santé et ses implications. 
Cependant, son discours sera peu habité ; il faudra du temps pour qu’il 
l’intègre, au sens fort du terme. Cette intégration passera nécessairement 
par des moments de révolte, de tristesse, de profonde souffrance. Mais, 
à ce moment-là, la traversée de l’entre-deux aura commencé. 



Il est à noter que l’état de sidération s’accompagne parfois de déni, 
plus rarement de la perte elle-même, mais plutôt de ses conséquences. S’il 
ne dure pas, ce déni peut être fonctionnel : en amoindrissant l’ampleur 
du changement à affronter, le patient trouve plus facilement l’énergie 
de se mettre en mouvement et d’entamer le processus de changement. 



4.2.3 		 Accompagner le travail de deuil



Le travail de deuil constitue un pilier fondamental de la prise en charge 
d’une personne amputée. Le membre amputé est un objet perdu dont il 
faut faire son deuil. En outre, comme le soulignent Coopman & Rypens 
(2006, p. 2) : « l’objet qui est perdu et dont il faut faire son deuil a un 
statut particulier : il ne s’agit pas d’un objet extérieur à soi-même, il s’agit 
d’une partie de soi ». Le fait que l’objet n’était pas envisagé comme une 
unité détachable de soi avant qu’il soit effectivement amputé du corps 
rend ce processus de deuil particulièrement complexe. À ce deuil déjà 
particulier s’en ajoutent bien souvent d’autres : son apparence physique, 
son travail, certains de ses loisirs et de ses rôles sociaux, son conjoint 
parfois. 



Les personnes amputées vont donc passer par les différentes phases 
du processus de deuil qui commence souvent par une phase de choc/
sidération, avant l’apparition d’émotions intenses, de colère (« Pourquoi 
moi ? »), de marchandage, de dépression (prise de conscience des pertes 
subies) pour s’acheminer, finalement, vers l’acceptation (voir chapitre 
12 pour la description des différentes phases du processus de deuil). 
L’acceptation du moignon constitue une étape essentielle pour recouvrer 
une bonne image de soi. Un patient précise ainsi : « Le mot moignon, 
je n’ai pu le dire que quelques années plus tard, je disais ma jambe. Je 
n’arrivais pas à dire moignon, c’est quelque chose d’horrible. »



Il est à noter que tous les patients ne passent pas par toutes ces phases 
et qu’elles n’interviennent pas toujours dans cet ordre. La connaissance 
de celles-ci reste néanmoins utile car elle permet au personnel soignant 
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de rester vigilant et de comprendre certaines réactions des patients 
comme l’agressivité par exemple.



Une manière efficace de faciliter le processus de deuil est de « flexi-
biliser » le travail psychique de deuil. Le Dual Process Model (Stroebe & 
Schut, 1999) postule qu’un processus d’oscillation est nécessaire à l’ajus-
tement du deuil. Ce modèle suppose que lors de la phase de deuil, la 
personne doit osciller de manière flexible entre deux types de processus : 
les processus orientés vers la perte et les processus orientés vers la restau-
ration. Les personnes amputées doivent donc se confronter à la perte 
(orientation vers la perte) à certains moments mais également pouvoir 
se distraire à d’autres moments, au travers de sorties par exemple (orien-
tation vers la restauration). Il est nécessaire d’osciller entre ces deux 
phases pour s’adapter « normalement », à la suite d’une telle perte. Si 
la personne s’y confronte trop régulièrement, elle risque de tomber en 
deuil chronique. Si au contraire, le sujet dénie son handicap, il risque de 
réaliser un deuil retardé. Dans ces deux cas, il sera sans doute nécessaire 
de pouvoir bénéficier d’une aide psychologique (Zech, 2006).



4.2.4 		 Faciliter le travail de reconstruction



Comme l’explique Coopman (communication personnelle, 2012), 
être touché dans son corps de manière irrémédiable ébranle profondé-
ment l’identité parce que plusieurs piliers qui la composent sont remis 
en question : 



•  l’image du corps ; 



•  le sentiment d’être attirant et/ou désirable (dans les premiers temps) ; 



•  le statut social (passage du statut de « bien portant » à celui de 
« malade » puis, à la sortie de l’hôpital, de celui de « valide » à celui 
d’ « handicapé ») ;



•  la sexualité (la manière dont celle-ci se vit et/ou s’exprime) ;



•  le travail ;



•  certains rôles sociaux (par exemple, implications dans certaines 
activités).



L’identité est donc fortement mise à mal par l’amputation, ce que 
Coopman résume par la formule « Je sais d’où je viens, je sais qui j’étais, 
mais je ne sais pas qui je vais être ». L’amputation entraîne donc un 
remaniement identitaire important. C’est la raison pour laquelle le travail 
de deuil exposé plus haut doit impérativement associer un travail de 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿L’amputation d’un membre inférieur  233



reconstruction, le travail de deuil seul risquant de mener à la résignation 
(Coopman & Rypens, 2006). Le travail de deuil et le travail de reconstruc-
tion sont indissociables : pour se reconstruire, il faut avoir fait le deuil 
de ce qu’on a perdu. Mais il est plus facile de faire le deuil de ce qu’on a 
perdu si l’on sait vers où on va.



Le rôle du psychologue dans cette reconstruction sera triple (Coopman 
& Rypens, 2006, p. 4 ; Coopman, communication personnelle, 2012) :



1)  Soutenir le patient dans son travail de reconstruction. « À travers 
la place que nous lui donnons, la manière dont nous le prenons en 
considération, et l’écoutons, nous pouvons l’aider à se reconnaître 
comme sujet à part entière dans ce nouveau corps. Il suffit pour 
cela de le considérer comme tel, de le reconnaître dans sa nouvelle 
intégrité corporelle, de l’encourager, de l’écouter et de prendre en 
considération ses prises de positions subjectives et de les entendre 
comme telles. Nous pouvons l’aider dans ses choix, lui signifier qu’il 
a encore des choix à faire (même si ceux-ci sont à discuter ou vont 
à l’encontre de sa rééducation), reconnaître ses points forts, points 
faibles, tenir compte de ses défauts, de ses difficultés… »



2)  Permettre au patient de retisser les fils entre l’avant et l’après. 
L’amputation coupe littéralement la vie en deux. Cela se manifeste 
de manière très claire dans certains lapsus des patients (Coopman 
rapporte ainsi qu’à la question d’un aide-soignant : « Depuis quand 
êtes-vous ici ? », un patient répondit « j’ai bientôt 1 an »). Le rôle 
du psychologue est d’accompagner la recherche de continuité. Il 
s’agit pour le patient de pouvoir inscrire son amputation dans son 
histoire, et le psychologue est là pour recueillir cette recherche de 
mise en lien.



3)  Accompagner le patient dans le remaniement de ses valeurs/projets. 
L’amputation engendre un remaniement identitaire qui peut-être 
plus ou moins important selon les patients. Pour certains, l’ampu-
tation est l’occasion de repenser leur vie (changer d’emploi, recom-
mence une formation), leurs valeurs (vouloir profiter de la vie à fond, 
vouloir consacrer davantage de temps à leur famille), d’exprimer 
d’autres aspects de leur personnalité (pour un homme, oser exprimer 
sa sensibilité) etc. 



4.2.5 		 Favoriser l’appropriation de la prothèse



La prothèse occupe une place importante dans la vie des personnes 
amputées, mais la manière dont elle est perçue peut être plus ou moins 
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fonctionnelle. Le rôle du psychologue sera d’éviter les perceptions 
extrêmes décrites ci-après (Coopman & Rypens, 2006) :



1)  La prothèse comme nouvelle jambe : dans ce cas, la prothèse est idéa-
lisée, le patient la conçoit comme sa nouvelle jambe. Si cette percep-
tion peut être favorable dans un premier temps pour augmenter la 
motivation à la rééducation, elle comporte néanmoins le risque de 
la désillusion. Comme l’indiquent les auteurs, concevoir sa prothèse 
comme une nouvelle jambe ne vient que colmater le manque, non le 
faire disparaître. Le patient ne pourra pas faire l’économie d’accepter, 
à un moment où l’autre, la perte et le changement ;



2)  La prothèse comme corps étranger : dans ce cas, la prothèse est 
perçue comme un outil à adapter, à enlever, à remettre. Si cette 
perception a l’avantage de faciliter l’acceptation des aléas de la 
prothésisation (blessures du moignon rendant impossible le port 
de la prothèse, actes de la vie quotidienne sans appareillage), elle 
comporte le risque que la prothèse devienne complètement étran-
gère et finisse par inspirer le rejet et la méfiance.



Le rôle du psychologue sera de faciliter l’« appropriation » de la 
prothèse, de permettre au patient de passer des considérations « c’est 
une nouvelle jambe » ou « c’est une prothèse » à « c’est ma prothèse » 
(Coopman & Rypens, 2006, p. 5). Cette appropriation implique à la 
fois un travail de deuil et un travail de reconstruction intégrant à la 
fois le nouveau corps sans le membre perdu et la prothèse (comme le 
dit l’auteur, le but est que le patient puisse dire in fine « c’est moi et ma 
prothèse »).



4.2.6 		 Accompagner les remaniements familiaux



Comme tout accident de santé, l’amputation touche inévitablement 
la famille et le couple. Elle modifie inévitablement le cours de la vie et 
impose, ici encore, des remaniements. La manière dont la famille va 
pouvoir s’adapter au handicap va influencer le bien-être de chacun de ses 
membres et sera particulièrement importante pour le patient. En effet, la 
qualité de vie des personnes amputées dépend de la qualité des liens et du 
soutien de la famille (Lumia, 2001). Le patient puise des ressources dans 
son environnement familial ainsi que des modes de soutien pouvant 
favoriser son développement, sa reconstruction psychique et l’accep-
tation de son handicap. Il est donc impératif de prendre en compte 
l’impact de l’amputation sur les relations au sein de la famille et la 
restructuration éventuelle de celle-ci (Anaut, 2006).
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Le psychologue devra être particulièrement attentif à l’évolution des 
relations conjugales et familiales après l’amputation. En effet, comme 
l’illustrent Coopman et Janssen (2011), le handicap amplifie les diffi-
cultés préalables à l’amputation. Le handicap vient rendre apparent ce 
qui n’agissait qu’à bas bruit auparavant. Les modes de relations conju-
gaux se retrouvent grossis, parfois caricaturés. 



•  Telle épouse qui avait tendance à prendre un peu trop de place se 
retrouve après l’amputation de son mari en position de maman, qui 
décide, protège, materne… au point que celui-ci se sente totalement 
infantilisé… au risque de chercher à retrouver sa place d’homme 
auprès d’une autre.



•  Tel époux qui avait tendance à être fort absent se retrouve après 
l’amputation de sa femme encore plus absent… au point que celle-ci 
demande de divorce à force de se sentir si peu soutenue…



•  Telle maman qui tendait à prendre un peu trop soin de son fils 
se retrouve après l’amputation de celui-ci en position d’infirmière, 
qui soigne, panse, apaise… au point que celui-ci finit par prendre 
de moins en moins soin de lui et se retrouve de moins en moins 
autonome… au point de l’épuiser, elle.



Le handicap vient donc mettre le doigt sur les « travers » du couple/
de la famille et comporte le risque de les grossir jusqu’à l’éclatement du 
système. Il est donc essentiel que le psychologue puisse identifier et, au 
besoin, désamorcer, les difficultés. 



Lorsque le travail des relations familiales au travers de la relation avec 
le patient est insuffisant pour désamorcer les difficultés, on peut, si le 
patient est demandeur, proposer une prise en charge familiale (avec la 
présence de l’ensemble des membres de la famille). L’objectif de cette 
prise en charge familiale sera de développer les compétences d’adaptation 
de la famille, de rééduquer ses modes de relation et de remédier à ses 
dysfonctionnements. Le travail est donc surtout centré sur tout ce que 
l’amputation peut occasionner au niveau de la modification des rôles 
et de la dynamique familiale. Il est aussi fondamental que la famille (et 
le patient) comprenne que, même handicapé, le sujet garde toute sa 
subjectivité et son pouvoir décisionnel.



Dans le cas où des problèmes conjugaux spécifiques seraient 
mentionnés, une thérapie de couple peut être suggérée pour aborder 
des thèmes variés tels que la culpabilité liée au handicap, la répartition 
des responsabilités, les tensions et préoccupations associées aux soins 
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et à l’état de santé, le répit, la communication, l’intimité du couple, ou 
encore la sexualité (Poirier, 2007).



4.2.7 		�E n cas de comportement d’évitement persistants :  
stimuler l’activation comportementale



L’activation comportementale est une technique qui part du postulat 
que les émotions peuvent avoir un impact sur le comportement et inver-
sement. Après une amputation, l’inactivité, l’isolement social, la fatigue 
physique et mentale dus à la perte de mobilité et à l’apprentissage d’uti-
lisation de la prothèse peuvent entraîner une dépression ainsi qu’une 
série de comportements d’évitement (évitement du regard des autres, 
évitement des difficultés). Le rôle de l’activation comportementale sera 
d’empêcher cet évitement expérientiel en identifiant et en remplaçant 
progressivement les comportements dépressogènes par des comporte-
ments alternatifs « antidéprime ». Par exemple, le patient peut signer un 
contrat dans lequel il s’engage à s’exposer graduellement à l’inconfort, à 
effectuer certaines activités (comme regarder une émission intéressante, 
téléphoner à sa famille, rendre visite à son voisin, prendre un verre avec 
des amis, etc.), à prendre soin de lui et de son corps pour restaurer une 
image corporelle adéquate (Addis & Martell, 2009 ; Nef, 2011).



4.2.8 		 L’approche de groupe



À côté des prises en charge individuelles, conjugales et familiales, il 
faut également mentionner les approches de groupe. Il ne s’agit pas de 
groupes thérapeutiques à proprement parler, mais de groupes d’entraide 
(qui ont souvent un effet thérapeutique).



Il existe des clubs de rencontre et des groupes d’entraide qui offrent 
une possibilité de distraction, de compréhension de soi et de l’autre. Pour 
certains, cela permet également d’effectuer de nouvelles expériences, 
d’avoir un regain d’espoir, de procéder à une restructuration cognitive, 
de créer de nouveaux liens ou de se confronter à la société plus large-
ment (Zech, 2006). Dans ce cadre, l’ASBL « Amptr’aide » organise des 
rencontres dans différentes villes de Wallonie pour un partage d’expé-
riences de vie entre anciens et amputés récents. « Lorsqu’on peut aider 
quelqu’un [dans le groupe], on s’aide soi-même » (M M). La Coalition 
des Amputés fait la même chose au Canada, de même que l’ADEPA et 
l’association Bouts de Vie en France. 
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5.	 Conclusion



Il n’existe que peu de littérature abordant exclusivement le sujet de 
l’amputation traumatique. Lorsque l’individu amputé à la suite d’un 
accident est demandeur d’un accompagnement psychologique, il est 
impératif de vérifier s’il ne présente pas de signes de PTSD. Dans l’affir-
mative, il sera nécessaire de traiter le traumatisme avant ou parallèlement 
au travail d’adaptation à l’amputation. 



Comme nous l’avons vu dans ce chapitre, la prise en charge psycho-
logique des patients amputés requiert une attitude thérapeutique 
congruente, bienveillante et empathique. Ce type d’attitude thérapeu-
tique sera essentiel au bon déroulement du travail de deuil, de recons-
truction identitaire, et d’appropriation de la prothèse. À ces facettes 
du travail communes à la majorité des patients s’ajouteront au cas par 
cas un travail sur (ou avec) le couple ou la famille, ou encore un travail 
d’activation comportementale. Outre la prise en charge thérapeutique, il 
peut être utile d’informer le patient de l’existence de groupes d’entraide, 
même si leur vocation première n’est pas thérapeutique.



Pour aller plus loin
Coopman, A. L. & Janssen, C. (2011). « Suis-je un homme avec toi ? » : L’illusion 
conjugale à l’épreuve du handicap physique. Champ psychosomatique, 59, 
59-77.



Doucet, C. (dir.) (2010). Le psychologue en service de Médecine : les mots du 
corps. Paris : Masson.



Lepêtre, M. & Rufo, M. (2008). Regards croisés sur le handicap. Paris  : Anne 
Carrière.



Simon, J.L. (2011). Vivre après l’accident  : conséquences psychologiques d’un 
handicap physique. Lyon : Éditions de la Chronique Sociale. 

















Chapitre



  
  



12



Les soins palliatifs1



1.  Par Lucie Coppens, Nicolas Delwart, Cindy Hunin, Stéphanie Lambricht, Cécile Leclère, 
Olivia Martin Iriarte, Vinciane Sélifet et Emmanuelle Zech.



Expert relecteur : Pr Emmanuelle Zech, professeur de psychologie clinique et de la santé à 
l’Université catholique de Louvain, psychothérapeute spécialisée dans la prise en charge 
des deuils difficiles.











PartieSomm
ai



re



1.Présentation de la problématique........................................... 241
1.1 Définition...................................................................... 241
1.2 Épidémiologie............................................................. 242
1.3 Symptômes physiques............................................... 242
1.4 Modifications du style de vie..................................... 243



2.Difficultés psychologiques...................................................... 243
2.1 Les étapes dans le processus du mourir................... 244
2.2 Dépression et troubles anxieux................................ 246



3.Prise en charge......................................................................... 247
3.1 Thérapeutique palliative............................................ 247
3.2 Prise en charge psychologique................................. 248



4.Conclusion................................................................................ 256











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Les soins palliatifs 241



PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la problématique



1.1 	 Définition



Les soins palliatifs (SP) ont vu le jour dans un contexte socioculturel 
où de plus en plus de personnes (70 à 80 %) meurent à l’hôpital. Le 
mouvement a été lancé par Cicely Sounders en Grande-Bretagne au St 
Christopher’s Hospice dans les années 1960. Les SP se sont ensuite déve-
loppés dans les années 1980 comme en témoignent la création d’as-
sociations et la publication de revues scientifiques dédiées aux soins 
palliatifs. Progressivement, les SP ont été reconnus publiquement dans 
de nombreux pays occidentaux. Depuis dix ans, qu’ils soient donnés à 
l’hôpital ou à domicile, ils sont intégrés légalement dans le cadre de la 
sécurité sociale de plusieurs pays européens (voir par exemple la Loi du 
16/05/2002, publiée au Moniteur Belge le 26/10/2002). 



Les SP sont des soins actifs dans une approche globale de la personne 
atteinte d’une maladie grave évolutive ou terminale. Leur objectif est 
d’améliorer la qualité de vie des patients et de leur famille face aux 
conséquences d’une maladie potentiellement mortelle, de soulager les 
douleurs physiques ainsi que les autres symptômes gênants et de prendre 
en compte la souffrance psychologique, sociale et spirituelle. Les SP se 
fondent sur une approche d’équipe interdisciplinaire de professionnels 
(médecins, infirmiers, psychologues, assistants sociaux, kinésithéra-
peutes, aides-soignants, ergothérapeutes, ministres des cultes) et incluent 
aussi des bénévoles, tous formés et soutenus dans le cadre de leurs inter-
ventions auprès des patients. Les SP visent à répondre tant aux besoins 
des patients que de leur famille et de leurs proches. 



Les principes qui sous-tendent ce type de soins sont : 



1)  qu’ils soutiennent la vie et considèrent la mort comme un processus 
normal (la mort fait partie de la vie, elle est naturelle), et donc 
n’entendent ni accélérer la mort en la provoquant intentionnel-
lement, ni la repousser par des investigations ou des traitements 
déraisonnables ;



2)  veulent préserver et améliorer la plus grande qualité de vie et auto-
nomie possibles jusqu’au décès, notamment par la réduction de tous 
les symptômes, sources de souffrance et d’inconfort, en premier lieu 
la douleur, mais aussi les autres symptômes ; 



3)  envisagent le patient dans sa globalité – et non comme un corps à 
soigner –, avec ses composantes physiques, psychologiques, sociales 
et spirituelles, et incluent donc également l’accompagnement des 
proches pendant la maladie et après le décès.
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1.2 	 Épidémiologie



En Belgique, le nombre de demandes en soins palliatifs oscillerait entre 
10 000 et 20 000 par an (sur onze millions d’habitants). Il y a, en milieu 
hospitalier, 360 lits par zone de 300 000 habitants (Desmedt, 2002). Mais 
ces chiffres ne sont pas complets car ils ne rendent pas compte des soins 
palliatifs donnés à domicile.



Il existe diverses structures capables de donner ce type de soins :



•  des unités de soins palliatifs dans les hôpitaux ;



•  des équipes mobiles intra-hospitalières, qui ne disposent pas de lits 
mais sont à disposition; de tous les services d’un hôpital ;



•  des équipes de soutien à domicile ;



•  des équipes de soins palliatifs en maison de repos ;



•  des unités résidentielles de soins palliatifs.



Les pathologies les plus rencontrées en soins palliatifs sont les cancers, 
les maladies neurologiques, les maladies cardio-vasculaires, le SIDA et les 
maladies dégénératives. Les patients sont en général des personnes en fin 
de vie (SP terminaux) ou avec un état de santé très dégradé. Cependant, 
les SP s’adressent aussi à des malades atteints d’une affection au pronostic 
fatal à plus longue échéance et qui viennent ou reviennent, après des 
rémissions, en soins pour le soulagement de symptômes que les théra-
peutiques curatives ne contrôlent plus. 



1.3 	S ymptômes physiques



En soins palliatifs, les patients manifestent, le plus souvent, différents 
symptômes accablants souvent associés, dont les plus fréquents sont 
l’asthénie (faiblesse, fatigue), les nausées et vomissements, la dysphagie1, 
les troubles digestifs, la constipation et l’occlusion, la dénutrition, la 
déshydratation, le syndrome confusionnel, les états grabataires parfois 
liés à des rétractions tendineuses ou compliqués d’escarres, les dyspnées 
progressivement croissantes ou les asphyxies aiguës. Le principal symp-
tôme est toutefois la douleur rebelle.



La douleur est, selon l’International Association for the Study of Pain 
(IASP), « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable qui est 



1. G êne ressentie au moment du passage des aliments dans la bouche, le pharynx ou 
l’œsophage.
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associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans des 
termes évoquant une lésion » (Merskey, 1986). La douleur est un phéno-
mène polymorphe composé de quatre dimensions (physique, émotion-
nelle, sociale et spirituelle), qui doivent toutes être prises en compte lors 
du traitement.



Les professionnels travaillant en soins palliatifs expliquent que la 
douleur est l’une des plaintes majeures rapportée par les patients. Ce 
n’est pas étonnant dans la mesure où l’un des principaux critères pour 
référer un patient en soins palliatifs (outre le pronostic) est la présence 
de douleurs que l’on ne parvient plus à contrôler. La douleur doit donc 
faire l’objet d’une attention particulière en soins palliatifs et le patient 
doit être reconnu dans sa souffrance. Les patients vivent très mal qu’on 
leur dise que la douleur n’est que passagère ou qu’il n’est pas possible 
qu’ils aient mal à tel endroit. 



1.4 	 Modifications du style de vie



Si la vie en soins palliatifs est radicalement différente d’une vie 
« normale », le passage d’un patient en soins palliatifs ne constitue 
pourtant pas un bouleversement radical de son style de vie. En effet, à 
l’exception de très rares cas, personne ne passe du jour au lendemain 
d’une vie active aux soins palliatifs. Le patient a, la plupart du temps, 
un long parcours hospitalier derrière lui.



Les patients en soins palliatifs vivent néanmoins un déclin progressif 
de leurs fonctionnalités physiques et/ou psychiques. Ils sont moins auto-
nomes et plus dépendants d’autrui en ce qui concerne la gestion de leur 
vie (santé, argent, famille…). Leurs besoins physiologiques ainsi que leurs 
activités physiques diminuent car ils sont majoritairement alités. Bien 
que l’objectif principal des soins palliatifs soit de maintenir une certaine 
qualité de vie, celle-ci diminue inévitablement.



2.	 Difficultés psychologiques



Le diagnostic d’une maladie à pronostic vital et le constat que les 
soins curatifs ne sont plus efficaces constituent une importante source 
d’anxiété pour les individus et leur entourage. Ils induisent souvent une 
crise existentielle. 
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2.1 	 Les étapes dans le processus du mourir



L’annonce de l’inéluctabilité de la mort enclenche un processus de 
deuil. Une partie de ce processus (cf. infra) aura néanmoins souvent été 
réalisée avant l’arrivée du patient en soins palliatifs. En effet, comme le 
souligne une psychologue « Le patient en soins palliatifs, ce n’est pas 
quelqu’un qui tout à coup va mourir. (…) Un jour, on lui a dit qu’il avait 
un cancer ou une maladie incurable, un pronostic létal à court ou à 
moyen terme. Ce jour-là, il s’est rendu compte qu’il n’est pas immortel, 
qu’il peut vraiment mourir et qu’en plus, il va mourir dans les semaines, 
les mois ou les années à venir. Mais il a déjà tout un parcours avant 
d’arriver en unité de soins palliatifs. Lorsque le patient arrive chez nous, 
il a déjà fait tout un travail par rapport à la mort ».



Selon Elisabeth Kübler-Ross (1969/1975), le processus du mourir 
comprend six étapes : le choc, le déni, la colère, le marchandage, la 
dépression et l’acceptation. Nous les décrivons ci-après. Il faut garder 
à l’esprit que tous les patients ne passent pas par toutes les phases, que 
celles-ci n’interviennent pas toujours dans cet ordre, et enfin que le 
temps qu’il faut à chacun pour faire le deuil de sa vie, de ses proches, de 
ses possessions et de ses rêves est variable. Ce modèle est toutefois très 
utile, en ce qu’il aide à comprendre le vécu des personnes en fin de vie.



2.1.1 		 Le choc



Au moment où le patient apprend qu’il a une maladie incurable, il 
prend conscience qu’il n’est pas immortel. Cela suscite d’abord un état 
de choc (« moi ? ») qui est une réaction d’urgence. Ce choc a un effet 
paralysant, laissant le patient vide et sidéré, c’est-à-dire sans pensées, 
sans sentiments, sans parole et sans action. Le patient subit un second 
choc lors de son entrée en soins palliatifs.



2.1.2 		 Le déni



Vient ensuite une étape de déni ou de négation (« ce n’est pas possible, 
pas moi ») où le diagnostic est tellement difficile à accepter et à vivre qu’il 
produit une réaction d’incrédulité. Le patient ne peut intégrer l’informa-
tion. C’est une forme de défense devant l’angoisse, la mort, l’inconnu, 
l’inéluctable. Cette phase de déni permet au patient d’avoir le temps 
d’apprivoiser la réalité.











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Les soins palliatifs 245



2.1.3 		 La colère



En reconnaissant que la perte est bien réelle, l’individu peut vivre des 
moments de colère, d’irritation, d’agitation, de révolte et d’agressivité 
accompagnée d’un sentiment d’injustice (« pourquoi moi ? »). Il s’inter-
roge sur le non-sens de la vie et en veut aux soignants, aux amis, aux 
proches, à l’humanité ou à Dieu. Les soignants sont souvent victimes de 
ces sentiments d’hostilité, qui font pourtant partie du processus habituel. 
L’agressivité peut être un moyen d’affirmer la seule puissance qui lui 
reste face à l’injustice du diagnostic/pronostic. Il est utile d’écouter et de 
comprendre la colère afin qu’elle s’atténue, permettant progressivement 
une acceptation de la mort. Il arrive que la colère soit légitime (conjoint 
surprotecteur) et ne soit pas le reflet du processus du mourir. Il est utile 
de distinguer les origines de la colère.



2.1.4 		 Le marchandage



Cette étape correspond à l’expérience de la résistance où le patient 
peut tenter de transformer la réalité et chercher un moyen de résoudre 
le problème, de retarder l’échéance en échange d’un changement de 
comportement (dévotions, par exemple) ou en cherchant des recettes 
miraculeuses ou des médecines alternatives. Le marchandage (« oui mais 
si seulement je…, en retour je ferai ») est le temps dont le mourant a 
besoin pour se faire à l’idée de la mort et les façons dont il s’y prend 
pour justifier ce délai.



2.1.5 		 La dépression



La personne reconnaît qu’elle est malade et qu’elle va mourir. Lors de 
cette étape, il y a une prise de conscience des pertes subies : son image 
corporelle, ses capacités physiques, intellectuelles, décisionnelles, son 
autonomie, ses projets de vie, ses relations amicales et familiales ont 
changé. La personne anticipe sa propre mort, elle se distancie de ses 
proches, devient plus calme et tente de se réconcilier avec elle-même. Les 
réactions des proches incitant à la combattivité peuvent encore exacerber 
la tristesse et le sentiment de solitude.



2.1.6 		 L’acceptation



C’est la dernière étape dans laquelle peut survenir progressivement 
l’apaisement. Le patient n’est ni heureux, ni malheureux. Il est tout 
simplement prêt à partir sans crainte ni désespoir. C’est le signe qu’il 
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a fini de lutter et que sa mort est proche. C’est à ce moment-là que les 
patients commencent à parler de leurs funérailles, de ce qui se passera 
après leur mort, de leurs souhaits... Tous les patients n’atteignent pas 
cette phase.



Dans la pratique, ce modèle est le plus utilisé. Cependant, il comporte 
certaines faiblesses, notamment le fait qu’il n’existe pas de confirmation 
empirique satisfaisante. De plus, comme mentionné ci-dessus, la réalité 
est plus dynamique et des variations individuelles importantes dans 
l’ordre et le rythme du processus existent. Il reste néanmoins utile en 
ce qu’il permet au personnel soignant de s’attendre et de comprendre 
certaines réactions des patients (par exemple l’agressivité, des projets 
qui paraissent insensés…).



2.2 	 Dépression et troubles anxieux



Les comorbidités psychologiques les plus fréquentes semblent être la 
dépression et les troubles anxieux, notamment lorsqu’il s’agit de patients 
cancéreux.



Bien que les taux de prévalence varient selon les critères (dépression 
majeure, modérée, légère) et la méthodologie, une revue de littérature 
(Hotopf, Chidgey, Addington-Hall & Lan Ly, 2002) a établi un taux de 
prévalence moyen de 15 % de dépression majeure chez les patients ayant 
un cancer avancé ou étant en soins terminaux. Mais de nombreux autres 
patients souffrent de dépression plus modérée comme la dépression 
mineure ou la dysthymie (Wilson, Chochinov, Graham Skirko, Allard, 
Chary et al., 2007). Des troubles anxieux sont également fort présents 
(Stark & House, 2000). Une comorbidité de deux à trois troubles est 
présente dans 41,9 % des cas, troubles anxieux et thymiques confondus 
(Wilson et al., 2007). 



Ces troubles entraînent une dégradation de la qualité de vie et ont un 
impact sur le déroulement de la fin de vie des patients. Des différences 
ont été observées entre les patients atteints de dépression et ceux qui ne 
le sont pas, notamment au niveau de la gestion des symptômes physiques 
et du bien-être social et existentiel (Lloyd-Williams, Dennis & Taylor, 
2004). Les patients atteints d’une dépression ou d’un trouble anxieux 
ont plus de probabilités de rapporter un niveau modéré, voire élevé de 
douleur, de se sentir plus faibles, somnolents et souffrants (Wilson et 
al., 2007). 



Il est à noter que, contrairement à une idée répandue, les troubles 
anxieux et la dépression ne semblent pas être plus fréquents chez les 
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patients mourants que chez les autres malades (Lichtenthal, Nilsson, 
Zhang, Trice, Kissane, Breitbart & Prigerson, 2009). 



Bien que les symptômes anxio-dépressifs soient fréquents en soins 
palliatifs – en raison notamment de la douleur et de l’inéluctabilité 
de la mort – la présence et l’intensité de ces symptômes dépendent de 
facteurs situationnels, individuels et relationnels. Au niveau situationnel, 
les conditions de soin ont un rôle capital. Ainsi, une chambre morne, 
un lit inconfortable ou un personnel soignant négligeant augmentent 
drastiquement les symptômes dépressifs. Au niveau individuel, le style 
d’attachement semble jouer un rôle important. Selon Rodin, Walsh, 
Zimmermann, Gagliese et al. (2007), un style d’attachement sécure réduit 
les symptômes dépressifs. Au niveau relationnel, le soutien social joue 
un rôle tampon entre la prise de conscience de la réalité de la maladie 
mortelle et la détresse émotionnelle. Le style d’attachement et le support 
interagissent en outre, de sorte que ce sont les personnes avec un atta-
chement sécure qui bénéficient le plus du soutien social. Les personnes 
avec un style d’attachement évitant en bénéficient s’il est offert d’une 
manière qui ne va pas à l’encontre de leur besoin d’autonomie et de leurs 
résistances. Enfin, les personnes avec un style d’attachement anxieux 
bénéficient davantage du soutien social lorsque les disponibilités et le 
rôle des proches sont clairement définis. 



3.	 Prise en charge



Les SP reposent sur deux éléments indissociables  : la thérapeu-
tique palliative et l’accompagnement. La thérapeutique palliative est 
l’affaire des soignants qui cherchent à réduire tous les symptômes. 
L’accompagnement est l’affaire de tous les intervenants autour du 
malade et de ses proches, chacun ayant des expertises spécifiques, mais 
qui mettent en place des interventions cohérentes et complémentaires. 
C’est dans ce cadre qu’on retrouve la prise en charge psychologique.



3.1 	 Thérapeutique palliative



Afin d’agir au mieux sur les symptômes, il est important d’en trouver 
les origines. Chaque plainte appelle une démarche diagnostique permet-
tant de préciser quel(s) organe(s) souffre(nt), leurs substrats physiopa-
thologiques mais aussi, si les causes sont liées à la maladie elle-même, 
à des effets secondaires des traitements, à des infections opportunistes 











Les interventions en psychologie de la santé248



ou encore à l’état de santé mentale du patient. Les traitements en SP 
sont donc très variés et nécessitent des compétences cliniques multiples 
permettant d’améliorer le confort du patient (par exemple, traitement 
des escarres, réhydratation, soulagement de l’insomnie, des crises de 
suffocation ou d’agitation, de la constipation). Utilisés avec mesure, 
des examens complémentaires pourront aussi permettre de mieux 
comprendre les complications cliniques gênantes. Deux principes de 
base sont recommandés en SP : celui de la proportion (apprécier claire-
ment les éventuels bénéfices et les inconvénients des soins proposés) et 
celui de la futilité (renoncer à ce qui n’entraînera aucune amélioration 
significative du confort du malade). 



Une prise en charge de la douleur est primordiale. Selon le type de 
douleur, il existe différents traitements (voir chapitre 3). Le contrôle de 
la douleur nécessite de la part des soignants une connaissance sérieuse de 
la pharmacologie des morphiniques, de leurs effets secondaires (somno-
lence, nausées et vomissements, troubles digestifs ou cutanés, troubles 
cognitifs tels que la confusion) et de la pratique de l’autoanalgésie 
contrôlée. Dans certains cas, lorsque les douleurs ne peuvent plus être 
contrôlées, un sommeil artificiel peut être induit. Enfin, certains traite-
ments, comme la chimiothérapie et la radiothérapie, peuvent encore être 
préconisés pour réduire ou soulager certains types de douleur.



Il est à noter qu’en SP, des soins qui apparaissent banals dans d’autres 
services prennent ici une dimension nouvelle. Par exemple, le temps de 
la toilette, celui des soins de bouche ou des plaies, les transferts sont des 
moments privilégiés pour entrer en alliance avec le patient et développer 
le toucher.



3.2 	 Prise en charge psychologique



Trois types d’interventions seront brièvement présentées et la quatrième 
(le soutien psychologique) sera davantage développée. Il est à noter qu’à 
côté de la thérapie ou du soutien psychologique, des méthodes non 
psychothérapeutiques existent pour atténuer la détresse émotionnelle. 
C’est le cas, par exemple, de la musique (Horne-Thompson & Grocke, 
2008 ; O’Kelly & Koffman, 2007).



3.2.1 		 Les différents types d’intervention



�� Intervention fondée sur le type d’attachement



Un des objectifs thérapeutiques peut être d’aider le patient à résoudre 
des problèmes spécifiques liés à son style d’attachement, afin qu’il puisse 
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mourir avec le moins de conflits possible. Le type d’attachement d’un 
patient en phase terminale peut souvent être identifié lors de la première 
consultation d’admission, car il est amplifié par l’anxiété qu’engendre 
la future séparation (Petersen & Koehler, 2006). 



La thérapie basée sur l’attachement appliquée aux soins palliatifs 
postule que l’unité de soins palliatifs peut offrir à tous ses patients un 
lieu, une base de securité stable pour le restant de leur vie si le personnel 
soignant est présent, attentif et fiable. Le fait que le médecin puisse 
soulager, voire éliminer la douleur et les symptômes aide à le voir comme 
une figure d’attachement digne de confiance également. 



Si le style d’attachement est sécure, un accompagnement thérapeu-
tique à travers des activités de soutien, comme une réflexion sur le 
parcours de vie, une structuration du temps restant ou des entretiens 
avec la famille, sera suffisant. 



Dans le cas d’un style d’attachement de type évitant, tenter d’établir 
une relation thérapeutique stable peut permettre au patient de faire 
l’expérience d’un attachement fiable. Les patients niant leurs émotions 
difficiles trouveront ainsi un espace sécurisant pour les reconnaître. Ces 
processus de confrontation ne doivent toutefois pas se produire trop 
tôt, au risque d’obtenir un refus de tout contact émotionnel, un effon-
drement émotionnel, voire une décompensation psychique sous forme 
de symptômes délirants. Il est essentiel de procéder avec douceur, en 
accordant aussi une attention particulière aux expressions non verbales 
du patient. 



Ensuite, si l’attachement est de type ambivalent et enchevêtré1, il 
s’agit d’élaborer des stratégies claires lors des visites quotidiennes afin 
de permettre au patient et à sa famille de se calmer émotionnellement 
et d’éviter que l’angoisse ne se propage infiniment de l’un à l’autre. 
Il est important de soutenir la volonté d’autonomie du patient et de 
démêler les relations enchevêtrées en clarifiant la structure familiale. 
Cela permettra aux proches de reconnaître que l’autonomie laissée au 
patient l’aide aussi à maîtriser son processus de décès. 



Enfin, dans le cas d’un attachement de type désorganisé, le psycho-
logue soutient la régulation des émotions et apporte de la clarté dans les 
relations. « La continuité de l’attachement sous forme de soins fiables, 



1. U ne famille enchevêtrée est une famille tournée vers elle-même, qui établit une fron-
tière nette entre elle et le monde extérieur, mais où les frontières au sein du système sont 
diffuses. Les membres de la famille se préoccupent excessivement les uns des autres et 
dépendent fort les uns des autres. Les émotions et pensées de l’un peuvent facilement se 
propager aux autres.
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d’attention et d’accompagnement par le médecin permettra parfois 
au patient d’accepter l’aide pour surmonter sa peur de la mort » (ibid. 
p. 122).



La thérapie basée sur l’attachement se veut une occasion de guérir de 
vieilles blessures et de reconstruire une relation de type sécure pour le 
temps qui reste à vivre.



�� Thérapie de la dignité



Cette intervention thérapeutique vise à traiter la détresse psychoso-
ciale et existentielle chez les malades en phase terminale (McClement, 
Chochinov, Hack, Hassard, Kristjanson & Harlos, 2007). Son approche, 
brève et individualisée, invite les patients à discuter des questions les 
plus importantes à leurs yeux et à articuler les choses dont ils aimeraient 
le plus se souvenir lorsque la mort sera proche. Ces discussions et ces 
souvenirs sont enregistrés et retranscris dans un document qui est géné-
ralement donné à la famille et aux proches. C’est l’une des raisons qui 
fait que la thérapie de la dignité semble bénéfique tant au patient qu’à 
sa famille.



La dignité des patients est très importante car les patients qui ont 
le sentiment de perdre leur dignité sont plus susceptibles d’éprouver 
des symptômes de détresse psychologique (augmentation de la douleur, 
diminution de la qualité de vie, troubles intestinaux), d’avoir des besoins 
de dépendance accrus (toilette, habillage, incontinence), d’être déprimés, 
désespérés et anxieux (Hack, McClement, Chochinov, Cann, Hassard, 
Kristjanson & Harlos, 2010).



�� Short-Term Life Review



Le Short-Term Life Review semble constituer une intervention efficace 
pour augmenter le bien-être et diminuer l’anxiété, la dépression et la 
souffrance (Ando, Morita, Okamoto & Ninosaka, 2008). Au cours de 
ce bilan qui se déroule en deux séances, le patient est amené à passer 
sa vie en revue et à réévaluer certaines expériences antérieures « avec 
l’intention de résoudre et d’intégrer les conflits passés, donnant ainsi une 
nouvelle signification à sa vie » (ibid., p. 885). Parfois confondue avec la 
thérapie de la dignité en raison de leurs questions communes permettant 
de passer sa vie en revue, il est important de souligner les différences 
entre ces deux interventions. Dans la thérapie de la dignité, le patient 
aborde ce qui importe le plus pour lui et ce dont il aimerait se rappeler 
avant de mourir. Dans le Short-Term Life Review, le psychologue invite 
le patient à examiner les bons et les mauvais souvenirs et à les réévaluer 
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et les intégrer. Dans cette méthode, habituellement utilisée en gériatrie, 
le psychologue fait un compte-rendu de la première session sous forme 
d’un album qu’il examine avec le patient lors de la seconde session afin 
qu’il puisse apprécier et réévaluer sa vie.



3.2.2 		 L’intervention de soutien



Le soutien psychologique constitue la « thérapie » la plus utilisée 
pour la prise en charge psychologique en soins palliatifs. Le soutien 
psychologique consiste non pas à traiter mais bien à accompagner les 
personnes. Cet accompagnement se fait à trois niveaux : les patients, 
les familles et l’équipe.



�� Les patients



La demande. L’équipe soignante et la famille sont ceux qui 
formulent le plus souvent la demande. Celle-ci peut être discutée en 
réunion d’équipe, être faite directement au psychologue par un membre 
de l’équipe ou venir d’un membre de la famille du patient. Ceci dit, le 
patient reste libre de choisir s’il souhaite ou non voir le psychologue.



Modèles. Comme présenté plus haut, le modèle de Kübler-Ross est 
le plus couramment utilisé car il représente bien les étapes que peuvent 
traverser le patient et son entourage. D’autres modèles concernant le 
vécu psychique du patient en fin de vie ont été élaborés (par exemple, 
celui d’Edwin Shneidman, celui de Martine Ruszniewski, de Michel de 
M’Uzan ou de Jean-Paul Gelinas)1. Ces modèles sont complémentaires, 
chacun détaillant tel ou tel aspect de l’expérience du patient. Shneidman 
(1987) s’intéresse aux besoins fondamentaux menacés par la fin de vie, 
et à la nécessité d’y prêter attention afin de diminuer la souffrance. 
Ruszniewski (1995) s’intéresse aux mécanismes de défense du patient. 
Il décrit le mécanisme de déplacement de l’angoisse sur une autre cible 
que soi-même ou encore le mécanisme de maîtrise, où le patient, en 
cherchant à contrôler sa maladie, atténue son sentiment d’impuissance. 
Gelinas s’intéresse quant à lui aux cauchemars du patient. Ils sont causés 
par l’angoisse de la mort et peuvent être atténués avec du réconfort 
(1982, cité par Charlier, 2005, pp.17-19). Finalement, M’Uzan s’intéresse 
au besoin d’être en lien (1977, cité par Charlier, 2005, pp.16-17). Chacun 
de ces modèles accroît la compréhension du vécu du patient. 



1. N ous renvoyons le lecteur, intéressé par ces modèles, aux ouvrages cités en bibliographie.
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Prise en charge. Les « phases du mourir » (cf. modèle de Kübler-Ross, 
point 2.2 du présent chapitre) sont des manifestations conscientes d’un 
énorme travail inconscient chez le patient en fin de vie (Abiven, 2004). 
Accompagner le patient tout au long de ce processus exige trois choses :



Premièrement, il faut identifier les mécanismes de défenses incons-
cients, les respecter et s’y ajuster si nécessaire. D’après Abiven (2004, 
p.130), « la proximité de la mort provoque une sorte de clivage du Moi », 
qui est le mode de défense le plus répandu. Le Moi de la personne en fin 
de vie « sait » qu’il va mourir mais en même temps il n’y « croit pas ». Ces 
deux pensées contradictoires coexistent au sein du patient et cela déroute 
souvent l’équipe soignante. En raison de la part du Moi qui « n’y croit 
pas », le malade se remettra à espérer, à parler de guérison, à échafauder 
des projets, voire à vouloir rentrer chez lui ! Il faut alors « tenir compte 
de cette bouffée d’espoir tout en restant lucide sur les perspectives » (id., 
p.131). Il ne faut pas partager l’illusion, mais bien la joie exprimée par 
le patient. Il faut éviter d’adopter une attitude qui serait opposée à celle 
du patient. Par exemple, se montrer réaliste alors que le malade est en 
plein déni ou le rassurer faussement quand il est réaliste.



Deuxièmement, il est nécessaire de prendre en compte les besoins de 
maintien ou de restauration de l’estime de soi du patient ainsi que son 
besoin de trouver du sens au vécu. Souvent, la culpabilité, la dégradation 
physique, le sentiment d’injustice et de révolte sont tels que l’estime 
de soi est profondément atteinte (id). Le malade sera invité à parler de 
ses désirs, de ce qu’il aurait aimé faire et de ce qu’il n’a pas pu faire. Si 
le patient éprouve de l’insatisfaction face à son vécu, le psychologue 
pourrait l’aider à faire le deuil de ce qu’il n’a pas pu et ne pourra plus 
accomplir dans sa vie. Ensuite, certains patients peuvent craindre de ne 
pas être capables de « faire face à la mort ». Il s’agira, avec eux, de restituer 
leur maladie dans leur histoire de vie afin d’identifier les ressources qui 
leur ont permis de traverser les épreuves afin qu›ils aient confiance en 
leur capacité à assumer la maladie jusqu’au bout. Enfin, l›altération de 
l’image de soi peut amener le patient à s’isoler et à refuser de commu-
niquer. Une attitude affectueuse envers lui l›aidera à se sentir confirmé 
dans son essence et sa valeur.



Troisièmement, il faut pouvoir « contenir » l’angoisse et la détresse 
psychique, et accompagner la régression parfois présente. Vu que l’an-
goisse est une étape présente chez la majorité des patients, nous devons 
les aider à contenir leur détresse psychique et en permettre l’élaboration 
et le dépassement. Parfois, leur fournir certaines informations concernant 
leur maladie et son évolution peut atténuer les angoisses, mais il s’agit 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Les soins palliatifs 253



surtout de percevoir ce qu’ils sont prêts à entendre ou non, ce qu’ils 
veulent savoir ou non et de respecter cela (Charlier, 2005).



Espace de parole. L’espace de parole doit être agréable et sécurisant, 
favoriser l’écoute et la compréhension. Il doit permettre au patient de 
formuler ses questionnements, ses ressentis, son vécu (Charlier, 2005). 
L’attitude du psychologue doit être empreinte des trois attitudes théra-
peutiques fondamentales décrites par Rogers (1957) : la congruence, 
l’empathie et la considération positive inconditionnelle (voir chapitre 
5 point 3.2.1). Ces attitudes offriront non seulement un espace permet-
tant au patient d’exprimer sa souffrance physique et psychique mais 
également la certitude qu’il peut tout exprimer et qu’il sera entendu plei-
nement dans tous ses ressentis, y compris la peur ou l’envie de mourir.



Besoins des patients. Quatre types de besoins sont particulièrement 
prépondérants en soins palliatifs : les besoins physiques, psychologiques, 
sociaux et spirituels. Afin de répondre aux besoins psychologiques, il faut 
faciliter la relation avec le patient et faire en sorte qu’il se sente à l’aise 
pour s’exprimer librement et en toute sécurité. Pour agir sur les besoins 
physiques, l’équipe soignante doit faire son possible pour favoriser le 
confort du corps du malade et diminer les douleurs ; celles-ci peuvent 
en effet engendrer de l’effacement, une absence de communication et 
une perte ou une diminution du dynamisme psychologique et spirituel 
(Salamagne, 1986, cité par Mernier, 1998, p. 80). Pour répondre aux 
besoins sociaux, il faut redonner une place au patient au sein de sa 
famille (ce qui est particulièrement difficile lorsque celle-ci fait un deuil 
anticipé mais aussi au sein de la société (Lamau, 1994, cité par Mernier, 
1998, p. 83). Enfin, les besoins spirituels peuvent se traduire par la néces-
sité du mourant de trouver un sens au parcours de sa vie (Couvreur, 1988, 
cité par Mernier, 1998, p. 84).



�� Les familles



De nombreux bouleversements. Les proches du patient doivent 
faire face à de nombreux bouleversements liés à la fin de vie et au décès 
imminent d’un être cher (Charlier, 2005). Des problèmes de communi-
cation et d’interprétation émergent pourtant souvent comme lorsque, 
par exemple, le patient est agressif avec un proche ; son comportement 
exigeant et revendicateur est considéré par sa famille comme un rejet 
qu’elle ne comprend pas. En réalité, ces excès de colère et d’agressivité 
s’adressent fréquemment à la maladie et à la mort. Dans ce genre de 
situation, le rôle du psychologue est de « décoder » les réactions du 
patient, de les replacer dans sa « crise du mourir » et d’aider la famille à 
comprendre ce qui se passe et ce que vit leur proche.
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Les réactions des membres de la famille varient (Charlier, 2005). 
Certains vont tenter de garder le mourant le plus longtemps possible 
auprès d’eux, mettant le patient dans une situation difficile, celle de 
choisir entre partir ou rester. D’autres vont tenter de raviver leurs liens 
affectifs et démontrer leur amour à la personne en fin de vie, avec parfois 
le risque d’infantilisation qui peut en découler. D’autres auront un senti-
ment de culpabilité, qui les conduira à fuir le mourant ou, à l’inverse, à 
vouloir être constamment près de lui. La culpabilité est souvent le fruit 
de regrets (sensation de ne pas avoir suffisamment fait pour le patient) 
ou du désir que le patient décède afin que lui et sa famille ne souffrent 
plus. Accompagner l’expression de cette culpabilité peut aider les proches 
à s’en dégager (Abiven, 2004). Ceci ne sont que quelques exemples des 
multiples réactions au deuil que le psychologue va devoir accompagner.



Le deuil. Le deuil est une expérience universelle qui mobilise les 
ressources adaptatives des personnes qui y sont confrontées c’est-à-dire le 
patient, ses proches et les soignants. Le deuil est un processus réactionnel 
à la perte d’un lien affectif significatif. Les types de réactions peuvent être 
d’ordre comportemental, cognitif, interpersonnel et physique/somatique 
(Zech, 2006). 



Il arrive souvent que le processus de deuil soit commencé avant le décès 
réel du patient. On parle alors de prédeuil. Celui-ci survient progressive-
ment parce que le futur endeuillé va se préparer petit à petit à la perte de 
la relation et éventuellement s’accoutumer, souvent avec ambivalence, à 
la mort du malade. Au cours de la maladie, des traitements curatifs et des 
soins palliatifs, le proche initie un processus de deuil par rapport à divers 
aspects de sa relation au malade. Il arrive également, plus rarement, que 
le deuil soit anticipé. Dans ce cas, il s’agirait d’un processus de désinves-
tissement psychique brutal lié au choc traumatique de la connaissance de 
la future dégradation de l’image idéalisée ou de la mort future du patient, 
il y a rupture du lien (Bacqué & Baillet, 2009). Dans ce cas, c’est un peu 
comme si le proche du malade agissait comme si la personne était déjà 
morte, une attitude perçue comme choquante pour les autres proches 
ou les soignants. Il faut signaler qu’il y a peu de preuves empiriques du 
deuil anticipé, ce sont surtout des données cliniques qui existent. 



Le deuil (ou prédeuil) est source de souffrance et est décrit par les 
mêmes étapes ou réactions que celles du mourir : choc, déni, colère, 
marchandage, dépression et rétablissement (Bowlby, 1984). Il est 
influencé par différents facteurs tels que l’état (psychique, physique et 
social) du défunt ou de l’endeuillé, ainsi que la prévisibilité, les circons-
tances et les conséquences du décès (Charlier, 2005).
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Lorsque le patient et son entourage ne se trouvent pas au même niveau 
par rapport aux « étapes du mourir », le psychologue peut essayer de 
rencontrer les membres de la famille pour tenter de réajuster leurs atti-
tudes à l’égard du patient (Abiven, 2004). L’entretien avec la famille 
pourrait l’amener à prendre conscience du décalage et voir s’il est possible 
et utile de le réduire pour ses membres. Le psychologue est donc amené 
à favoriser la communication et l’expression des émotions au sein de la 
famille, tout en étant attentif aux relations existant entre les membres du 
système, les conflits éventuels, les envies de pardon, de paix et d’amour 
qui peuvent exister, ainsi que les émotions qui y sont liées.



Bien informer la famille sur le fonctionnement du service et les soins 
proposés est essentiel pour qu’elle puisse accompagner le patient le 
mieux possible. Le psychologue pourra au besoin conseiller à la famille 
de « prendre soin de soi, afin de pouvoir prendre mieux soin de l’autre » 
(Charlier, 2005, p. 47). Il devra autant que possible prévenir ou atténuer 
l’épuisement émotionnel des proches et préparer leur deuil. Après le 
décès, un suivi de deuil peut aussi être proposé. Il peut prendre plusieurs 
formes : en individuel, en famille ou en groupe.



�� L’équipe



Comme dans les autres services, les membres de l’équipe se réunissent 
régulièrement afin de partager des informations et prendre des décisions 
concernant les patients. À côté de ces réunions de concertation, il existe 
souvent en soins palliatifs d’autres réunions qui offrent la possibilité aux 
soignants d’exprimer la souffrance qu’engendre leur travail. Même si, 
dans la pratique, ces réunions sont souvent animées par les psychologues 
du service, elles devraient idéalement être animées par des intervenants 
extérieurs car il est délicat qu’une même personne s’occupe du suivi des 
patients, de leur famille et du soutien de l’équipe (Abiven, 2004). Lors 
de ces réunions, chacun peut exprimer son ressenti face à la mort des 
patients, parler de ce qui est difficile pour lui avec les patients ou au 
sein de l’équipe. L’objectif est de soutenir les soignants dans leur travail 
et les aider à assumer les deuils répétés. Le psychologue permettra au 
groupe de travailler sur ses clivages, ses antagonismes, ses relations et ses 
angoisses. L’objectif est de soulager les soignants de leur souffrance, afin 
qu’ils puissent se recentrer autour des besoins et des désirs du malade.



Ces réunions sont aussi l’occasion de fournir aux soignants des outils 
pour penser leur pratique et pour les aider à répondre aux demandes du 
patient quand le psychologue est absent. Comme une des psychologues 
interrogées l’explique : « Les patients ont souvent besoin de parler à 
l’heure de la toilette ou en pleine nuit, lorsque le psychologue est absent, 
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car c’est à ces moments-là que les angoisses surgissent et qu’ils ont envie 
de parler. Quand on touche à leur corps, ça réveille en eux pas mal de 
choses et ils ont besoin de parler de ce que ça signifie pour eux de ne plus 
savoir marcher, ne plus savoir aller aux toilettes comme tout le monde, 
d’avoir une sonde, un lange. »



4.	 Conclusion



Les patients en soins palliatifs arrivent à la suite de différentes patho-
logies qui rendent leurs symptômes très variés. Au niveau médical, la 
priorité ira à l’augmentation du confort physique, y inclus la prise en 
charge de la douleur, qui est le symptôme le plus fréquent. Au niveau 
psychologique, l’objectif principal sera d’accompagner la personne dans 
ses processus de deuil en prêtant une attention particulière à ses besoins.



La thérapie de soutien, la plus utilisée en soins palliatifs, consiste à 
accompagner le patient, sa famille et le personnel soignant dans leur 
cheminement vers la fin de vie. D’autres prises en charge validées empi-
riquement peuvent s’avérer utiles pour améliorer la qualité de vie du 
patient. Par exemple, la thérapie basée sur le type d’attachement, le 
Short-Term Life Review ou encore la thérapie de la dignité. 



Pour aller plus loin
Bon, M. (1994). Accompagner les personnes en fin de vie. Paris : L’Harmattan.



Chochinov, H. M., Hack, T., Hassard, T., Kristjanson, L. J., McClement, S. & 
Harlos, M. (2005). Dignity therapy : A novel psychotherapeutic intervention 
for patients near the end of life. Journal of Clinical Oncology, 23 (24), 5520-
5525.



Hain, R. & Jassal, S. S. (2010). Paediatric Palliative Care. Oxford (England): 
Oxford University Press.



Kübler-Ross, E. (1975). Les derniers instants de la vie (C. Jubert & E. Peyer, 
Trad.). Genève : Labor et Fides. (Œuvre originale publiée en 1969).



Perrier, M. & Fondras, J.-C. (2004). Soins palliatifs. Paris : Doin.



Zech, E. (2006) La psychologie du deuil : Impact et processus d’adaptation au 
décès d’un proche. Liège : Mardaga.
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Préface



C’est un immense plaisir d’écrire la préface de ce livre, et ce pour de 
nombreuses raisons.



La psychologie de la santé est une discipline qui se développe en 
Europe depuis un peu moins de trente ans. Mais dans les pays franco-
phones, son émergence est beaucoup plus récente. Discipline appliquée, 
elle trouve ses fondements dans les théories issues de la psychologie 
clinique, sociale, ou de la personnalité, mais aussi dans des domaines plus 
biologiques comme la psychophysiologie ou plus sociaux comme l’an-
thropologie. Son champ d’investigation est en effet très vaste puisqu’elle 
a pour ambition l’étude des aspects cognitifs, affectifs, comportemen-
taux et interpersonnels qui jouent un rôle dans l’apparition de maladies 
et qui peuvent accélérer ou ralentir leur évolution. Ses méthodes sont 
également diverses (quantitatives et qualitatives ou plus récemment 
des méthodes mixtes qui permettent d’intégrer les deux premières pers-
pectives). L’enjeu était donc de taille pour décrire en un seul ouvrage 
les méthodes d’interventions psychologiques principales d’une série 
de troubles de la santé aigus et chroniques. Il n’existait en effet aucun 
ouvrage généraliste en français qui présente une vision intégrative sur les 
troubles somatiques, leurs spécificités et les modalités de prise en charge 
médicale et psychologique qui en découlent.



Comme le savent les psychologues qui liront cet ouvrage, notre 
domaine a souffert pendant trop longtemps de querelles d’écoles sur les 
méthodes d’intervention les plus appropriées. Après la domination des 
approches psychodynamiques, on assiste depuis quelques années à un 
renversement de tendance au profit des thérapies cognitivo-comporte-
mentales (dites TCC). Le risque quand un paradigme est dominant par 
rapport aux autres est de ne s’intéresser qu’à une partie de l’individu et de 
sa réalité. Comme le souligne très bien Moïra Mikolajczak, « la clinique 
de la santé n’appartient pas à un modèle unique. Le meilleur psychologue 
de la santé est celui qui parvient à combiner les approches de manière 
harmonieuse et chaque fois différente pour répondre aux singularités de 
chacun de ses patients ». L’ouvrage illustre parfaitement la complémen-
tarité des approches thérapeutiques, autant en intégrant le suivi médical 
et le suivi psychologique que dans la pluralité des approches psycholo-
giques envisagées. Grâce à lui, nous pourrons sortir définitivement des 
réductionnismes du passé !
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Le contenu en est particulièrement riche. À chaque chapitre, les auteurs 
mettent en évidence la nature multifactorielle des affections somatiques. 
Ils présentent des facteurs démographiques et des antécédents familiaux 
dont il faut tenir compte mais qui ne peuvent être modifiés. Mais aussi 
des facteurs sur lesquels le psychologue peut directement intervenir 
comme les styles de vie ou les comportements de santé. Le livre montre 
également comment des interventions psychologiques peuvent affecter 
des aspects de notre fonctionnement qui semblaient difficiles à modifier 
ou contrôler comme les réponses physiologiques. 



La difficulté du choix des interventions tient aussi au degré de spécifi-
cité de chaque affection. Doit-on favoriser des interventions spécifiques 
à la maladie et aux conséquences physiques et psychologiques qu’elle 
engendre ou doit-on surtout tenir compte de facteurs précipitants qui 
tiendraient plus à la personnalité ou aux habitudes de vie antérieures ou 
d’autres éléments encore ? Et quand on parle d’intervention, l’alliance 
entre le médecin généraliste, le médecin spécialiste, le psychologue, l’in-
firmier, et tout autre spécialiste comme l’ergothérapeute ou le kinésithé-
rapeute sont indispensables. Cet ouvrage permet de mettre en évidence 
le dialogue nécessaire entre tous ces acteurs de la santé dont le rôle est 
encore trop souvent cloisonné. Le livre est donc un vibrant appel à la 
mise en place d’équipes pluridisciplinaires systématique. Globalement, 
c’est la tendance que l’on observe mais les contraintes économiques 
ou les représentations erronées des compétences de chacun entravent 
souvent ce processus. Les décideurs politiques et les gestionnaires hospi-
taliers ne se rendent pas toujours assez compte du rôle du psychologue 
pas seulement pour réduire la détresse ressentie mais aussi pour réduire 
les coûts de la prise en charge. Le psychologue de la santé est pourtant 
celui qui est le mieux formé pour aider à mettre en place des change-
ments de modes de vie et de régulation émotionnelle qui réduiront 
d’autant les risques de récidive ou d’aggravation. Dans cet ouvrage, on 
se situe dans l’intervention, quand il s’agit de modifier des modes de vies 
parfois bien ancrés. N’oublions pas que le psychologue de la santé joue 
également un rôle de premier plan dans la mise en place de programmes 
de prévention. Appliqués dès le plus jeune âge, ces programmes dimi-
nueront d’autant l’apparition à l’âge adulte des affections somatiques 
décrites dans le livre. 



L’ouvrage permettra aussi d’ouvrir les yeux sur les domaines nouveaux 
dans lesquels le psychologue de la santé intervient. S’il est encore peu 
présent, c’est souvent parce que les pouvoirs publics n’ont pas mis 
en place de reconnaissance officielle de son rôle comme c’est le cas 
depuis longtemps en oncologie ou pour les troubles cardiaques. Le livre 
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illustre de façon remarquable pour quelles raisons il est aussi indispen-
sable d’avoir des psychologues de la santé dans des domaines comme 
la douleur chronique. Le chapitre sur les lombalgies chroniques illustre 
notre propos. Voilà un problème qui nous concernera presque tous un 
jour ou l’autre et qui peut être terriblement handicapant. Les approches 
contemporaines permettent d’examiner de façon concomitante des 
facteurs connus depuis longtemps mais également de considérer des 
éléments trop souvent négligés dans les recherches bien que pointées 
depuis longtemps par les cliniciens, comme la présence d’hyperactivité 
avant le déclenchement des symptômes. Encore faut-il savoir de quelle 
hyperactivité il s’agit. Parle-t-on de comportements et/ou d’attitudes ? 
Est-on « hyperactif » par nécessité (travail exigeant, nombreux enfants, 
faibles revenus nécessitant plusieurs boulots) ou par « conviction » (« je 
dois toujours être le meilleur et je mets au second plan mes besoins 
personnels et corporels ») ? Nathalie Scaillet, qui a supervisé le chapitre 
qui s’y réfère, travaille depuis longtemps dans une équipe pluridiscipli-
naire de la douleur. Elle allie en plus un travail clinique avec une activité 
de recherche. Une expertise idéale pour rendre compte de la complexité 
du trouble mais aussi pour montrer la plus-value du psychologue dans 
les interventions proposées.



Si l’ouvrage montre les avancées remarquables des techniques médi-
cales au cours des dernières années, combinées à la présence de nouvelles 
techniques d’interventions psychologiques, il souligne aussi que les 
intuitions des pionniers se révèlent encore pertinentes aujourd’hui. La 
question des perturbations du mode de compréhension des émotions et 
de leur expression et leur impact ultérieur sur la santé physique fascine 
depuis l’Antiquité. Galien classait déjà les passions comme une des 
causes non naturelles de la maladie. Au xviie siècle, Wright développe 
une théorie suivant laquelle les passions engendrent des humeurs qui 
peuvent ensuite altérer le fonctionnement corporel. Mais il faut surtout 
attendre les travaux de Pierre Janet et le développement de la psycha-
nalyse à la fin du xixe siècle pour remettre à l’avant-plan le rôle des 
facteurs émotionnels dans la genèse des troubles mentaux, et ensuite 
contribuer à l’apparition de la médecine psychosomatique, discipline 
qui tentera de montrer comment les émotions influencent directement 
les réponses corporelles. On assiste à l’essor de la médecine psychoso-
matique d’abord en Allemagne et en Autriche. On peut notamment 
citer parmi les premiers travaux en Europe la thèse de Wittkower en 
1931 sur « L’influence des émotions sur les fonctions corporelles ». Les 
aléas de l’histoire vont transformer cette aventure au départ européenne 
en une aventure américaine. C’est le moment de la création de l’École 
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de Chicago, avec comme principaux représentants Alexander, Deutsch, 
French ou Grinker. La conception de l’émotion à travers les différents 
modèles psychosomatiques de la maladie connaîtra de nombreuses 
évolutions. Les premiers modèles mettaient l’accent sur la présence de 
conflits intrapsychiques générateurs d’émotions pathogènes. On observe 
ensuite l’apparition de modèles qui insistent sur la présence d’affects 
dépressifs et de circonstances de vie particulières. Enfin, avec les notions 
de pensée opératoire puis d’alexithymie1, on verra que l’emphase porte 
sur la présence de déficits dans le traitement cognitif des émotions. 
Aujourd’hui, la question des liens entre facteurs de personnalité et santé 
physique reste un domaine important de la psychologie de la santé et 
des approches connexes (médecine comportementale, médecine psycho-
somatique). Il s’agit de prendre en compte l’interaction subtile entre ces 
facteurs personnels et le contexte environnant comme l’illustre notam-
ment le chapitre sur la migraine qui montre le rôle du ressenti et de 
l’expression de la colère sur le déclenchement des crises.



Un autre atout de ce livre est pédagogique. Son histoire a commencé 
avec un groupe d’étudiants qui suivaient le cours de Master en psycho-
logie de la santé organisé à l’Université catholique de Louvain (UCL). 
Moïra Mikolajczak possède cette capacité de susciter un tel engouement 
et une telle motivation auprès des étudiants que ceux-ci ont non seule-
ment réalisé des travaux de groupe d’un excellent niveau, mieux encore 
ils étaient tous particulièrement enthousiastes à l’idée de parfaire leur 
ouvrage pour qu’il aboutisse sous la forme d’un chapitre de livre. Il se 
fait que travaillant dans la même université, j’ai eu l’occasion de parler 
à certains de ces étudiants. Leur fierté d’avoir participé à un ouvrage 
scientifique alors qu’ils n’ont même pas encore terminé leur cursus est 
immense. Ils éprouvent aussi une reconnaissance sans limite envers 
Moïra qui leur a d’emblée fait confiance et qui grâce à cette confiance 
leur a donné des ailes. J’espère que ce livre suscitera d’autres initiatives 
pédagogiques aussi enthousiasmantes !



C’est aussi avec un très grand plaisir que j’ai retrouvé dans la liste des 
experts relecteurs le réseau qui s’est développé en quelques années à 
peine dans le domaine de la psychologie de la santé dans les pays franco-
phones, et particulièrement en Belgique. Toutes les personnes sollicitées 
par Moïra combinent l’expérience clinique et l’expertise des méthodes 
de recherche. Cet ouvrage est le premier qui montre de façon éloquente 
l’arrivée de cette nouvelle génération qui associent les deux atouts pour 



1.  Voir pour une synthèse récente, Luminet, Vermeulen et Grynberg, 2013.
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permettre de réaliser ce va-et-vient entre pratique et recherche. Cette 
démarche s’inscrit en symbiose parfaite avec les objectifs du Centre de 
recherche en santé et développement psychologique (CSDP) de l’UCL que 
dirige Emmanuelle Zech. Une ambition du centre est de permettre cette 
articulation dans les trois domaines qu’il couvre, outre la psychologie 
de la santé, la psychologie clinique et la psychologie du développement.



C’est enfin un sentiment de fierté immense que d’observer comment 
en quelques années à peine Moïra Mikolajczak est devenue une cher-
cheuse de premier plan, autant par des recherches fondamentales très 
pointues en psychoendocrinologie ou sur l’effet modulateur des compé-
tences émotionnelles sur la santé que par un programme d’intervention 
matérialisé autour de son équipe dynamique du I-lab. Il est essentiel que 
les centres universitaires s’engagent plus activement dans cette voie. On 
ne peut en effet laisser le champ libre à certaines initiatives d’interven-
tions, certes méritantes et intéressantes, mais trop souvent dépourvues 
de critère scientifique de validation. Or il s’agit non seulement de savoir 
ce qui marche, dans quelles circonstances et pour quelles personnes mais 
aussi de savoir pour quelles raisons certaines interventions obtiennent 
les effets attendus dans les conditions énoncées ci-dessus.



Je n’oublierai jamais le jour où Moïra est venue frapper à ma porte 
pour me demander de superviser son projet de thèse. S’il est un « oui » 
que je n’ai jamais du regretter, c’est bien celui-là !



Olivier Luminet



Maître de recherches au Fonds belge de la recherche scientifique 
(FRS-FNRS).



Professeur de psychologie à l’Université catholique de Louvain  
et à l’Université libre de Bruxelles.
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Avant-propos



Lorsque j’ai hérité du cours de psychologie de la santé de master il y a 
trois ans à l’Université catholique de Louvain, j’ai cherché un manuel qui 
expose de manière didactique les interventions psychologiques existantes 
pour diverses affections (stress, cancer, diabète, douleurs chroniques, 
insomnies, alcoolisme, tabagisme etc.). En vain. J’ai trouvé d’excellents 
manuels présentant les concepts fondamentaux en psychologie de la 
santé et de très bons ouvrages spécialisés sur la prise en charge de telle 
ou telle affection spécifique mais aucun livre généraliste présentant les 
différents troubles, leurs spécificités et les modalités de prise en charge 
qui en découlent.



Devant la nécessité de disposer rapidement d’un tel manuel et l’impos-
sibilité de l’écrire moi-même dans un délai raisonnable, j’ai pensé que la 
meilleure solution était encore que les étudiants l’écrivent eux-mêmes. 
J’ai donc divisé l’auditoire en une douzaine de groupes travaillant sur 
une problématique différente. À chacun, j’ai fourni un plan de chapitre 
à respecter (afin que le livre présente une certaine uniformité) et une 
méthodologie de travail précise incluant des revues de littérature, la 
consultation d’ouvrages spécialisés, la rencontre avec deux psychothé-
rapeutes spécialisés dans le domaine et avec deux patients souffrant de 
la maladie et/ou du trouble en question. Après finalisation et révision 
par les étudiants et moi-même, chaque chapitre a été envoyé à un expert 
reconnu dans le domaine pour relecture. Chacun de ces chapitres a 
ensuite été retravaillé en fonction des suggestions des experts. S’il est à 
l’origine le fruit du travail d’étudiants, le livre que vous tenez entre les 
mains n’en est donc pas moins rigoureux. Il allie l’énergie de la jeunesse 
et la richesse du travail en groupe avec l’expérience et les connaissances 
des thérapeutes et experts.



Ce livre présente les interventions dans 12 domaines spécifiques : le 
stress chronique, les insomnies, les lombalgies chroniques, les migraines, 
le cancer du sein, le cancer colorectal, le diabète, l’infarctus de myocarde, 
l’alcoolisme, le tabagisme, l’amputation d’un membre inférieur et les 
soins palliatifs. Ce ne sont pas les seules affections pour lesquelles l’aide 
d’un psychologue peut être requise, loin s’en faut ! D’autres patholo-
gies devront faire l’objet du même travail (troubles gastro-intestinaux, 
asthme, eczéma, acouphènes, etc.). Les affections retenues ici ont simple-
ment été choisies pour leur diversité et leur complémentarité dans le 
cadre de cet ouvrage. Elles nous permettaient d’illustrer la variété des 
besoins des patients ainsi que la diversité des approches et des techniques 
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à la disposition du clinicien de la santé : prises en charge individuelles, 
de groupe, conjugales, familiales, approches de type cognitivo-compor-
tementales, systémiques, analytiques ou rogériennes. 



Les auteurs ont délibérément fait le choix de ne pas se restreindre à 
une seule approche. Le lecteur rencontrera au fil des pages différents 
types de prises en charge, allant du soutien psychologique au récit de 
vie, en passant par la psychoéducation, la restructuration cognitive, les 
techniques comportementales, la relaxation, le biofeedback, l’entretien 
motivationnel, la pleine conscience, la thérapie d’acceptation et d’enga-
gement, et d’autres encore. L’ouvrage propose ainsi un « pas de côté » à 
une tendance actuelle qui est de proposer partout les mêmes démarches 
cliniques ou de recherche, ce qui conduit immanquablement à une stéri-
lisation de la pensée et une paupérisation des pratiques. Si les techniques 
cognitives et comportementales sont particulièrement représentées dans 
l’ouvrage, c’est uniquement parce qu’elles ont fait l’objet de davantage de 
recherches  dans le domaine. Cela ne signifie en rien que cette approche 
soit plus pertinente que les autres. 



La clinique de la santé n’appartient pas à un modèle unique. La psycha-
nalyse rend compte mieux que toute autre approche de la rupture biogra-
phique et identitaire que peut engendrer l’annonce d’une maladie grave 
et/ou chronique, les mutilations symboliques du corps qui s’ajoutent aux 
mutilations médicales, les changements de valeurs qu’elle engendre. Elle 
fournit les clés pour le comprendre et l’aborder. L’approche rogérienne 
enseigne les prérequis de l’alliance thérapeutique, sans laquelle rien n’est 
possible. L’empathie, la congruence et l’approche positive incondition-
nelle prennent une résonnance particulière en psychologie de la santé 
car elles sont indispensables pour rejoindre le patient, séparer le soi de 
la maladie, lui redonner l’humanité que la maladie et l’hôpital ôtent 
parfois. Les approches cognitivo-comportementales des deuxième et 
troisième vagues sont également essentielles car elles fournissent des 
techniques et des outils qui permettent de répondre rapidement à un 
ensemble de problèmes spécifiques. Finalement, la systémique permet de 
contextualiser le trouble, de comprendre les remaniements conjugaux et 
familiaux qu’il implique, les bouleversements qu’il peut engendrer. Elle 
offre les outils pour les appréhender. S’il cherche à combiner ces diffé-
rentes approches, c’est que le livre se fonde sur un postulat : le meilleur 
praticien est celui qui parvient à combiner les approches de manière 
harmonieuse et chaque fois différente pour répondre aux singularités 
de chacun de ses patients.



Moïra Mikolajczak



Grand-Rosière, août 2012
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Notification



À l’heure où nous clôturons cet ouvrage, le DSM-V est en cours de 
finalisation mais n’a pas encore été publié. Par conséquent, les critères 
diagnostiques évoqués dans cet ouvrage se fondent sur le DSM-IV et il se 
peut que certains changements doivent y être apportés. Nous invitons 
le lecteur à consulter le DSM-V lorsqu’il sera disponible.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la problématique



1.1 	I ntroduction



Dans la littérature de même que dans la vie quotidiene, le terme 
« stress » est utilisé de manière interchangeable pour qualifier l’origine 
du processus (pression, contrainte), sa nature (épreuve) et ses effets 
(détresse, oppression). Dans ce chapitre, nous nous intéresserons au 
sentiment subjectif de stress, qui émerge chaque fois que l’individu a 
l’impression que ses ressources (temps, capacités,…) sont insufisantes 
pour faire face aux demandes de l’environnement. Bien que le stress 
fasse partie intégrante de la vie de tout individu, il ne se chronifie/
pathologise pas chez tout le monde. Le stress devient chronique, et donc 
pathologique, lorsqu’il dépasse les capacité d’adaptation de l’individu 
et qu’il entraîne des répercussions psychologiques, somatiques, sociales 
ou professionnelles. 



Nous essayerons dans les pages qui suivent de mieux comprendre ce 
qu’est le stress chronique ainsi que ses conséquences physiques, psycho-
logiques et comportementales. Nous aborderons ensuite les besoins 
psychosociaux des personnes qui en souffrent. Pour finir, nous expose-
rons les grands principes de sa prise en charge.



1.2 	 Définition



Bien que le stress chronique ne figure pas encore au DSM, Corten 
(2009) propose de le définir comme suit : 



1)  un état de tension persistant vécu négativement ;



2)  où l’individu est – ou se sent – incapable de répondre adéquatement 
à la tâche qui lui est assignée ;



3)  où le fait de ne pas répondre adéquatement peut avoir des consé-
quences significatives ;



4)  où l’on observe que cette inaptitude entraîne des conséquences 
physiologiques, psychologiques, sociales objectivables.



1.3 	 Éléments d’épidémiologie



Il est difficile de trouver des données épidémiologiques sur le stress 
chronique datant d’après la crise économique de 2008. Les statistiques 
les plus récentes dont on dispose à l’échelle européenne datent de 2005 
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et concernent le stress au travail. L’Agence européenne pour la santé 
et la sécurité au travail conclut que « le stress occasionné par le travail 
est l’un des principaux défis que doit relever la politique en matière 
de santé et de sécurité en Europe. Presque un travailleur sur quatre en 
souffre et les études indiquent que le stress est à l’origine de 50 à 60 % 
de l’absentéisme. Cela représente des coûts énormes, tant en termes 
de souffrance humaine qu’en raison de la réduction des performances 
économiques. Le stress au travail peut toucher n’importe qui, à n’importe 
quel niveau. Il peut se manifester dans n’importe quel secteur, quelle 
que soit l’importance de l’organisation. (…) Le stress est le problème 
de santé le plus répandu dans le monde du travail (…). Par ailleurs, le 
nombre de personnes souffrant d’un état de stress causé ou aggravé par le 
travail va probablement augmenter. Les changements intervenant dans 
le monde du travail rendent le contexte professionnel de plus en plus 
exigeant envers les travailleurs, en raison de la réduction des effectifs 
et de l’externalisation, du besoin accru de flexibilité en termes de fonc-
tions et de compétences, d’un recours accru aux contrats temporaires, 
de la précarisation croissante et de l’intensification du travail (charges 
de travail plus importantes et pression accrue) et, enfin, du déséquilibre 
entre les activités professionnelles et la vie privée. »



Des statistiques plus récentes communiquées par la Clinique du Stress 
du CHU Brugmann à Bruxelles (Corten, 2011) sont encore plus alar-
mantes : 72 % des employés rapporteraient ressentir du stress, 86 % des 
cadres se diraient de plus en plus stressés et deux travailleurs sur trois 
dormiraient mal la nuit de dimanche à lundi. Si des statistiques récentes à 
large échelle manquent, il est néanmoins évident que le stress chronique 
est une problématique importante, dont la prévalence est croissante.



1.4 	 Étiologie du stress chronique



L’étiologie du stress, et a fortiori du stress chronique, est multifacto-
rielle, comprenant des éléments de natures biologique, psychologique 
et sociale. Le stress chronique doit donc être compris comme un trouble 
biopsychosocial. Cela signifie que l’origine du trouble est à rechercher 
dans l’interaction entre les caractéristiques de la situation stressante S 
et les caractéristiques de l’individu I au moment M de sa vie. Par consé-
quent, la prise en compte d’un seul de ces facteurs ne suffit pas à expli-
quer les phénomènes observés, ni à les traiter. 
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Figure 1.1 – Modèle biopsychosocial du stress (source : Mikolajczak, 2006)



Le modèle biopsychosocial du stress que nous illustrons à la figure 1.1 
est le fruit d’une synthèse des modèles et écrits de Lazarus et Folkman 
(1984), Irwin et Strausbaugh (1991), de Bruchon-Schweitzer & Dantzer 
(1994) et de Thurin & Baumann (2003).



Il montre que l’effet des événements de vie sur la santé psychique et 
physique n’est pas linéaire. Une même situation va prendre une réso-
nance différente en fonction : 



•  des événements de vie antérieurs du sujet (une charge de travail 
élevée sera d’autant plus lourde à porter que l’individu fait face à 
des événements difficiles dans sa vie privée) ;



•  de sa personnalité et compétences (une charge de travail élevée sera 
d’autant plus stressante si l’individu manque des compétences néces-
saires pour accomplir la tâche et/ou s’il manque des compétences 
émotionnelles nécessaires pour gérer le stress) ;



•  de variables biologiques (les individus génétiquement plus sensibles 
au stress seront plus facilement « stressables ») ;
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•  de variables sociales (l’individu sera d’autant plus stressé s’il a peu 
de personnes sur qui compter pour l’aider, l’écouter,…) ;



•  de variables socio-démographiques (les hommes semblent avoir un 
léger avantage sur les femmes en matière de gestion du stress).



Ces variables vont à leur tour influencer les processus de réponse au 
stress au niveau :



•  cognitif (ex. une charge de travail élevée sera considérée comme plus 
stressante si l’individu perçoit la tâche comme un fardeau plutôt 
que comme un défi) ;



•  neuroendocrinien (ex. le stress ressenti sera plus important si l’acti-
vation neuroendocrine est forte ; voir Mikolajczak & Belzung, 2012 
pour un exposé détaillé de la physiologie du stress et vice versa) ;



•  comportemental (ex. le stress subjectif sera plus important si l’indi-
vidu rumine seul dans son coin que s’il met en place des choses 
concrètes pour diminuer sa charge de travail et/ou s’il essaie de se 
ménager des moments pour se relaxer hors du travail).



Le pattern de réponse cognitif, comportemental et physiologique va 
déterminer l’impact du stresseur sur l’organisme, lequel médiera les effets 
à long terme sur la santé psychique et physique.



•  Envisager le stress chronique sous l’angle biopsychosocial comporte 
un double avantage :



•  celui d’expliquer qu’une même situation n’a pas le même effet chez 
tout le monde, et que cet effet peut varier chez un même individu 
en fonction du moment de sa vie et des circonstances extérieures ;



•  celui de fournir des pistes d’intervention pour diminuer le stress 
subjectif, même si on ne peut pas supprimer le stresseur (ex. même 
si on ne peut pas diminuer la charge de travail). L’une des pistes que 
nous évoquerons plus loin consistera ainsi à travailler sur les compé-
tences émotionnelles afin de modifier l’évaluation du stresseur et 
les stratégies d’adaptation. 



1.5 	S ymptomatologie



Le stress aigu apparaît en réponse à un élément déclencheur précis, 
circonscrit dans le temps (ex. un discours à prononcer, une dispute de 
couple ponctuelle). Le stress chronique apparaît quant à lui lorsque le 
stresseur persiste et que l’individu n’a pas les moyens/l’occasion de récu-
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pérer (ex. une charge de travail trop élevée ; un conjoint abusif) et/ou que 
de multiples stresseurs s’enchaînent sans que l’individu ait le temps/les 
moyens de récupérer. Il engendre le plus souvent les symptômes décrits 
dans le tableau 1.1.



Tableau 1.1 – Les symptômes du stress



Symptômes subjectifs Symptômes 
comportementaux Symptômes physiques



Sentiment d’être 
constamment sous pression Hyperactivité Insomnies et/ou altération 



de la qualité du sommeil



Sentiment de ne pas 
arriver à faire face Irritabilité



Augmentation de la 
fréquence des maux de 



têtes, de ventre, de dos, etc.



Détresse psychologique Sautes d’humeur



Augmentation de la 
fréquence et/ou sévérité des 



crises en cas de maladie 
chronique (migraines, 



eczéma, syndrome du colin 
irritable etc.)



En cas de stress chronique intense et/ou particulièrement prolongé, 
des troubles somatiques plus importants peuvent apparaître au niveau 
métabolique (syndrôme métabolique), gastrique (ulcères), intestinal 
(constipation), cardiovasculaire (hypertension, infarctus), pulmonaire 
(hyperventilation), occulaire (trouble de l’accommodation), musquolo-
squelettique (douleurs musculaires, tendinites), dermatologique (pelade), 
etc. Ces troubles s’expliquent par l’effet physiologique que le stress 
psychologique exerce sur l’organisme (voir Mikolajczak & Belzung, 2012 
pour un exposé détaillé de la physiologie du stress).



1.6 	�C hangements de comportements  
et/ou modifications du style de vie



Les études montrent un lien entre le stress chronique et :



•  la consommation tabagique : le stress augmente l’envie de fumer 
(Perkins et al., 1992), l’intensité de la consommation tabagique 
(Kouvonen et al., 2005) et le risque de rechute tabagique après un 
sevrage (Carey et al., 1993) ;



•  la consommation d’alcool ou de substances, souvent utilisées à des 
fins de régulation (ex : dans le but de diminuer/anesthésier tempo-
rairement le stress) ;
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•  la surconsommation alimentaire, surtout chez les femmes et chez les 
personnes en surpoids ou au régime (voir Ogden, 2008 pour revue) ;



•  le risque d’accidents domestiques, du travail, de la route (voir par 
exemple Kirkcaldy, Trimpop & Cooper, 1997) et le risque de blessures 
chez les sportifs (voir Andersen et Williams, 1988 pour un modèle 
explicatif du lien stress/blessure).



2.	 Comorbidités psychologiques



Les principales comorbidités psychologiques du stress chronique sont 
les troubles anxieux, la dépression, le burnout et les assuétudes. Ceci n’est 
pas étonnant car le stress aigu s’accompagne déjà de symptômes précur-
seurs de ces troubles, tels qu’une sensibilité et une nervosité accrues, de 
l’angoisse, un sentiment d’impuissance, des pensées intrusives, de l’hos-
tilité, et une hyper-sensibilité aux renforcements. Le stress chronique 
peut favoriser le développement anormal de ces réactions pour donner 
lieu à un trouble plus sévère tel que :



1)  L’anxiété pathologique. Le stress chronique induit des modifica-
tions structurelles de l’amygdale qui favorisent le développement des 
troubles anxieux (Vyas, Pillai & Chattarji, 2004). Ceux-ci peuvent 
prendre la forme d’anxiété généralisée ou de troubles panique.



2)  La dépression. Un état de stress prolongé active la sécrétion de corti-
coïdes. Or la libération excessive de corticoïdes favorise l’installation 
de l’état dépressif (Gallarda, 2003).



3)  Le burnout. Le stress chronique sur le lieu de travail peut conduire 
à un burnout. Le burnout est un syndrome caractérisé par un épui-
sement émotionnel, une perte de l’épanouissement professionnel et 
un sentiment de dépersonnalisation des bénéficiaires pouvant aller 
jusqu’au cynisme (voir Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001 pour une 
revue). Les secteurs professionnels les plus touchés sont les profes-
sions de service (infirmier, médecin, enseignants,…).



4)  L’abus de susbtance (alcool, drogue). La sécrétion accrue de corti-
coïdes engendrée par le stress chronique engendre une modifica-
tion du fonctionnement du système cérébral de récompense, qui 
accroît la vulnérabilité aux addictions (Brady & Sinha, 2005 ; Piazza 
& LeMoal, 1996 ; Sinha, 2001)



Il est à noter que la relation de causalité entre le stress et ces comorbi-
dités psychologiques est bidirectionnelle. Si le stress chronique augmente 
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effectivement le risque de troubles anxieux, la dépression, le burnout 
ou les abus de substances, ces derniers augmentent également le risque 
de stress chronique. 



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



À l’heure actuelle, il n’existe pas de traitement médical type concer-
nant le stress chronique. L’éventuelle médication est liée aux troubles 
conséquents, c’est-à-dire aux affections physiques ou psychiques dont 
le stress a favorisé la survenance ou l’évolution (par exemple, l’hyper-
tension ou la dépression). 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Agir sur le stress suppose idéalement d’agir à la fois sur le déclencheur 
(supprimer ou modérer la source du stress) et sur l’individu (renforcer 
sa résistance afin d’amortir l’effet du stresseur). Parmi les psychologues, 
les psychologues du travail sont les plus en mesure d’agir sur la cause de 
stress chronique, le travail étant la cause la plus fréquemment rapportée 
(par exemple, en modérant la charge de travail, en facilitant l’équilibre 
vie professionnelle-vie privée, en prévenant le harcèlement, etc). Les 
psychologues cliniciens et de la santé peuvent, quant à eux, agir sur 
l’individu afin de l’aider à modifier les sources de stress sur lesquelles il 
a prise et à s’adapter à celles sur lesquelles il n’a pas ou peu de contrôle. 
Pour ce faire, il s’agira de renforcer les compétences de gestion du stress 
de l’individu, d’une part en l’aidant à mieux identifier les sources de stress 
et, d’autre part, en élargissant son répertoire de stratégies adaptatives. 



Classer et organiser les stratégies de gestion du stress proposées dans la 
littérature constitue un véritable défi tant ces stratégies sont diverses et 
variées. Il n’apparaît pas évident, a priori, d’intégrer au sein d’un même 
modèle des approches aussi différentes que l’approche cognitive de 
Beck (1976) ou de Lazarus et Folkman (1984), la méthode de réduction 
du stress fondée sur la pleine conscience de Kabat-Zinn (1990b), ou la 
méthode de relaxation de Jacobson (1987), pour ne citer que quelques-
unes des multiples méthodes de gestion du stress. 



Même s’il n’a pas été conçu à l’origine pour cela, le modèle de la régu-
lation émotionnelle imaginé par Gross (1998) permet, pourvu qu’on 
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l’étoffe un peu, d’organiser l’ensemble des méthodes proposées dans la 
littérature au sein d’un même modèle. Il comporte ainsi l’avantage d’uni-
fier au lieu de les opposer les principales théories sur la gestion du stress.



Ce modèle met en évidence que la régulation d’une émotion (ou d’un 
stress) peut cibler n’importe quelle composante de l’expérience émotion-
nelle : la situation elle-même, l’attention qu’on y porte, la manière dont 
on la perçoit et, finalement, la réponse physiologique et comportemen-
tale per se (voir figure 1.2). De même, pour que le stress surgisse, il faut 
que l’individu prête attention à une situation (tangible ou mentalement 
représentée), qu’il la perçoive comme potentiellement stressante (c’est-à-
dire comme compromettant potentiellement ses besoins ou ses objectifs) 
et qu’elle déclenche une réponse neurobiologique, comportementale et 
expérientielle. Toute expérience subjective de stress met donc nécessai-
rement en jeu quatre éléments (figure 1.2) : une situation, l’attention de 
l’individu, la perception qu’il a de cette situation et sa réponse à celle-ci. 



Figure 1.2 – Constituants de l’expérience de stress



Par conséquent, toute stratégie de gestion du stress ciblera forcément 
l’une ou l’autre de ces composantes. Il est à noter qu’aucune de ces stra-
tégies ne peut être qualifiée d’efficace pour tout le monde et/ou dans 
toutes les situations stressantes. Les stratégies présentées dans la suite de 
ce chapitre sont les stratégies ayant démontré les effets les plus robustes, 
pour le plus grand nombre de personnes, dans de nombreuses situations. 
Dans les sections qui suivent, nous présenterons les stratégies relevant 
de chacune des cinq familles du modèle.
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Figure 1.3 – Le modèle générique de la régulation émotionnelle (Gross, 1998) 
appliqué au stress



3.2.1 		�S tratégies relevant de la sélection de la situation :  
prévenir le stress



Cette famille recouvre l’ensemble des stratégies qui visent à minimiser 
la probabilité que nous nous retrouvions dans une situation stressante. 
Il s’agit donc d’une forme de régulation « a priori » dans la mesure où 
elle vise à prévenir l’occurrence du stress. Combien de fois, en effet, 
ne nous retrouvons-nous pas dans des situations stressantes, pourtant 
prévisibles ? 



Plusieurs éléments expliquent que nous nous retrouvions dans ce 
genre de situations. Premièrement, nous ne prenons pas le temps de 
réfléchir à ce dont nous avons vraiment besoin pour être heureux (Hayes, 
Strosahl & Wilson, 1999). Certains travaillent ainsi énormément pour 
monter un tout petit échelon dans la hiérarchie, sans se demander si cette 
promotion les rendra vraiment heureux. Au final, ils sont épuisés, passent 
la majorité du temps loin de leur famille, n’ont plus le temps de voir 
leurs amis, et ont encore plus de travail une fois la promotion obtenue. 



Deuxièmement, nous prédisons mal les conséquences émotionnelles 
d’événements futurs (Gilbert, 2007 ; Loewenstein, 2007). Par exemple, 
certains couples font un quatrième enfant « parce qu’ils en ont toujours 
voulu quatre » sans réfléchir au stress supplémentaire que cela pourrait 
engendrer en termes d’organisation. D’autres ne se demandent pas, avant 
d’accepter une promotion, si la nouvelle fonction les satisfera vraiment 
(certains se retrouvent ainsi en position de management alors qu’ils 
n’aiment pas les aspects de gestion humaine et préfèrent de loin les 
aspects techniques). Si nous prédisons mal les conséquences parfois néga-
tives d’événements heureux, nous prédisons aussi mal les conséquences 
parfois positives d’événements malheureux. Par exemple, nombre d’entre 
nous sont réticents à mettre un enfant turbulent à l’internat, de peur de 
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se retrouver seul, de ne plus être aimé de l’enfant, etc. Or, c’est parfois 
la meilleure solution pour diminuer le stress familial quotidien de tous. 



Si le stress chronique de notre patient trouve (au moins partiellement) 
son origine dans une incapacité à prévenir le stress, il s’agira de travailler 
dans un premier temps avec lui sur l’identification de ses besoins afin 
qu’il puisse, dans un deuxième temps, modifier sa vie en conséquence 
(voir par exemple Desseilles et Mikolajczak, 2013, chapitre 11 pour des 
exercices pratiques). Il faudra également lui apprendre à mieux anticiper 
les émotions qui résulteraient de ses choix afin qu’il puisse les prendre en 
compte dans ses décisions. Ce faisant, on l’amènera à évaluer toujours 
les émotions à court et à long terme, afin de privilégier les situations qui 
maximisent son bien-être à court et à long terme (et à éviter les autres). 
Ceci implique paradoxalement de se confronter aux situations stres-
santes si elles sont susceptibles d’apporter des bénéfices plus importants 
à long terme (examens, par exemple) ou si leur évitement est susceptible 
d’engendrer un plus grand stress à long terme (situations phobogènes, 
entre autres) (Salkovskis, 1991). De même, il lui faudra apprendre à éviter 
certaines situations pourtant agréables (aller au restaurant… quand on est 
au régime ; aller faire du shopping quand on doit faire des économies) 
si elles sont susceptibles d’engendrer du stress à long terme (Baumeister, 
2002 ; Magen & Gross, 2010).



3.2.2 		� Stratégies relevant de la modification de la situation :  
modifier les sources de stress



Comme son nom l’indique, l’objectif visé est de diminuer le stress en 
solutionnant le problème qui l’induit (Gross, 1998b ; Lazarus & Folkman, 
1984). On distingue deux cas de figure, selon que le problème est d’ordre 
personnel ou interpersonnel.



Si la source de stress est un problème d’ordre personnel, il s’agira d’agir 
directement dessus. Cela peut être simple, comme faire enfin réparer 
cette imprimante qui ne marche qu’une fois sur deux, ou répéter un 
exposé afin d’être plus compétent – et donc moins stressé – le jour J. 
Mais cela peut aussi être complexe si la résolution du problème requiert 
un changement de vie important (par exemple, prendre la décision de 
porter plainte et/ou de quitter un travail où l’on est victime de harcèle-
ment) ou si le stress est provoqué par un aspect de notre personnalité 
(perfectionnisme, désorganisation, procrastination, etc.). 



Si la source d’émotions déplaisantes est un problème d’ordre interper-
sonnel (par exemple, voisins bruyants, problème conjugal), la modifica-
tion de la situation impliquera l’expression du problème à la personne 
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concernée. Cette forme d’expression dite clarificatrice doit permettre à 
l’interlocuteur :



1)  de prendre connaissance du problème (il n’en est pas forcément 
conscient) ;



2)  de réagir en conséquence. 



Afin de maximiser la probabilité que l’expression du problème 
conduise à sa résolution (que la situation problématique se voie modi-
fiée), l’expression devra néanmoins suivre certaines règles (voir Desseilles 
& Mikolajczak, 2013, chapitre 9 pour un exemple détaillé). Outre la 
forme, le choix du moment est primordial. Si l’interlocuteur n’est pas 
en état d’entendre ce qu’on a à lui dire (trop alcoolisé, trop occupé ou 
trop tendu), cette technique n’aura aucun effet, quelle que soit la forme 
employée. 



Alors que les stratégies visant à modifier les situations problématiques 
ont l’air évidentes sur papier, les études montrent que moins de la moitié 
des individus y recourent systématiquement. Pourtant, les personnes qui 
posent des actions concrètes afin de modifier les situations génératrices 
de stress sont plus heureuses et en meilleure santé (Penley, Tomaka & 
Wiebe, 2002). Il s’agira donc d’amener nos patients stressés à identifier 
les sources de stress et à développer les ressources leur permettant d’y 
faire face. Cela pourra consister en les accompagner dans un change-
ment de vie et/ou à travailler certains aspects de leur personnalité et/ou 
à développer leurs compétences d’expression émotionnelle afin de leur 
permettre de solutionner constructivement et durablement les problèmes 
interpersonnels générateurs de stress (voir par exemple Desseilles & 
Mikolajczak, 2013). 



3.2.3 		�S tratégies relevant du déploiement de l’attention :  
s’extraire des ruminations



Le propre d’une émotion est de donner lieu à un mécanisme d’atten-
tion sélective. Comme toute émotion, le stress agit ainsi comme une 
sorte de « torche attentionnelle » : il éclaire certaines choses et en laisse 
d’autres dans l’ombre. Une émotion négative focalise ainsi l’attention sur 
les éléments négatifs tandis qu’une émotion positive focalise l’attention 
sur les éléments positifs. Ce mécanisme est adaptatif dans la mesure où 
il permet un traitement plus rapide de la menace en situation de danger. 
Néanmoins, il n’aide évidemment pas à diminuer le stress puisqu’il tend 
à maintenir l’individu dans un état morose en attirant l’attention sur 
ce qui ne va pas, à favoriser les pensées négatives et, par conséquent, 
un état de rumination où une pensée négative en entraînera une autre. 
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Deux courants existent dans les stratégies relevant de la réorientation 
de l’attention. Le premier suggère de se distraire, le second de se focaliser 
sur les sensations corporelles associées à l’émotion. 



La distraction est un premier moyen de diminuer son stress. Elle 
consiste à orienter son attention sur autre chose (Gross, 1998 ; Nolen-
Hoeksema & Morrow, 1993). Il existe deux grandes formes de distraction 
(McKay, Wood & Brantley, 2007) :



•  la distraction interne qui consiste à « penser » à autre chose (par 
exemple, repenser à un souvenir heureux, imaginer les vacances à 
venir, etc.) ;



•  la distraction externe qui consiste à faire autre chose, par exemple 
une activité qui procure du plaisir (faire du sport, regarder la télévi-
sion, lire, sortir,…).



La pleine conscience représente un second moyen de gérer le stress. 
Elle consiste à centrer son attention, non pas sur autre chose, mais sur 
le stress lui-même (Baer, 2003 ; Kabat-Zinn, 1990 ; Linehan, 1993 ; Segal, 
Williams & Teasdale, 2002). L’idée ici est d’observer les changements 
que le stress induit au niveau de notre respiration, de notre tension 
musculaire, de notre cœur, et de notre estomac ; d’observer ses nuances, 
d’observer son intensité et les changements d’intensité (pics, atténua-
tion, reprises). Cette centration sur l’émotion en elle-même aboutit au 
même résultat que la distraction : prévenir l’accaparement de l’attention 
par les pensées (la rumination) et diminuer l’activation émotionnelle. 
Au-delà de la gestion immédiate du stress, la pleine conscience permet 
d’apprendre à vivre davantage au moment présent et, par conséquent, 
moins dans le stress du passé ou du futur. 



Les patients chroniquement stressés bénéficieront d’entraînement à la 
mindfulness (voir par exemple Kabat-Zinn, 2012, en poche pour le détail 
du programme de réduction du stress fondé sur la pleine conscience) et à 
des techniques leur permettant de s’extraire des ruminations et de vivre 
davantage au présent (Grossman, Niemann, Schmidt & Walach, 2004).



3.2.4 		�S tratégies relevant du changement cognitif :  
penser autrement



Pour comprendre l’intérêt de ce type de stratégies, il faut savoir que ce 
n’est pas la situation elle-même qui déclenche l’émotion mais la percep-
tion que l’individu a de celle-ci (Lazarus & Folkman, 1984) ou de ses 
ressources pour y faire face (Bandura, 1997). C’est ce qui explique que 
nous ne soyons pas stressés par les mêmes choses : certains vivent la 
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perspective d’un exposé oral comme une torture, d’autres y voient un 
challenge enthousiasmant. 



Si le stress est le fruit de la perception de la situation et non de la situa-
tion per se, cela signifie que nous disposons d’un moyen très puissant 
pour le diminuer : changer notre perception de la situation (Ochsner & 
Gross, 2005). Il existe différentes manières de modifier notre perception 
de la situation. Nous mentionnerons ici les techniques les plus courantes.



�� Examiner ses croyances



Nos stress sont souvent le fruit d’une perception partielle ou distordue 
de la réalité. Cette technique consiste par conséquent à examiner les 
arguments en faveur de ce que nous pensons et ressentons mais aussi à 
rechercher les arguments qui, au contraire, contredisent nos pensées et 
notre ressenti (McKay et al., 2007). L’objectif est de faire la chasse à nos 
pensées irrationnelles et à nos distorsions cognitives. Plusieurs auteurs 
ont proposé des méthodes efficaces pour ce faire (voir par exemple Beck, 
1976, Ellis, 1974 ou encore Burns, 1999). 



Tableau 1.2 – Exemples de distorsions cognitives  
(adaptation de Burns, 1999)



Processus  
de distorsion Explications Exemples



Le filtre mental 



Se centrer sur un détail 
négatif et s’y attarder 



de sorte que l’ensemble 
apparaisse négatif.



Je reçois de nombreux commentaires 
positifs au sujet de ma présentation, 
à l’exception d’une petite remarque 
négative. Je suis obsédé par cette 
remarque et j’ignore les nombreux 



commentaires favorables.



La sur-généralisation
Généraliser à partir 



d’un élément,  
d’un événement. 



Si je n’ai pas été retenu après  
la procédure de sélection dans telle 
entreprise, penser que je suis nul(le), 



que je ne serai jamais recruté  
par personne, que je n’aurai  



jamais d’emploi.



Tirer des conclusions 
hâtives 



Tirer des conclusions 
définitives en l’absence 
de preuves suffisantes 



ou à partir  
d’un seul fait. 



« Mon supérieur ne m’a pas regardé, 
il pense sûrement que je suis 



incompétent »
« Je vais rater mon entretien,  



j’en suis sûr ! »



La catastrophisation 
et la minimisation



Exagérer le risque que 
les choses tournent mal, 
minimiser les chances 



que les choses  
se passent bien.



Je pense « C’est certain, je vais me 
faire virer » parce que mon supérieur 
m’a fait une remarque sur un détail. 
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�� Défusionner pensée et réalité



Un examen minutieux des croyances pourrait ne pas conduire à 
l’identification de distorsions, pour la simple et bonne raison que nous 
avons tendance à accorder un crédit important à nos pensées (ce taux 
de certitude frôle les 100 % lorsque nous sommes en colère). Nous avons 
rarement conscience de nos schémas cognitifs et des raccourcis de raison-
nement que nous prenons. En outre, nous avons une fâcheuse tendance 
à ne voir (et/ou ne retenir) que les faits qui confirment ce que nous 
pensons et à occulter les autres. Dans cette optique, certains auteurs 
(Hayes et al., 1999) insistent sur l’importance de défusionner pensée et 
réalité, c’est-à-dire de prendre conscience que nos pensées ne reflètent pas 
forcément la réalité. Ainsi, ce n’est pas parce qu’on pense que notre parte-
naire nous trompe qu’il nous trompe effectivement. De même penser 
qu’on va rater un examen ne signifie pas que ce soit forcément vrai. 
Défusionner pensées et réalité implique en quelque sorte de se détacher 
de son esprit, de considérer nos pensées d’un œil observateur, de les 
laisser aller et venir sans s’accrocher spécifiquement à l’une d’elle (Baer, 
2003 ; Kabat-Zinn, 1990b). Ceci permet non seulement de défusionner 
nos pensées de la réalité, mais également de prévenir les ruminations. 



�� Relativiser



Relativiser consiste à examiner si on ne donne pas trop d’importance 
à la situation, à comparer la situation actuelle à des situations bien pires. 
Les questions suivantes peuvent aider à relativiser :



« Est-ce vraiment si important ? »
« Ne suis-je pas en train de faire une montagne d’une souris ? » 
« Me mettrais-je dans cet état si je devais mourir demain ? »
« �Comparée à ce que j’ai vécu de pire, cette situation n’est-elle pas
accessoire ? »
« �Comparée à la guerre, aux soldats qui se battent, aux personnes qui
meurent de faim, ma situation est-elle vraiment si pénible ? »



�� Chercher les points positifs, les bénéfices à long terme



L’idée sous-jacente à cette stratégie est de se décentrer du négatif et de 
regarder le bon côté des choses : quel est le point positif de la situation ? 
Quel bénéfice puis-je en retirer ? J’ai beaucoup de travail, c’est certes 
stressant, mais le positif est que j’ai un travail (ce n’est pas le cas de tout 
le monde en période de crise) et qu’il me passionne. Qu’on ne s’y trompe 
pas, toutefois : alors qu’elle peut paraître simple à effectuer « à froid », 
la recherche des points positifs « à chaud » requiert un effort cognitif 
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important. En effet, comme nous l’avons vu plus haut, les émotions 
négatives attirent l’attention sur les éléments négatifs de la situation 
(Bradley, Mogg & Lee, 1997).



Il se peut que les aspects positifs de la situation ne se manifestent pas 
immédiatement mais qu’ils constituent une conséquence à nettement 
plus long terme de l’événement. Si la recherche des aspects positifs se 
révèle infructueuse dans le présent, une manière fonctionnelle de penser 
est de s’abstenir de juger de la valeur de l’événement. Plutôt que de le 
catégoriser comme totalement négatif, mieux vaut lui laisser le bénéfice 
du doute. Les exemples fourmillent d’événements stressants ayant au 
final des conséquences positives. Nombre de divorces n’aboutissent-ils 
pas à une vie conjugale et sexuelle plus épanouissante ? Certains licencie-
ments ne permettent-ils pas des réorientations de carrière fructueuses ? 



�� Accepter



Les stratégies évoquées ci-dessus s’appliquent à un certain nombre de 
situations. Toutefois, il existe aussi des événements stressants qui sont 
difficiles à réévaluer positivement et dont on ne peut pas forcément 
attendre de bénéfices à long terme (catastrophes naturelles, maladies 
incurables, agressions,…). Pour ce type d’événements, la meilleure solu-
tion – en termes de changement cognitif – est l’acceptation. Accepter 
ne signifie pas être d’accord avec ce qui s’est passé. Il s’agit simplement 
de cesser de se battre dans le vide, d’arrêter de se blâmer ou de blâmer 
autrui, d’incriminer la vie pour quelque chose que l’on ne peut pas ou 
plus changer. Il est à noter que l’acceptation ne s’apparente en rien à 
de l’impuissance acquise, qui est une acceptation fataliste, désespérée, 
et conduit à l’adoption d’une attitude passive lors d’événements stres-
sants ultérieurs (Seligman, 1972). L’acceptation dont on parle ici est 
un processus actif. Il s’agit en effet d’accueillir totalement l’événement 
douloureux et les émotions qu’il provoque, mais en gardant à l’esprit 
que, si douloureux soit-il, l’événement présent ne présage en rien du 
futur (Linehan, 1993).



L’acceptation requiert un double processus cognitif. Il nécessite d’une 
part d’accepter l’existence de choses que l’on ne peut pas changer mais 
aussi d’accepter les émotions suscitées par la situation, de prendre acte 
de ces émotions, sans chercher à les fuir. Elle peut paraître simple en 
apparence mais elle demande un effort, tout comme les autres stra-
tégies de gestion du stress. Accepter requiert en effet de lâcher prise, 
d’accepter que l’on ne peut pas tout contrôler et qu’on éprouve des 
émotions désagréables. Ce travail sur soi confère toutefois de nombreux 
bénéfices. Les recherches ont en effet montré qu’accepter pleinement 
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les événements difficiles et les émotions qu’ils engendrent améliorait 
le bien-être (accepter ses émotions négatives permet paradoxalement 
de les diminuer) et la santé physique (Burns, Carroll, Ring, Harrison & 
Drayson, 2002 ; McCracken & Eccleston, 2003). C’est sans doute la raison 
pour laquelle de nombreuses formes de thérapies, et spécifiquement les 
techniques cognitivo-comportementales dites « de la troisième vague », 
se centrent sur cette capacité d’acceptation et recommandent de l’appli-
quer quels que soient le problème et sa gravité. Les thérapies les plus 
connues sont la mindfulness (Baer, 2003 ; Kabat-Zinn, 1990 ; Langer, 
1989 ; Segal et al., 2002) ; la Dialectical Behavior Therapy (DBT ; Linehan, 
1993) et l’Acceptance and Commitment Therapy (ACT ; Hayes et al., 1999).



Parce que notre manière de penser influence considérablement le 
stress que nous ressentons, les patients chroniquement stressés bénéfi-
cient grandement des thérapies cognitives de la deuxième et troisième 
vagues (voir Cottraux, 2007 pour un exposé détaillé des techniques de 
restructuration cognitive et Cottraux, 2011 pour un exposé détaillé des 
techniques de troisième vague).



3.2.5 		�S tratégies relevant de la modulation de la réponse :  
se relaxer



Les stratégies centrées sur la réponse visent à moduler la facette corpo-
relle de l’émotion. Ces techniques ont donc pour but d’agir directement 
sur le corps, en induisant un relâchement musculaire, une baisse du 
rythme cardiaque et de la tension artérielle. Cela ne supprime pas forcé-
ment les pensées négatives mais, lorsque notre corps est détendu et que 
nous sommes ainsi ressourcés, il est plus facile de faire face aux difficultés 
(McKay et al., 2007). Il existe plusieurs techniques de modulation de la 
réponse, que nous décrivons ci-dessous.



Le biofeedback. Le biofeedback repose sur un appareillage permet-
tant de mesurer en temps réel l’activité physiologique du sujet (rythme 
cardiaque, tension musculaire, etc.) et de la rendre visible sur un écran. 
Cette technique permet d’une part de rendre l’individu plus conscient de 
son état d’activation et d’apprendre à le moduler, en observant directe-
ment l’effet de ses efforts. Le stressé acquiert ainsi progressivement, par 
essais-erreurs, une plus grande maîtrise de son état d’activation physio-
logique. La progression de ce dernier est observée précisément au fil des 
séances. On peut faciliter l’apprentissage en couplant le biofeedback aux 
techniques de relaxation évoquées ci-après.
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La relaxation dirigée. Il existe de nombreuses techniques de relaxa-
tion dirigées, mais les deux plus connues sont celles de Schultz (1958) et 
celle de Jacobson (1987). Ces techniques, dont les protocoles peuvent être 
retrouvés sur internet, visent à détendre les différents muscles du corps 
afin d’aboutir à un état de relâchement musculaire complet. Il arrive que 
la relaxation fasse l’objet de résistance de la part des patients, certains 
s’estimant trop actifs pour pratiquer la relaxation, d’autres pensant 
« qu’ils n’ont pas la personnalité pour pratiquer ce genre de choses ». Une 
étude a pourtant démontré que ces préjugés étaient infondés : l’effet de la 
relaxation ne dépend pas de la personnalité (Sulmon, 2003). En d’autres 
termes, tous peuvent bénéficier des effets de la relaxation, à condition de 
s’y mettre ! Il est à noter que, pour être efficaces en situation de stress, les 
techniques de relaxation doivent avoir été pratiquées et automatisées en 
situation de repos. En effet, ce n’est qu’après un entraînement suffisant 
qu’elles deviennent efficaces. 



La relaxation personnelle. Les preuves scientifiques ne venant pas 
à bout de toutes les résistances, il ne sert à rien de forcer les individus à 
pratiquer des activités qu’ils n’apprécient guère. Si l’individu n’est pas 
sensible à la relaxation dirigée, il pratique toutefois certainement spon-
tanément des activités qu’il juge relaxantes : prendre un bain, écouter 
de la musique, se promener, etc. Ces activités peuvent également être 
prescrites à des fins de régulation. 



La pratique de l’activité physique permet aussi, sous certaines condi-
tions, de moduler la réponse. Toutes les activités physiques ne se valent 
toutefois pas à cet égard car l’exercice produit différents patterns de 
réponses selon le type d’exercices et le degré d’entraînement de l’individu 
(Kerr et Huk, 2001). Un exercice en aérobie (endurance) diminue ainsi 
le stress au-delà de 40 minutes de pratique mais aucun effet n’aurait été 
recensé lorsque l’activité physique présente une durée de 10 à 25 minutes 
(Hobson, cité par Singer et al., 2001). 



Dans tous les cas, il est important d’amener l’individu chroniquement 
stressé à prendre du temps pour lui et à mettre ce temps à profit pour 
pratiquer des activités qui le détendent. 
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4.	 Conclusion



Les stratégies présentées dans les sections qui précèdent constituent 
autant d’outils de gestion émotionnelle ayant fait preuve de leur effica-
cité. Néanmoins, chaque individu aura des affinités particulières avec 
certaines stratégies plutôt que d’autres. L’essentiel est cependant d’avoir 
plusieurs stratégies à sa disposition, afin de pouvoir faire face au plus 
grand nombre de situations possible. 



Pour aller plus loin
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Définition



Selon le DSM-IV, l’insomnie fait partie des dyssomnies1, une des deux 
sous-catégories des troubles du sommeil (l’autre étant les parasomnies2). 
Le trouble se caractérise par une difficulté d’endormissement, de main-
tien du sommeil (réveils nocturnes et difficultés à se rendormir) ou d’un 
sommeil réparateur, persistant pendant au moins un mois et entraî-
nant une détresse marquée ou une altération du fonctionnement au 
quotidien. Parmi les conséquences de ce mauvais sommeil, on retrouve 
naturellement la fatigue, mais aussi des troubles de la vigilance et de la 
concentration, une baisse de la performance cognitive et de la nervosité 
(Billiard & Dauvilliers, 2005).



1.2 	M odèle bio-psycho-social de l’insomnie chronique



Selon Morin (2001), l’insomnie est un trouble de nature multifacto-
rielle. En effet, la qualité du sommeil dépend à la fois de facteurs envi-
ronnementaux, biologiques, psychologiques et sociaux.



Spielman et Glovinsky (1991) proposent un modèle de l’insomnie 
faisant intervenir trois ensembles de facteurs (prédisposants, déclen-
chants, de maintien) favorisant l’évolution d’une insomnie aiguë vers 
une insomnie chronique. Comme illustré à la figure 2.1, ce modèle 
considère que les caractéristiques d’un individu lui confèrent un certain 
degré de vulnérabilité par rapport à l’insomnie. Lorsqu’elles sont combi-
nées à un facteur précipitant (par exemple, un stress important), ces 
caractéristiques de vulnérabilité déclenchent des difficultés de sommeil 
(insomnie aiguë). Ces difficultés sont ensuite perpétuées dans le temps 
par des facteurs dits de maintien. Ceux-ci ne causent pas nécessairement 
l’insomnie mais ils augmentent le risque de développer une insomnie 
chronique.



1. L es dyssomnies sont des altérations de la quantité, de la fréquence ou de la qualité 
du sommeil (insomnie, hypersomnie, narcolespsie, trouble du sommeil lié au rythme 
circadien, trouble du sommeil lié à la respiration).



2. L es parasomnies sont caractérisées par la présence d’émotions, de rêves et/ou de 
comportements anormaux durant le sommeil (somnambulisme, désordre alimentaire 
nocturne, terreurs nocturnes, réveils confusionnels…).
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Figure 2.1 – Modèle de l’insomnie de Spielman et Glovinsky  
(adapté de Spielman & Glovinsky, 1991)



1.2.1 		 Facteurs prédisposants



Les facteurs prédisposants préexistent à l’apparition de difficultés du 
sommeil. Les personnes présentant ces facteurs sont potentiellement 
plus vulnérables que d’autres vis-à-vis de l’insomnie : 



1)  Facteurs démographiques : sexe féminin, vieillissement, statut 
marital (vivre seul), bas niveau d’éducation et faibles revenus ;



2)  Antécédents personnels et familiaux de troubles du 
sommeil : des antécédents personnels et familiaux d’insomnie 
hausseraient la vulnérabilité d’un individu à développer ce trouble ;



3)  Facteurs psychologiques  : anxiété, dépression, névrosisme, 
perfectionnisme, inhibition émotionnelle, difficulté à extérioriser 
la colère ;



4)  Hyperactivation  : physiologique (activation exacerbée du 
système nerveux autonome : fréquence cardiaque élevée, tempé-
rature corporelle plus élevée, réactivité électrodermale plus impor-
tante, augmentation de la vasoconstriction périphérique), cognitive 
(hypervigilance, pensées intrusives, ruminations mentales, inquié-
tudes...) et émotionnelle (tendance à intérioriser les conflits interper-
sonnels, à être réactif émotionnellement et à prendre plus de temps 
pour récupérer à la suite d’un événement stressant) (Morin 1993) ;



5)  Style de vie : sédentarité, obésité, consommation de substance 
(alcool, caféine, tabac...), horaires irréguliers.
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1.2.2 		 Facteurs précipitants



Les facteurs précipitants coïncident au déclenchement de l’insomnie. 
Ils peuvent être d’origine :



1)  biomédicale  : surconsommation de médicaments, douleurs 
chroniques, allergies, troubles alimentaires et digestifs, migraines, 
diabète, maladies cardio-vasculaires, troubles respiratoires, cancer, 
démence (Leblanc, 2006) ;



2)  environnementale : bruits, lumières... ;



3)  psychosociale : stress ou effort d’adaptation de l’individu à la suite 
d’un événement important (perte significative, difficultés interper-
sonnelles, etc.). Selon Morin (1993), ils appartiennent souvent à 
cette troisième catégorie.



1.2.3 		 Facteurs de maintien



Les facteurs de maintien contribuent à perpétuer l’insomnie dans la 
durée même après la disparition des facteurs précipitants. Comme le 
souligne Coumans (2012), il s’agit souvent de stratégies de coping mal 
adaptées mises en place pour tenter de compenser le manque de sommeil 
(faire des siestes, augmenter le temps passé au lit…). Celles-ci sont favo-
risées par des croyances erronées sur les causes de l’insomnie, des fausses 
croyances sur les besoins de sommeil normaux et sur les effets du manque 
de sommeil, une tendance à exagérer les conséquences de l’insomnie 
et des croyances erronées sur les façons de faciliter et d’améliorer le 
sommeil. À ces mauvaises habitudes, s’ajoute l’anxiété de ne pas arriver 
à dormir ou à se rendormir, laquelle augmente l’activation du système 
nerveux autonome et entrave l’endormissement.



1.3 	 Prévalence



L’insomnie apparaît comme extrêmement fréquente mais est pour-
tant peu connue et souvent mal traitée. Cependant, malgré l’hétérogé-
néité des méthodes de recueil utilisées, certains résultats méritent d’être 
rapportés.



Leblanc (2006) indique que parmi la population générale, 30 % d’indi-
vidus présentent des symptômes d’insomnies (insomnie occasionnelle, 
par exemple) alors que 6 % en souffrent de manière chronique. Hoffman 
(2011, communication personnelle), indique que la prévalence d’in-
somnie chronique pourrait s’élever aujourd’hui à 9 %.











Les interventions en psychologie de la santé26



Bien que l’insomnie soit un des troubles de santé les plus importants, 
les individus qui en souffrent consultent peu les professionnels de la 
santé. Certains auteurs indiquent que seuls 5 à 36 % des insomniaques 
consultent un professionnel spécifiquement pour leur trouble alors que 
27 à 55 % d’entre eux l’évoquent dans le cadre d’une consultation pour 
un autre problème de santé.



Billiard et Dauvilliers (2005) ont constaté que la prévalence de l’in-
somnie augmente avec l’âge. Selon ces auteurs, un tiers des individus de 
plus de 65 ans présentent une insomnie chronique. Pour Ohayon (1996), 
la prévalence de l’insomnie atteint 50 % chez les personnes âgées. Selon 
Leblanc (2006), ce sont les facteurs associés au vieillissement qui augmen-
tent ce risque (changements de la structure du sommeil, augmentation 
des troubles physiques et médication). Comme nous l’avons vu plus 
haut, la prévalence de l’insomnie varie aussi en fonction du groupe socio-
démographique. Ainsi, l’insomnie est plus fréquente chez les femmes, les 
célibataires, les demandeurs d’emploi ou les personnes ayant un statut 
socio-économique peu élevé (Leblanc, 2006).



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Troubles psychologiques à l’origine d’insomnies



Selon Sarsour, Morin, Foley, Kalsekar et Walsh (2010), des troubles 
d’ordre médical (maladies chroniques, troubles respiratoires, etc.), neuro-
logiques (maladies dégénératives…), psychosomatiques (allergies, hyper-
tension, etc.) et psychologiques (anxiété, dépression, etc.) peuvent être 
associés à l’insomnie. Les troubles psychologiques les plus fréquemment 
à l’origine d’insomnies sont :



•  les symptômes dépressifs et la dépression majeure (Sarsour et al., 
2010 ; Staner, 2010) ; 



•  l’anxiété (Kokras, Kouzoupis, Paparrigopoulos et al., 2011) ;



•  le trouble maniaque (Leistedt, Kempenaers & Linkowski, 2007) ;



•  l’hostilité et l’agression (Baglioni, Spiegelhalder, Lombardo & 
Riemann, 2010).



Comme illustré à la figure 2.2, l’association entre les troubles psychia-
triques et l’insomnie peut être due à une difficulté à exprimer et réguler 
ses émotions. De telles difficultés engendrent des émotions négatives qui 
favorisent l’insomnie. Étant donné qu’un manque de sommeil entrave en 
retour la capacité de régulation des émotions (voir Desseilles, Mikolajczak 
& Schwartz, 2012), on assiste à une augmentation des émotions négatives 
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qui facilitent l’insomnie. La boucle est bouclée. Un manque de sommeil 
semble augmenter l’émotionnalité négative tandis qu’un sommeil de 
bonne qualité en assure la réduction.



Figure 2.2 – Le cercle vicieux de l’insomnie



Notons encore que les insomnies peuvent également apparaître lors 
d’un arrêt brutal de consommation de substances telles que l’alcool ou les 
substances hypnotiques fréquemment utilisées chez les patients atteints 
d’insomnie sévère.



Il est important de souligner que la relation de causalité entre l’in-
somnie et les troubles (psychologiques, psychosomatiques ou médi-
caux) est bidirectionnelle. Comme le suggère le cercle vicieux présenté 
en figure 2.2, l’insomnie est influencée par différents troubles, mais 
elle participe aussi au déclenchement et/ou au maintien de ces derniers 
(Leistedt et al., 2007). C’est ce que nous abordons ci-dessous.



2.2 	 Troubles psychologiques causés par l’insomnie



Les troubles insomniaques engendrent également de nombreuses diffi-
cultés psychologiques dans la vie quotidienne des patients. L’insomnie 
constitue d’ailleurs un facteur de risque important de troubles tels que 
la dépression, l’anxiété, l’abus de substance etc., et/ou de rechute de ces 
mêmes troubles. Ceci n’est pas étonnant car l’insomnie amoindrit le fonc-
tionnement social du patient et sa qualité de vie (O’Brien, Chelminski, 
Young et al., 2011). Ainsi, des troubles de la vigilance, de la mémoire, 
de la concentration et de l’attention sont observés chez des patients 
souffrant d’insomnie. Les habiletés cognitives sont ainsi détériorées, ce 
qui entraîne une réduction des performances intellectuelles et profes-
sionnelles pouvant conduire à une restriction des activités auxquelles 
peuvent s’ajouter des difficultés à faire face aux tâches, aux obligations, 
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ainsi qu’aux difficultés sociales et interpersonnelles. Les insomniaques 
présentent également des troubles de l’humeur (tristesse, morosité, 
susceptibilité et sensibilité excessives, anhédonie ; voir figure 2.1). Une 
asthénie permanente, une somnolence, un ralentissement moteur et 
psychique, un repli sur soi ainsi qu’une importante vulnérabilité au 
stress peuvent ainsi faire partie du quotidien des patients souffrant de 
ce trouble (Leistedt et al., 2007). 



Il n’est donc pas surprenant qu’une méta-analyse récente ait mis en 
évidence qu’une personne insomniaque a deux fois plus de risques de faire 
une dépression majeure qu’une personne qui ne souffre pas d’insomnie 
(Baglioni, Battagliese, Feige et al., 2011). Ce constat que l’insomnie est 
un facteur précipitant et/ou de maintien de troubles psychologiques a 
amené un changement de paradigme important dans la conceptuali-
sation de l’insomnie (Morin, 2012, communication personnelle) : « Si 
auparavant on avait tendance à conceptualiser l’insomnie strictement à 
titre de symptôme d’un autre trouble et, de ce fait, à traiter uniquement 
ce trouble sous-jacent, avec le DSM-V on élimine cette notion d’insomnie 
primaire et secondaire et on parle maintenant d’un trouble d’insomnie. 
Ce changement de conceptualisation devrait amener les cliniciens à 
porter davantage attention et à traiter directement l’insomnie même 
lorsqu’elle se présente en comorbidité avec la dépression ou un autre 
trouble psychologique ».



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



Selon Declercq, Rogiers, Habraken et al. (2005), une prise en charge 
médicamenteuse, à l’aide de sédatifs, peut être envisagée en fonction de 
la gravité et de la durée de l’insomnie. 



La prise en charge médicamenteuse a pour fonction de soulager 
certains symptômes et prévenir d’éventuelles complications, comme des 
problèmes psychiatriques (dépression, trouble anxieux ou abus d’alcool). 
Les sédatifs peuvent être utiles afin de briser le conditionnement (lit 
à impossibilité à trouver le sommeil à ruminations) qui s’est établi et 
qui accentue le problème lorsque l’insomnie perdure depuis plusieurs 
semaines. La prise de sédatifs doit toutefois se faire sous un contrôle strict 
préconisant une consommation limitée dans le temps et un dosage effi-
cace mais minimal. Cette prise en charge doit également être combinée 
à des mesures non médicamenteuses (voir infra), afin de parvenir à un 
sevrage médicamenteux progressif.
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Les benzodiazépines sont les sédatifs les plus couramment utilisés dans 
le cas d’insomnies. Les produits tels que Xanax®, Lexomil®, Rivotril® 
sont considérés comme les plus indiqués lorsque l’insomnie est accom-
pagnée de symptômes anxieux importants. Leur action est rapide, leur 
effet dure suffisamment longtemps et, en cas de surdosage, ils sont 
moins néfastes pour l’organisme que d’autres produits. Néanmoins, ils 
présentent certains effets secondaires : sensation de « gueule de bois », 
risque au niveau de la conduite automobile, chutes, perte de mémoire, 
etc. Ils peuvent également mener le patient à l’accoutumance, voire 
même à une dépendance physique et psychologique (par exemple, je ne 
peux pas m’endormir sans médicament) qui peut engendrer des symp-
tômes de sevrage ou de manque en cas d’arrêt brutal et sans surveillance. 
Par ailleurs, l’alliance des benzodiazépines avec d’autres médicaments 
ou une consommation d’alcool est dangereuse (Declercq et al., 2005).



Selon ces mêmes auteurs, vu le haut risque de dépendance, il sera plus 
adéquat de prescrire une benzodiazépine pour une durée maximale d’une 
semaine ou de façon intermittente. Cela dit, il ne faut pas perdre de vue 
qu’une consommation intermittente sur le long terme pourrait renforcer 
le besoin de recourir aux médicaments. C’est pourquoi, il est important 
que le patient soit clairement informé de la raison d’une posologie plutôt 
qu’une autre afin qu’il n’ait pas d’idées erronées de sa médication. Le 
suivi d’une prise en charge médicamenteuse doit s’effectuer de près par 
le médecin généraliste afin d’observer l’évolution du patient en cours 
de traitement.



En cas d’insomnie persistante, d’autres médicaments peuvent 
être utilisés tels que les nouveaux hypnotiques non benzodiazépines 
(Zopiclone®, Zoldpidem® et Zaleplon®), les antidépresseurs tricycliques, 
à action sédative (de type Amitriptyline classique ou de type Trazodone) 
ainsi que les barbituriques et leurs dérivés (Méprobamate® ou autres 
antipsychotiques sédatifs tels que la Clotiapine® ou antihistaminiques 
sédatifs tels que la Prométhazine®). Il est à noter que les antipsycho-
tiques ne doivent être prescrits qu’en dernier recours et uniquement 
aux personnes avec troubles psychotiques ou aux patients atteints de 
démence avec agitation importante.



3.2 	 Prise en charge psychologique



3.2.1 		Q uel type de prise en charge ?



Comparativement à la prise en charge médicamenteuse, la prise en 
charge psychologique induit de meilleurs résultats qui persistent à plus 
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long terme et pallie les effets secondaires liés à la prise de médicaments 
(Centre belge d’information pharmacothérapeutique, 2010).



Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) constituent la prise 
en charge psychologique la plus utilisée pour le traitement des insomnies 
primaires et secondaires (Morin, Bootzin, Edinger et al., 2006, Morin, 
Vallières, Guay et al., 2009). Les TCC regroupent l’utilisation de diffé-
rentes techniques qui peuvent être utilisées seules ou combinées. Parmi 
celles-ci, nous retrouvons des techniques comportementales, de relaxa-
tion, cognitives et éducatives. Nous décrirons tour à tour ces techniques 
dans les sections suivantes, avant de proposer un exemple de prise en 
charge intégrée.



Le choix de la technique dépendra du fonctionnement du patient 
durant la journée. Chez les patients souffrant de somnolence diurne, les 
techniques allongeant le sommeil (relaxation) sont davantage indiquées 
alors que chez les patients peu perturbés par la somnolence diurne, les 
techniques consolidant le sommeil (restriction de sommeil) sont préfé-
rables. La technique utilisée doit toujours être choisie en collaboration 
avec le patient afin de garantir une meilleure adhésion au traitement et 
renforcer l’alliance thérapeutique.



Il est à noter que les TCC « classiques » peuvent être avantageusement 
complétées avec des éléments de TCC dits « de la troisième vague » (Ong, 
Shapiro & Manber, 2009). La pleine conscience permet ainsi aux patients 
de développer des attitudes de non-jugement et d’acceptation de leurs 
pensées et favorise donc une meilleure désactivation de leur système de 
veille lors de la phase d’endormissement. Les aptitudes acquises lors de la 
pratique de la pleine conscience permettent par ailleurs une réduction du 
niveau de stress au quotidien, qui rétroagit positivement sur l’insomnie.



�� L’agenda du sommeil



L’agenda du sommeil (voir figure 2.3) est plus un outil qu’une tech-
nique. Il s’avère très utile dès le début de la thérapie et tout au long de 
celle-ci. Il donne la possibilité au patient de se livrer sur la perception 
de son sommeil. L’analyse de l’agenda du sommeil fournit de précieuses 
informations sur les caractéristiques et les variations du sommeil et 
permet d’ajuster de manière optimale les techniques développées.
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 Figure 2.3 – L’agenda du sommeil



Comment remplir votre agenda du sommeil
1. Heure du coucher :
Indiquez-la d’une flèche vers le bas.
2. Heure de lever :
Indiquez-la d’une flèche vers le haut.
3. Périodes de sommeil estimées : 
Hachurez les cases correspondantes.
4. Périodes d’éveil nocturnes :
Laissez les cases correspondantes en blanc.
5. En cas de somnolence en journée :
Indiquez-la par un S majuscule.
6. Dans les colonnes prévues à cet effet, indiquez la qualité du sommeil, du 
réveil et votre forme au cours de la journée :
Très bien, Bien, Moyen, Mauvais, Très mauvais
7. Indiquez les éventuelles prises médicamenteuses.
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�� Les thérapies comportementales



Les thérapies comportementales mettent en évidence et modifient les 
comportements inadaptés que l’insomniaque met en place lorsqu’il est 
confronté à des problèmes de sommeil.



La restriction du temps de sommeil. La restriction du temps de 
sommeil (RS) a pour but d’augmenter l’efficacité du sommeil en restrei-
gnant le temps passé au lit. Elle part du constat que les insomniaques ont 
tendance à passer beaucoup de temps au lit sans parvenir à s’endormir. La 
RS vise à engendrer un état de privation relative de sommeil afin de faci-
liter l’endormissement ultérieur. Le temps de sommeil n’est pas amélioré 
à court terme mais la qualité et la profondeur de celui-ci le sont. Cette 
technique engendre une meilleure adéquation entre le temps effectif de 
sommeil et le temps passé au lit.



Concrètement, il s’agira de prescrire au patient un temps de sommeil 
lui permettant de ressentir le besoin/la nécessité de dormir. Dans un 
premier temps, le thérapeute tâchera de définir une durée de sommeil 
adéquate à l’aide de l’agenda du sommeil du patient. Le temps passé au 
lit sera alors limité au temps de sommeil réel (Taylor & Roane, 2010). 
Dans un second temps, l’heure du réveil sera déterminée en fonction 
de l’heure de lever habituelle du patient, et selon les obligations de sa 
journée. Il est recommandé qu’elle soit régulière tant durant la semaine 
que le week-end. Ensuite, l’heure du coucher est choisie selon l’heure du 
lever, imposant ainsi une durée de sommeil. Elle correspond à l’heure à 
partir de laquelle le patient peut rejoindre sa chambre, à condition qu’il 
soit somnolent. Chaque semaine, la qualité du sommeil sera évaluée et 
l’horaire du sommeil sera si nécessaire réajusté. Une fois que le patient 
atteint une efficacité de sommeil suffisante (minimum 85 %), le temps 
passé au lit peut être rallongé par tranches de 15 minutes chaque semaine 
jusqu’à l’obtention d’un temps de sommeil qui soit le plus profitable 
possible au patient (Moreau, Pia D’Ortho & Baruch, 2010). Le thérapeute 
doit s’assurer que le temps passé au lit compte au moins 5 heures.



La RS est indiquée aux patients modérément perturbés par une somno-
lence diurne. Parmi eux, certains ont des appréhensions à s’engager dans 
le changement de leurs habitudes de sommeil. Il faut dès lors parvenir 
à maintenir leur motivation et les encourager à respecter rigoureuse-
ment leurs horaires (Vallières, Guay & Morin, 2004). Les techniques de 
l’entretien motivationnel (voir chapitre 10) peuvent être utiles afin de 
consolider la motivation du patient.



L’étude de Spielman, Saskin et Thorpy (1987) montre que la RS 
améliore le temps de sommeil, diminue les latences d’endormissement, 
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réduit les réveils nocturnes et augmente l’efficacité du sommeil. La méta-
analyse de Morin, Culbert et Schwartz (1994) montre que la RS est une 
technique aussi efficace que le contrôle du stimulus ; ce dernier étant 
jusqu’alors considéré comme le plus efficace dans le cas de l’insomnie.



Sieste ou pas sieste ?



Une sieste durant l’après-midi risque de diminuer la qualité et la profondeur 
du sommeil durant la nuit qui suit. Néanmoins, si les conditions de sommeil 
imposées par cette technique engendrent une somnolence handicapante, elle 
peut être autorisée à condition de s’effectuer avant 15 heures, dans son lit 
afin de renforcer le lien lit-sommeil et d’être inférieure à 30 minutes (Moreau 
et al., 2010).



Le contrôle par le stimulus (CS). En 1995, la méta-analyse de 
Murtagh et Greenwood juge la technique du contrôle par le stimulus 
comme étant la plus efficace. Cette technique s’appuie sur le principe de 
conditionnement opérant et vise à renforcer l’association lit-sommeil qui 
s’avère négative chez l’insomniaque (lit davantage associé à l’état d’éveil). 
Elle vise aussi à combattre l’appréhension de la nuit et de l’insomnie qui 
entrave encore davantage l’endormissement (Taylor & Roane, 2010). 



La technique du contrôle par le stimulus cherche à habituer le corps 
à une certaine routine propice au sommeil. Elle procède de la manière 
suivante (Vallières et al., 2004) :



1)  Apprendre à repérer les signaux de fatigue (bâillement, paupières 
lourdes, etc.) et se mettre au lit uniquement lorsque la somnolence 
se fait sentir.



2)  Marquer une transition entre l’éveil et le sommeil (détente avant le 
coucher, routine de coucher).



3)  Réserver le lit et la chambre à coucher uniquement au sommeil et 
aux rapports sexuels (pas de lecture ou de télévision).



4)  Si le sommeil tarde à venir (après 15-20 minutes passées au lit) ou 
en cas d’éveil nocturne, ne pas se forcer à trouver le sommeil, au 
risque d’induire des ruminations et de l’anxiété. Préférer se lever et 
s’installer dans une autre pièce afin d’y réaliser une activité relaxante 
(lire un livre ou prendre une tisane, par exemple). Seul le retour des 
signaux de fatigue autorise le retour au lit.
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5)  Garder des horaires de lever réguliers tous les jours, même le week-
end, et quelle que soit l’heure d’endormissement et le nombre 
d’heures de sommeil.



6)  En cas de sieste durant la journée, la limiter à moins de 30 minutes 
et l’effectuer avant 15 h.



Il est à noter que cette technique n’est efficace que si les étapes ci-dessus 
sont toutes suivies en même temps et pour une période suffisamment 
longue (Moreau et al., 2010).



�� L’hygiène du sommeil



L’éducation à une bonne hygiène de sommeil consiste en l’adoption 
d’un ensemble de comportements favorisant le sommeil (Taylor & Roane, 
2010) :



1)  Ne pas consommer de stimulants (comme l’alcool, le tabac, le thé, le 
café, etc.) dans les heures précédant le coucher ou durant les éveils 
nocturnes.



2)  Garder une chambre aérée, calme et obscure, avec une tempéra-
ture agréable (18-19°C). La température trop chaude ou trop froide 
engendre des réactions physiologiques dans le but de maintenir la 
température du corps à sa moyenne (37°C). Ces réactions entravent 
le sommeil.



3)  Opter pour un repas léger le soir mais éviter d’avoir faim au moment 
d’aller dormir. La consommation de glucides lents favorise le 
sommeil.



4)  Pratiquer régulièrement un sport en début de soirée, de préférence 
au moins 4 h avant le coucher.



5)  Ne pas regarder l’heure en cas d’insomnie ; cela augmente l’angoisse 
et la frustration.



6)  Durant l’heure précédant le coucher, s’adonner à des activités 
relaxantes. La détente physique et morale favorise l’endormissement.



L’application régulière de ces comportements peut augmenter le temps 
de sommeil total et améliorer la qualité de celui-ci. Cependant, aucun 
argument scientifique ne permet d’accorder plus d’importance à un 
conseil ou à un autre. Selon Chesson, Harste, Anderson et al. (2000), 
l’hygiène du sommeil doit être combinée à une autre technique pour 
être efficace lors d’une thérapie.
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�� Les techniques de relaxation 



Le recours à la relaxation dans le traitement de patients insomniaques 
permet de mieux gérer l’anxiété ressentie lors du coucher. Cette tech-
nique n’engendre pas l’état de sommeil mais le facilite. La méta-analyse 
de Murtagh et Greenwood (1995) montre qu’il s’agit d’une technique 
efficace (Espie, 1994).



La relaxation progressive des muscles. Cette technique vise à 
induire un relâchement musculaire et, corollairement, une baisse du 
rythme cardiaque et de la tension artérielle. Il existe de nombreuses 
techniques de relaxation ; la plus connue est celle de Jacobson (1987). 
Cette technique, dont le protocole peut être retrouvé sur internet, vise à 
contracter puis à détendre tour à tour les différents muscles du corps afin 
d’aboutir à un état de relâchement musculaire complet. L’état de relaxa-
tion ainsi obtenu favorise l’endormissement et le maintien du sommeil. 
Notons que, comme toute technique de relaxation, elle nécessite un 
entraînement régulier pour être maîtrisée (Taylor & Roane, 2010). À long 
terme, elle permettra aux patients d’être plus attentifs à leurs sensations 
corporelles de tension et de relaxation.



Le training autogène. Cette technique, élaborée par Schultz (1958), 
consiste en des exercices mentaux. Le thérapeute induit des images 
mentales de chaleur ou de lourdeur provoquant la contraction ou la 
détente musculaire. Les protocoles peuvent également être retrouvés 
sur internet.



Le biofeedback. Le biofeedback est une technique utilisant la visua-
lisation des signaux physiologiques afin de conscientiser l’interaction 
corps-esprit. Le patient visualise directement son état de tension et le 
fruit de ses efforts pour la réduire. L’objectif est de redonner au patient 
le contrôle de son corps y compris de certaines fonctions involontaires. 



�� La thérapie cognitive



En thérapie cognitive, le thérapeute utilise la technique de restruc-
turation cognitive. Premièrement, elle consiste à mettre au jour les 
pensées automatiques qu’ont les sujets à propos de leur sommeil. On 
peut utiliser à cet effet la technique de la flèche descendante (spécifica-
tion des pensées). Notons que celle-ci doit être utilisée avec prudence 
chez les patients dépressifs.
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Patient Je dois avoir mes huit heures de sommeil



Thérapeute Pourquoi ?



Patient Parce que sinon je serai fatigué demain



Thérapeute Et en quoi ce serait-il gênant ?



Patient Je ne serai pas efficace au travail



Thérapeute Et en quoi cela serait-il problématique ?



Patient Je perdrais mon travail



Thérapeute Et que se passerait-il alors ?



Patient Ma femme me quitterait et je n’aurais plus de raison de vivre



Cette flèche descendante permet de mettre en évidence deux schémas 
cognitifs dysfonctionnels :



•  Je dois être tout le temps performant à 100 % au travail ;



•  Je suis aimé pour ce que je fais et non pour ce que je suis.



Elle permet aussi de mettre en évidence pourquoi la personne éprouve 
autant d’angoisse à ne pas trouver le sommeil : un manque de sommeil 
le conduirait en fait à perdre sa raison de vivre.



Une fois les pensées et croyances dysfonctionnelles mises en évidences, 
on peut les travailler en testant leur validité ou en réfléchissant à des 
pensées alternatives plus adaptées. En assouplissant les schémas de 
pensées du patient, la restructuration cognitive lui permet d’éviter l’an-
xiété liée à l’anticipation de son mauvais sommeil.



�� La luminothérapie



La luminothérapie est une technique alternative complémentaire à 
la TCC. Son postulat est que l’état d’éveil en journée et la qualité du 
sommeil sont tous deux influencés par la durée d’exposition à la lumière 
du jour. La technique consiste à fixer quotidiennement une lumière 
blanche de grande intensité ; la lumière agissant sur la production de 
diverses hormones responsables de l’état d’éveil et de sommeil (la mélato-
nine par exemple). Cette fixation vise à synchroniser les cycles sommeil-
veille par rapport à l’environnement externe du patient (Zisapel, 2001).



Il convient de rester prudent vis-à-vis de cette technique car il existe 
peu de preuves empiriques de son efficacité. Certaines études suggèrent 
qu’elle permettrait de régulariser le sommeil (rythme circadien), d’amé-
liorer la qualité de celui-ci et de conduire de ce fait à une meilleure 
performance diurne (voir Gooley, 2008). D’autres auteurs soulignent 
toutefois que les études existantes présentent encore d’importants 
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biais méthodologiques (McCurry, Logsdon, Teri & Vitiello, 2007). Les 
données probantes suggèrent que cette méthode est surtout utile lorsque 
l’insomnie est associée à un dérèglement du rythme circadien, comme 
un délai de phase chez l’adolescent ou d’avancement de phase chez la 
personne âgée.



3.2.2 		S ur quoi travaille-t-on en thérapie ?



La thérapie devra cibler les facteurs qui maintiennent ou exacerbent 
les insomnies. Le tableau 2.1 récapitule les techniques adaptées au trai-
tement de chacun de ces facteurs (Billiard & Dauvilliers, 2004).



Tableau 2.1 – Indications des thérapies cognitives et comportementales



Facteurs responsables  
du maintien des insomnies



Intervention  
cognitivo-comportementale



Hyperéveil physiologique/émotionnel Techniques de relaxation
Hyperéveil cognitif Imagerie positive



Habitudes défavorables au sommeil
Hygiène du sommeil
Contrôle du stimulus



Restriction du temps passé au lit
Idées défavorables au sommeil 



et anticipation négative des 
conséquences d’un mauvais sommeil



Techniques cognitives



3.2.3 		E xemple d’une prise en charge TCC



La TCC-type dans la prise en charge de l’insomnie consiste en une 
combinaison de plusieurs techniques décrites précédemment. De manière 
générale, elle tente d’aborder les pensées et les comportements inadaptés 
qui constituent les éléments perturbant la capacité du patient à se relaxer 
et s’endormir. Elle a pour but d’interrompre la nature autoréalisatrice 
de ces pensées et les comportements alimentant l’insomnie. Elle fournit 
ainsi aux patients les clés nécessaires pour prévenir, faire face et mini-
miser leurs insomnies.



�� Applicabilité de la thérapie



Il est nécessaire d’adapter le processus thérapeutique aux caractéris-
tiques de l’insomnie de chaque patient. Si l’insomnie est transitoire et 
due à un changement brutal dans la vie de la personne (deuil, séparation, 
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etc.) et à l’adaptation nécessaire qui en résulte, il est préférable de détecter 
et traiter la cause du déclenchement de l’insomnie (Moreau et al., 2010). 



La thérapie que nous décrivons ci-dessous est applicable aux insomnies 
chroniques, dans lesquelles l’élément déclencheur n’est plus actuel et 
où le patient a mis en place des réponses qui maintiennent l’insomnie 
(croyances, attitudes, comportements erronés). Elle peut également être 
applicable aux insomnies comorbides (à une dépression, à un trouble 
anxieux), à condition de prendre parallèlement en charge le trouble 
coexistant sous peine d’échec du traitement. 



�� Déroulement des séances



Le début de la thérapie (Vallières et al., 2004) s’effectue par une 
évaluation précise de l’insomnie. Il est important que le thérapeute 
fasse l’anamnèse du patient et l’aide à identifier les éventuels problèmes 
physiques et psychologiques sous-jacents (troubles psychopathologiques, 
rupture, décès, etc.). D’autres facteurs peuvent expliquer l’apparition 
de l’insomnie comme la consommation de substances (alcool, drogues, 
médicaments) ou un autre trouble du sommeil (dérèglement du rythme 
circadien, apnées, par exemple, voir Lande & Gragnani, 2010).



Première séance. Il s’agit de caractériser la plainte du patient et de 
repérer ses mauvaises habitudes de sommeil. Le thérapeute fait également 
de la psychoéducation au sujet du sommeil et des insomnies (voir Espie 
1994 pour plus de détails). L’agenda du sommeil est présenté et proposé 
au patient pendant environ 15 jours.



Deuxième séance. La technique de restriction du sommeil (RS) peut 
être introduite dès la deuxième séance afin de contrecarrer directement 
les mauvaises habitudes. Pour cela, le thérapeute explique la technique 
au patient, consulte les résultats de l’agenda du sommeil et ajuste le 
temps de sommeil en conséquence. La composante comportementale est 
ensuite approfondie par l’introduction du contrôle par le stimulus (CS).



Troisième et quatrième séances. À nouveau, le thérapeute et le 
patient commencent par consulter l’agenda du sommeil. Les mesures 
mises en place à la première séance (CS et RS) sont évaluées : résultats, 
tolérance. Un ajustement est à faire si nécessaire. Il est indispensable pour 
le thérapeute de renforcer positivement les acquis obtenus par le patient 
afin de garantir son engagement et sa motivation. La thérapie cognitive 
est introduite à son tour, afin d’aider le patient à repérer et modifier ses 
croyances et attitudes nuisibles au sommeil.



Cinquième séance. Le thérapeute et le patient consultent l’agenda 
du sommeil. Des ajustements peuvent être nécessaires au niveau de la RS 
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et du CS. La composante éducationnelle prend place visant à enseigner 
une bonne hygiène de sommeil ainsi que les techniques de relaxation.



Sixième séance. Il s’agit ordinairement de la dernière séance. Les 
progrès sont évalués et discutés. Le thérapeute présente diverses straté-
gies préventives de maintien des acquis. Des sessions ultérieures peuvent 
néanmoins être utiles afin d’affiner davantage les techniques jusqu’à ce 
que le patient soit tout à fait apte à les utiliser par lui-même.



�� Efficacité



Des méta-analyses ont évalué ces différentes méthodes et indiquent 
que les techniques de contrôle de stimulus et de restriction de temps de 
sommeil présentent les meilleurs résultats (Morin et al., 1994 ; Murtagh 
& Greenwood, 1995). Cependant, en clinique, les thérapeutes préfèrent 
combiner différentes techniques. Le plus souvent, ils associent des 
composantes comportementales, cognitives et éducatives (Morin, 2010). 
Comme pour chaque thérapie, il est également important d’inclure une 
évaluation, voire un travail motivationnel (Centre belge d’information 
pharmacothérapeutique, 2010).



Les résultats de ces études montrent que 70 à 80 % des patients béné-
ficient du traitement et 40 % présentent une rémission. Au terme des 
sessions, les patients constatent une diminution du délai d’endormis-
sement et du nombre d’éveils nocturnes, ainsi qu’une augmentation 
de la qualité et de la durée totale de sommeil. Concrètement, la latence 
subjective d’endormissement passe d’une moyenne de 60-70 minutes 
avant traitement à une moyenne d’environ 35 minutes après. La durée 
des éveils est réduite de 70 minutes à 38 minutes. La durée totale du 
sommeil augmente de 30 minutes, pour passer à 6 heures 30. Le traite-
ment des insomnies a par ailleurs un impact positif sur la qualité de vie 
et le bien-être psychologique de l’individu (Morin, 2010).



4.	 Conclusion



Dans ce chapitre, nous avons découvert que la problématique 
des insomnies était relativement fréquente, et pourtant peu traitée. 
Nombreuses sont les personnes qui souffrent d’un mauvais sommeil et 
de ses conséquences, et qui ignorent qu’elles possèdent de nombreuses 
cartes en main pour y remédier. Nous avons également vu que les insom-
nies pouvaient être causées par de nombreux facteurs (environnemen-
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taux, biologiques, psychologiques et sociaux), et que nous disposons 
chacun d’une certaine prédisposition à souffrir d’insomnies (facteurs 
psychologiques, de personnalité, habitudes de vie, etc.). Des facteurs 
précipitants et de maintien de l’insomnie sont également à prendre en 
considération. Nous avons finalement montré que les conséquences d’un 
mauvais sommeil dépassent largement le cadre de la simple fatigue. 
Un manque de sommeil altère le fonctionnement et la performance 
cognitive (attention, mémoire, raisonnement), altère l’humeur et les 
rapports sociaux et peut, à la longue, engendrer l’apparition de troubles 
psychopathologiques tels que la dépression. Tous ces éléments soulignent 
l’importance d’une prise en charge adéquate de l’insomnie.



Pour aller plus loin
Morin, C. M. (1997). Vaincre les ennemis du sommeil. Montréal : Les Éditions 
de l’Homme.



Morin, C. M. & Espie, C. A. (2003). Insomnia : A clinical guide to assessment and 
treatment. New York : Kluwer Academic/Plenum Publishers.



Carney, C.E., Manber, R. (2009). Quiet your mind and get to sleep : Solutions 
to insomnia for those with depresion, anxiety, or chronic pain. Oakland, CA  : 
New Harbinger.



Edinger, J.E., Carney, C.E. (2008). Overcoming Insomnia  : A Cognitive-
Behavioral Therapy Approach. New York : Oxford University Press.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	I ntroduction



Les lombalgies font référence à un symptôme douloureux dans 
la région lombo-sacrée (Duquesnoy, Defontaine, Grardel, Maigne, 
Thevenon & Vignon, 1994). La douleur se définit comme « une expé-
rience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire 
existante ou potentielle, évoluant depuis plus de trois à six mois et/ou 
susceptible d’affecter de façon péjorative le comportement ou le bien-être 
du patient » (International Association for the Study of Pain, IASP). Ce 
trouble se présente sous quatre formes (voir figure 3.1) et varie suivant 
la durée des douleurs ressenties par les patients (Bourgeois, 2003).



Figure 3.1 – Colonne vertébrale de profil  
(adaptée de Boutlier & Outrequin, s.d.)
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1.2 	� Éléments d’épidémiologie : lombalgies communes  
et lombalgies chroniques



On estime qu’entre 50 et 80 % de la population mondiale seraient 
victimes, à un moment donné, de douleurs lombaires. En Belgique, 25 % 
des personnes âgées de 18 à 75 ans ont déjà consulté au moins une 
fois leur médecin généraliste pour des douleurs lombaires (Nielens, Van 
Zundert, Mairiaux et al., 2006). Ceci place les lombalgies communes 
en tête des problèmes de santé en termes de fréquence de survenue 
(Rosomoff, 1992). L’âge moyen d’apparition de la lombalgie commune 
et chronique est de 43 ans, avec un écart-type de plus ou moins onze 
ans (Lafuma, Fagnani & Vautravers, 1998). 



Les lombalgies communes ont un taux d’incidence européen de 60 à 
90 %. Leur forme chronique ne concerne que 7 % de cette population. 
Le passage à la chronicité semble être favorisée par la sévérité des maux, 
la présence d’une sciatalgie (douleur due à une irritation du nerf scia-
tique) et l’existence d’une incapacité fonctionnelle (Bourgeois, 2001). Les 
lombalgies chroniques ont de lourdes conséquences au niveau socioéco-
nomique, en raison du coût des procédures médicales (922 euros/patient 
par an) et du manque à gagner découlant de la baisse de productivité et/
ou de l’absentéisme au travail (Nielens et al., 2006). Ce lourd retentisse-
ment psycho-socio-économique explique que les lombalgies suscitent 
actuellement un intérêt majeur au sein des pays industrialisés. 



1.3 	 Étiologie des lombalgies chroniques



Les lombalgies chroniques englobent des tableaux cliniques de causes 
et de pronostics variables. Dans certains cas, la lombalgie peut résulter 
d’une lésion antérieure guérie (par exemple, une hernie discale) ou peut 
avoir comme cause une maladie en cours, telle qu’une lésion nerveuse ou 
encore de l’arthrose. Une patiente, J.R. (2011, communication person-
nelle), explique que ses douleurs lombaires sont apparues à la suite d’une 
hernie discale, elle-même due à un effort physique. Mais dans plus de la 
moitié des cas, aucun diagnostic lésionnel précis ne peut être établi. C’est 
le cas de I.L. (2011, communication personnelle), chez qui la cause de 
la douleur n’a jamais pu être déterminée. Celle-ci semble s’être installée 
progressivement. 



Selon l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm, 
2000), la lombalgie chronique est un symptôme multifactoriel. Comme 
l’indique Scaillet (2008) : « la douleur chronique est un phénomène 
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complexe incluant, en proportions variables et mouvantes dans le temps, 
des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. La douleur chro-
nique doit donc toujours être comprise comme une problématique de 
nature bio-psycho-sociale et traitée en conséquence ».



Principaux facteurs de risque de la douleur chronique



Facteurs biologiques



Sexe (femmes).
Âge (45-50 ans).
Taille et/ou poids élevés.
Facteurs génétiques.



Facteurs psychologiques



Anxiété.
Dépression.
Colère.
Hyperactivité.
Fatigue.
Stress (professionnel ou privé).
Croyances (sur la douleur, la manière de la traiter, sur sa capacité à y faire 
face).



Facteurs sociaux



Exposition à des agents de pénibilité physique au travail et en dehors  
(par exemple, travailler debout, porter et manipuler des charges, etc.).
Manque de soutien social1.



Ce qu’il est fondamental de comprendre, c’est que le développement 
de la douleur chronique est un processus complexe et multidimen-
sionnel dans lequel les facteurs psychologiques jouent un rôle. Lorsqu’un 
problème lombaire survient (par exemple, à la suite d’une exposition à 
des agents de pénibilité physique), les facteurs psychologiques peuvent 
influencer le cours de son développement. Ils vont aussi influencer la



1.  Voir Turk & Monarch « Biopsychosocial perspective on chronic pain » dans Psychological 
approaches to pain management (2002) pour une vision plus complète et plus approfondie 
du modèle biopsychosocial de la douleur.
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manière dont la personne va vivre sa douleur. Mais cela ne veut pas 
dire que la douleur est psychogène (voir Masquelier, 2008 pour une 
explication du phénomène de sensibilisation du système nociceptif). Les 
facteurs psychologiques interagissent avec les autres variables. 



1.4 	S ymptomatologie



La lombalgie chronique est caractérisée par des douleurs intenses dans 
le bas du dos. Elle peut s’accompagner d’une irradiation dans l’aine, la 
fesse, la crête iliaque, voire la cuisse. Ainsi, J.R. se plaint notamment 
d’une progression de ses douleurs lombaires vers les membres inférieurs 
provoquant des difficultés au niveau de la marche. 



Les douleurs peuvent se manifester sous formes d’élancements répétés 
et persistants (douleurs lancinantes), de raideur, de barre, de pincements 
intenses ou de brûlure. Elles peuvent être aiguës (parfois au point de 
plier l’individu en deux et de lui couper le souffle) ou se manifester de 
manière sournoise et progressive.



Le type de douleur, ses manifestations et les positions qui la déclenchent 
dépendent de l’origine de la douleur : elle peut être musculaire ou liga-
mentaire, discale, facettaire ou issue des racines nerveuses. L’école du dos 
de l’Université du Québec propose une manière ludique de l’identifier1. 



Notons que la douleur peut aussi être mixte, par exemple à la fois 
discale et facettaire, et que cette mixité des symptômes rend difficile la 
pose d’un diagnostic précis. 



1.5 	�C hangements de comportements  
et/ou modifications du style de vie



Les douleurs chroniques peuvent avoir un effet dévastateur pour le 
patient en affectant son fonctionnement, son psychisme, son humeur, 
son sommeil, ses rapports sociaux, sa vie professionnelle ainsi que sa 
qualité de vie. Les souffrances dues à ce trouble rendent nombre d’acti-
vités quotidiennes difficiles, voire impossibles à exécuter. En effet, les 
patients décrivent des difficultés à accomplir les tâches ménagères et à 
continuer leurs activités professionnelles. Progressivement, un syndrome 
de déconditionnement à l’effort2 peut se mettre en place (Bouhassira, 
Lanteri-Minet, Attal et al., 2008).



1.  http://uriic.uqat.ca/chroniquep/02douleuraigue/cartesdeladouleur/index.html.



2.  Diminution des capacités physiques du patient après un arrêt des activités durant 
plusieurs semaines.
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2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Perturbations affectives



On parle de douleur chronique lorsqu’elle perdure au-delà de 3 mois. 
Au terme de cette période, les ressources de l’individu commencent à 
s’épuiser et des troubles émotionnels peuvent apparaître (Boureau, 1991). 
Les conséquences exposées dans la figure 3.2 (insomnies, dépression, 
par exemple) peuvent finir par devenir plus importantes que leur cause 
de départ et mettre le patient dans un état de stress qui entretient à son 
tour la douleur (Ophoven, 2011, communication personnelle). Le plus 
souvent, on assiste également à une réduction, voire un évitement des 
activités (Gonzales, Martelli & Baker 2000), qui entretient à la fois la 
douleur et les troubles émotionnels (dépression, par exemple). La douleur 
chronique peut ainsi engendrer un véritable cercle vicieux.



Figure 3.2 – Complications de la douleur (Boureau, 1991)



2.1.1 		 Dépression



La dépression et la détresse psychologique semblent être des comorbi-
dités fréquentes de la lombalgie chronique. Ironiquement, elles aggravent 
le trouble (Currie & Wang, 2004). Ces comorbidités pourraient être dues 
à une modification des perceptions des personnes concernant leur propre 
santé (Harper, Harper, Lambert et al., 1992), une incompréhension d’au-
trui, une perte d’espoir concernant la disparition des douleurs, un deuil 
des activités habituelles, ou encore un deuil de son identité et un senti-
ment d’amoindrissement.
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2.1.2 		 Anxiété/stress



La littérature met en avant la prévalence de divers troubles anxieux 
auprès des personnes présentant une douleur chronique. À ce jour, les 
modèles vont plutôt dans le sens d’une influence mutuelle où la douleur 
renforcerait les pensées anxieuses et vice versa. L’anxiété contribue acti-
vement aux perceptions du patient et à ses réactions face à la douleur. 
Elle augmente l’hypervigilance à la douleur (Tang, Salkovskis, Hodges et 
al., 2009) et diminue la tolérance à la souffrance physique ainsi qu’aux 
situations ou activités pouvant engendrer une sensation douloureuse. 



Si certains ont les ressources nécessaires pour faire face, d’autres se 
laissent dépasser par la douleur qui devient le centre de leurs préoc-
cupations et ainsi entrave leur qualité de vie. Ces personnes pensent 
que la douleur ne cessera jamais et utilisent de mauvaises stratégies de 
coping tels que le catastrophisme (focalisation des cognitions sur les 
aspects négatifs liés à la douleur), l’évitement des activités et des situa-
tions pouvant engendrer la douleur ou encore la dépendance au système 
des soins de santé (Gonzales et al., 2000).



2.1.3 		 Autres sentiments éprouvés



Les patients éprouvent fréquemment de la colère et de la frustration 
(Harper et al., 1992), notamment à la suite d’un manque d’écoute et 
d’explications adéquates de la part du corps médical et d’une faible 
importance accordée par ce dernier à la propre connaissance de leur 
corps (Slade, Molloy & Keating, 2009). Ils peuvent également éprouver 
un sentiment d’abandon. Enfin, la perception d’autrui quant à la maladie 
et le manque de croyance en la véracité du trouble peut entraîner une 
diminution de l’estime de soi (Harper et al., 1992). 



2.1.4 		 Perturbations sociales, familiales et professionnelles



Les personnes lombalgiques se sentent généralement seules face à 
leur souffrance. Celle-ci est parfois incomprise par leur entourage et les 
médecins, et cela peut engendrer chez le patient un besoin constant d’en 
prouver la véracité. La relation aux soignants est fréquemment perturbée. 
Les patients se disent révoltés contre le système de santé censé diminuer 
leur souffrance (Campbell & Cramb, 2008). Boureau (1991) souligne que 
les patients considèrent souvent qu’ils sont victimes d’une erreur médi-
cale, ou en tout cas d’une mauvaise prise en charge par les médecins.
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La nécessité de dépendre des autres pour toutes sortes d’activités de la 
vie quotidienne n’est pas facile à accepter (Campbell & Cramb, 2008). 
De plus, lorsque la situation n’évolue pas malgré le soutien de la famille 
et des amis, les personnes lombalgiques et leur entourage peuvent être 
frustrés. Cette frustration augmente leurs difficultés de communication 
(Clauw, 2004) et favorise l’évitement social (Le Polain, 2011 communi-
cations personnelle).



Les symptômes vont induire une diminution significative des acti-
vités et éventuellement un arrêt de travail. Dès lors, une perte d’iden-
tité professionnelle et, plus largement, un processus de désocialisation 
s’installe progressivement. Selon les personnes interrogées, sortir devient 
difficile, ce qui contribue à l’isolement et affecte fortement la qualité de 
vie des patients. 



Les douleurs dues à la lombalgie chronique affectent également les rela-
tions conjugales ; d’une part en diminuant l’activité sexuelle (Rothrock & 
D’amore cités par Schlesinger, 1996), et d’autre part en engendrant une 
baisse de l’estime de soi ainsi qu’une image négative du corps. Certains 
patients refusent de s’engager dans une relation par manque de compré-
hension de la part d’autrui et pour ne plus devoir justifier leurs craintes, 
leurs incapacités et leurs douleurs (Schlesinger, 1996). 



2.2 	 Dépendances



Certaines personnes souffrant de lombalgie chronique développent 
une dépendance médicamenteuse et abusent d’antidouleurs (Harper et 
al., 1992). Ce type de comportement est parfois dû à un manque de 
conscience des risques pour la santé, une mauvaise information concer-
nant la posologie, voire une prescription inadaptée. On assiste parfois 
à une consommation excessive d’alcool, dans le but de soulager les 
douleurs ainsi que la détresse émotionnelle.



2.3 	 Kinésiophobie



La kinésiophobie ou peur du mouvement, correspond à une peur 
excessive et irrationnelle de la douleur et/ou de se blesser à nouveau, 
entraînant un évitement du mouvement (Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren, 
Ruesink & Van Eek, 1995). L’inactivité ainsi engendrée agit directement 
et indirectement sur la douleur, directement en augmentant la douleur 
lors de mouvements peu pratiqués et indirectement en augmentant l’an-
xiété et la dépression lesquelles accroissent la douleur en retour (voir 
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figure 3.3). Cette crainte du mouvement peut aussi amener un manque 



de coopération du patient dans les traitements impliquant la mise en 



place d’activités physiques (Gonzales et al., 2000).



Figure 3.3 – Cercle vicieux par lequel la douleur, l’inactivité  



et les troubles émotionnels s’entretiennent mutuellement



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



La prise en charge médicale se fait au cas par cas, selon la situation de 



la personne et le mode de fonctionnement des professionnels consultés. 



Celle-ci se divise en traitements de types chimique et physique.



3.1.1 		 Traitements chimiques



�� Les antalgiques



Les antalgiques sont classés selon trois paliers par l’OMS. Le premier 
palier regroupe les antalgiques non opiacés (le paracétamol®. Le deuxième 
regroupe les antalgiques opioïdes faibles (par exemple, Tramadol). Enfin, 
le troisième rassemble les antalgiques opioïdes (la morphine par exemple) 
(Quenneau & Ostermann, 1998). Les antalgiques des deux premiers 
paliers seront souvent suffisants pour maîtriser la douleur (Pointillart, 



2008).
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�� Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)



Les AINS, antalgiques de niveau 1, tels que le Kétoprophène Profenid® 
sont le plus souvent sans intérêt pour la lombalgie chronique excepté lors 
d’épisodes aigus (Pointillart, 2008). L’ANAES (2000) préconise d’ailleurs 
de limiter leur durée d’utilisation.



�� Les co-antalgiques



Les co-antalgiques sont des antidépresseurs (par exemple, l’Anafranil®) 
et/ou des antiépileptiques (comme la Gabapentine® ou la Pregabaline®). 
Les antidépresseurs tricycliques vont être bénéfiques pour deux raisons : 
leurs effets antalgiques centraux ainsi que leurs effets sur l’humeur du 
patient qui rétroagit sur la douleur (Pointillart, 2008). Les antiépilep-
tiques vont agir exclusivement en cas de douleurs neuropathiques asso-
ciées (Laroche & Mick, 2008).



�� L’infiltration



L’infiltration désigne l’injection de corticoïdes directement dans le 
tissu ou l’articulation afin d’agir plus directement et plus puissamment 
sur les douleurs. Ce type d’intervention peut être proposé dans le cas où 
les autres traitements médicamenteux n’agiraient pas, tout en limitant 
le nombre d’infiltrations (Valat, Goupille & Védère, 2004).



�� Les myorelaxants



Les myorelaxants tels que le Tetrazepam® permettent un relâchement 
au niveau musculaire. Compte tenu de leurs effets secondaires et du haut 
risque de dépendance qu’ils entraînent, il est important de les réserver à 
des épisodes aigus et de limiter leur prise dans le temps (Valat et al., 2004).



�� Les interventions chirurgicales



Les interventions chirurgicales ne sont envisagées que lorsque le 
médecin identifie une cause anatomique précise à la douleur et qu’un 
diagnostic formel peut être établi. Nonobstant, la chirurgie est loin d’être 
toujours efficace et elle aggrave parfois l’état de la personne (Valat et al., 
2004). Ainsi, J.R., qui a subi deux opérations pour des hernies discales, 
a vu réapparaître ses douleurs après 3-4 mois.
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3.1.2 		 Traitements physiques
�� Le repos



Le repos n’est pas recommandé en cas de lombalgie chronique. Il 
favoriserait, sur le long terme, l’abaissement du seuil de la douleur et 
une désadaptation graduelle à l’effort physique. Ainsi, les médecins s’ac-
cordent à ne limiter le repos qu’à 48 heures maximum, et ce uniquement 
en cas de poussées douloureuses aiguës (ANAES, 2000).



�� Le lombostat



Le Lombostat est un corset rigide qui a pour but de limiter la mobilité 
des premières vertèbres lombaires (Mairiaux & Mazina, 2007 ; Rémond, 
2006). Cependant, les médecins ne s’accordent pas sur les bienfaits de 
celui-ci. Son port devrait donc se limiter aux périodes d’épisodes aigus 
et/ou d’activités qui sollicitent fortement le dos. 



�� Les massages



Les massages sont généralement conseillés afin de préparer la région 
douloureuse à d’autres traitements physiques (ANAES, 2000). Ils font 
partie intégrante de la prise en charge kinésithérapeutique. 



�� Les manipulations vertébrales



Les manipulations vertébrales correspondent à un mouvement des 
articulations du dos (rotation, flexion, latéroflexion, extension d’un 
segment vertébral) exercé par un professionnel. Selon l’ANAES (2000), 
ce traitement aurait un effet antalgique à court terme.



�� La physiothérapie



La physiothérapie désigne l’ensemble des traitements usant d’agents 
physiques naturels (par exemple, chaleur, ultrasons, électricité) dans 
un but antalgique. Selon l’ANAES (2000), seules les TENS (neurostimu-
lations électriques transcutanées) semblent avoir un effet antalgique, et 
ce uniquement durant la période d’application. Les autres procédés de 
physiothérapie n’ont pas démontré leur efficacité.



�� La kinésithérapie



La kinésithérapie est une activité paramédicale basée sur des tech-
niques actives et passives fondées scientifiquement. Les kinésithérapeutes 
vont pratiquer différentes techniques précédemment citées (massages, 
physiothérapie, par exemple) en mettant également en place des exer-
cices plus actifs. Ceux-ci ont différents objectifs dont la musculation de 
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certaines parties du corps (par exemple, dos, abdominaux), l’amélioration 
des postures, et une rééducation proprioceptive (Pointillart, 2008).



�� Le programme de reconditionnement à l’effort (PRE) 



Le PRE vient en aide aux personnes lombalgiques en situation de 
désocialisation et de déprofessionnalisation. Ce programme se décline 
en un mode « progressif » (hospitalisation de jour durant six à douze 
semaines) et un mode « intensif » (hospitalisation de nuit pendant trois à 
six semaines). Le programme sera individualisé en fonction des objectifs 
de la personne et de sa situation, et il comportera des exercices adaptés 
à chacun. Cette méthode a prouvé son efficacité aussi bien préventive 
que curative concernant la réinsertion professionnelle et l’augmentation 
des capacités physiques (Laroche & Mick, 2008).



�� L’école du dos 



L’école du dos a pour but l’apprentissage d’un usage plus sain du dos. 
Celle-ci peut tout autant accueillir des personnes en souffrance que des 
personnes voulant seulement changer leurs mauvaises habitudes postu-
rales (Valat et al., 2004). Chaque école a sa manière de fonctionner. 
Certaines ont seulement un but éducatif, tandis que d’autres mettent en 
place des exercices pratiques et un soutien psychologique (Heymans, van 
Tulder, Esmail et al. cités par Mairiaux & Mazina, 2007). Selon l’ANAES 
(2000), une prise en charge qui allie éducation et exercices physiques 
démontre une efficacité antalgique à court terme. Néanmoins, les résul-
tats globaux paraissent controversés (Valat et al., 2004). 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Les interventions psychologiques visent l’amélioration de la qualité 
de vie en dépit d’une douleur résiduelle.



3.2.1 		 L’entretien motivationnel



Bien que de multiples prises en charges psychologiques aient prouvé 
leur efficacité dans le domaine des douleurs chroniques, un certain 
nombre de personnes n’y trouvent pas leur compte ou rechutent (Turk, 
1990 cité par Jensen, 2002 ; Turk & Rudy, 1991 cités par Jensen, 2002). 
Selon Karoly (1980 cité par Jensen, 2002), la motivation par rapport au 
traitement pourrait être mise en cause. En effet, lorsqu’un traitement 
demande une participation active de la part du patient, son efficacité 
dépend de sa volonté à y participer (Jensen, 2002).











Les interventions en psychologie de la santé54



Dans ce cadre, l’utilisation de l’entretien motivationnel développé par 
Miller et Rollnic (2006) semble être un bon moyen d’optimaliser l’impli-
cation du patient dans le traitement et, par là même, les effets de celui-ci. 
Les principes de l’entretien motivationnel sont décrits au chapitre 10.



3.2.2 		 La thérapie cognitivo-comportementale de la douleur



L’efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale est largement 
reconnue dans le traitement de la lombalgie chronique. Elle provoque 
notamment des améliorations aux niveaux physique, émotionnel et 
social, ainsi que dans la gestion de la douleur (Berrewaerts, Doumont & 
Deccache, 2003).



�� �Modèle cognitivo-comportemental de la douleur chronique 



La douleur est un phénomène complexe, déterminé à la fois par 
sa physiopathologie mais également par les cognitions, l’affect et le 
comportement de la personne (voir figure 3.4). Tous ces facteurs s’in-
fluencent réciproquement. Par exemple, les émotions abaissent le seuil 
de la douleur. Les cognitions filtrent et interfèrent avec les facteurs envi-
ronnementaux (comportements de l’entourage/des professionnels, autres 
événements), sensoriels, émotionnels et comportementaux. Les compor-
tements de la personne influencent ceux de l’environnement (entourage 
social, familial et professionnel,…) et vice versa (Turk, 2002).



Figure 3.4 – Ingrédients de la douleur chronique
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Les patients souffrant de douleurs chroniques finissent souvent par 
développer des modes de pensées négatives et mal adaptées vis-à-vis de 
leur souffrance et de leurs capacités à gérer celle-ci. Ces cognitions sont à 
l’origine d’une surestimation des douleurs, d’un découragement et d’une 
diminution des activités (Turk, 2002 ; Karoly, 1992 cité par Turk, 2002). 
L’inaction génère ensuite une préoccupation excessive du corps et de la 
douleur, augmentant ainsi l’insistance et les interprétations erronées des 
symptômes. Enfin, l’environnement peut parfois générer des bénéfices 
(par exemple, services rendus) qui complaisent la personne dans son 
rôle de « patient ». Ces différents éléments ont des conséquences sur le 
maintien des douleurs et doivent être pris en compte dans la thérapie 
(Turk, 2002). 



�� Le traitement cognitivo-comportemental de la douleur



Cette thérapie travaille sur les facteurs cognitifs, émotionnels et 
comportementaux liés à la douleur. Au début du traitement, le théra-
peute procure à la personne des informations adéquates concernant la 
douleur (risque lié à l’inactivité, possibilité pour la personne de pouvoir 
agir sur les douleurs, par exemple). Il procède ensuite à une analyse 
fonctionnelle1, afin de mettre en avant les relations existantes entre les 
cognitions, les émotions, les comportements et l’environnement (Turk, 
2002). Ce travail permet à l’individu de comprendre son implication dans 
la perception de la douleur et sa possibilité de contrôler cette dernière. 
La thérapie proprement dite comprendra trois axes : 



1)  des techniques cognitives visant à restructurer les cognitions 
dysfonctionnelles qui influencent l’expérience de la douleur (Turk, 
2002) ; 



2)  des techniques métacognitives telles que l’ACT (Acceptance and 
Commitment Therapy) visant à augmenter l’acceptation de la 
douleur ; 



3)  des techniques comportementales visant à diminuer la kinésio-
phobie et l’inactivité.



Dans le cadre de la douleur chronique, la thérapie cognitive et compor-
tementale peut se faire individuellement ou en groupe. Selon Le Polain 
de Waroux (2011, communication personnelle), psychologue spécialisé 
dans la prise en charge de la douleur chronique : « Les séances de groupe 



1. R ecueil d’informations et d’observations concernant la problématique de la personne, 
ses antécédents, ses conséquences et les situations dans lesquels elle se produit.
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vont permettre à chacun de voir comment les autres réagissent et fonc-
tionnent. Elles favorisent un échange entre les patients et leur permettent 
de trouver des solutions auprès de personnes qui les comprennent et 
rencontrent les mêmes difficultés. De plus, le soutien des autres patients 
va énormément jouer sur le moral et le réinvestissement des personnes. 
Ces séances jouent un rôle clé dans l’amélioration de la qualité de vie 
des patients. »



Techniques cognitives issues de la thérapie cognitive de 
Beck. Ces techniques permettent une restructuration cognitive en 
quatre étapes.



Lors de la première étape, la personne doit identifier ses pensées auto-
matiques négatives, apprendre à différencier ses pensées des faits réels 
et, enfin, prendre conscience des répercussions de ses pensées sur ses 
comportements et ses émotions. À cette fin, diverses techniques telles 
que les jeux de rôle, la décentration, l’exposition progressive, ainsi que le 
tableau en trois colonnes de Beck (tableau 3.1) sont utilisées (Blackburn 
& Cottraux, 2008).



Tableau 3.1 – Tableau en trois colonnes de Beck  
(source : Philippot & Nef, 2010)



Situation Émotion Pensées automatiques



Je n’ai pas su 
faire tout mon 



nettoyage



Spécifier  La pensée automatique qui  
a conduit à l’émotion 



Tristesse 45 %



Je ne pourrai plus jamais  
rien faire



Colère 5 %



Anxiété 20 %



Évaluer l’intensité globale de 
l’émotion



Niveau de croyance dans cette 
pensée automatique



70 % 87 %



La seconde étape détaillée au tableau 3.2 se consacre à l’étude de 
l’impact des pensées négatives sur les douleurs et la qualité de vie du 
patient, et à la réévalutation de la croyance dans la pensée automatique 
initiale grâce à la pensée rationnelle. Après complétion du tableau, la 
personne est amenée à trouver des pensées alternatives et à les tester en 
situation (Blackburn & Cottraux, 2008).
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Tableau 3.2 – Tableau en cinq colonnes de Beck  
(source : Philippot & Nef, 2010)



Situation Émotions Pensée 
automatique



Réponse 
rationnelle Résultat



Spécifier 



La pensée 
automatique qui 



a conduit  
à l’émotion



La pensée 
rationnelle qui 



répond à la pensée 
automatique 



Réévaluation 
de la croyance 
dans la pensée 
automatique 



Tristesse % Tristesse %
Colère % Colère %
Anxiété % Anxiété %



% %
Spécifier  



de nouvelles 
émotions 



éventuelles 



Évaluer 
l’intensité 



globale de 
l’émotion



Niveau de 
croyance dans 
cette pensée 
automatique



Niveau de 
croyance dans 
cette pensée 
rationnelle



Évaluer 
l’intensité 



globale de 
l’émotion après 



analyse
% % % %



La troisième étape vise l’identification des schémas qui sous-tendent 
les pensées automatiques. Elle nécessite l’utilisation de la technique de 
la flèche descendante et l’identification de thèmes communs aux diffé-
rentes situations problématiques (figure 3.5).



Figure 3.5 – Exemple de flèche descendante  
(Blackburn & Cottraux, 2008)
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Dans la quatrième étape, les avantages et inconvénients des schémas 
ainsi mis en évidence sont analysés, et leur validité est testée dans le but 
de les assouplir (Blackburn & Cottraux, 2008). 



Les techniques métacognitives issues de la thérapie d’accep-
tation et d’engagement (ACT1). Dans le cadre de la lombalgie chro-
nique, l’ACT poursuit trois objectifs : 



1)  apprendre au patient à accepter les aspects immuables de la douleur ; 



2)  réduire sa tendance à la réification (considérer les cognitions comme 
des événements réels) ;



3)  apprendre à agir en accord avec ses valeurs. 



Ces trois objectifs formeront les trois grands axes de l’intervention.



Le début de la thérapie est consacré à l’élaboration d’un bilan sur les 
démarches thérapeutiques passées. Le thérapeute aborde l’efficacité à 
court et à long terme de ces traitements, les symptômes associés et leurs 
effets sur la manière dont la personne souhaite mener sa vie. C’est l’occa-
sion de mettre en évidence les limites et les effets néfastes des tentatives 
de suppression et d’évitement des douleurs (par exemple, colère, déses-
poir, inactivité, consommation abusive de médicaments) (Le Polain de 
Waroux, 2010). 



Le premier axe consiste à faire prendre conscience au patient que 
lorsque la douleur ne diminue pas malgré le traitement, il est inutile 
de s’emporter contre elle et que toute tentative supplémentaire pour 
éviter ou supprimer celle-ci (abuser de médicaments, dormir toute la 
journée) sera inefficace à long terme et ne fera qu’accroître la détresse 
psychologique.



1. A cceptance and Commitment Therapy.
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Une métaphore pour comprendre les effets indésirables  
de l’évitement : l’invité indésirable (Le Polain de Waroux, 2010).



Imaginez que vous décidiez d’organiser une grande fête chez vous. Vous 
voulez que la fête soit parfaite et la préparez avec soin. La fête vient à peine 
de débuter que Joe sonne à la porte et s’invite à votre soirée. Joe est un 
voisin que vous n’appréciez pas particulièrement : ses vêtements sont toujours 
sales et abîmés, il sent très mauvais, gesticule beaucoup, manque de finesse 
et parle fort pour ne rien dire. Vous êtes horrifié(e) à l’idée qu’il s’invite au 
milieu de vos amis.
Quelle attitude auriez-vous vis-à-vis de Joe ? Entourez la proposition qui vous 
semble la plus appropriée. 
1. Éviter Joe en annulant la fête. 
2. Supprimer vos réactions vis-à-vis de Joe en vous maintenant occupé(e) en 
permanence. 
3. Vous rendre insensible à Joe en buvant de l’alcool ou prenant des relaxants. 
4. Passer votre temps à remettre Joe dehors et à l’empêcher, par tous les 
moyens, de rentrer à nouveau
5. Accepter Joe exactement tel qu’il est, et profiter de la soirée.
Cette métaphore est très utile pour faire comprendre aux patients que la 
meilleure solution face à une douleur persistante est encore de l’accepter.



La mindfulness est l’une des techniques qui peut être apprise aux 
patients afin de favoriser l’acceptation. La mindfulness (ou pleine 
conscience) consiste à porter une attention volontaire sur le moment 
présent en adoptant une attitude d’observation et de non-jugement. La 
personne doit pouvoir prendre conscience de ses pensées, émotions et 
sensations sans les analyser, pour ensuite se recentrer sur le moment 
présent. 



Le second axe est consacré aux pensées et émotions négatives. Il vise 
à faire prendre conscience au patient que ses émotions et ses pensées ne 
constituent pas forcément la réalité (par exemple, ce n’est pas parce que 
je pense que les douleurs ne cesseront jamais que c’est forcément vrai ; 
ce n’est pas parce que je pense que mon mari va me quitter parce que 
je ne travaille plus que ce sera le cas). L’objectif est donc de défusionner 
les pensées de la réalité, afin de diminuer les émotions négatives qu’elles 
engendrent.



Enfin, le troisième axe de la thérapie vise à amener l’individu à agir en 
fonction de ses valeurs (tableau 3.3). Le patient est tout d’abord amené à 
clarifier ses valeurs fondamentales. Ensuite, il lui est demandé de déter-
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miner les objectifs et les actions concrètes qui lui permettront de se 
rapprocher de la vie qu’il veut mener. Enfin, il doit identifier les obstacles 
qui l’empêchent d’atteindre ses objectifs et y faire face (Le Polain de 
Waroux, 2010 ; Schoendorff, 2009).



Tableau 3.3 – Plan d’action en fonction des valeurs fondamentales  
(Le Polain de Waroux, 2010)



Valeurs Objectifs Actions Obstacles



La vie idéale (non 
atteignable) que 
j’aimerais avoir



Les objectifs 
réalistes qui me 



rapprochent de la 
vie que j’aimerais 



avoir



Les actions 
concrètes que je 



dois mettre en place 
pour atteindre mes 



objectifs



Les problèmes 
matériels, physiques 
ou psychologiques 
auxquels je dois 



faire face



La direction : 
le cap de mon 



voyage



Les destinations  
de mon voyage



Les différentes 
étapes nécessaires 



pour arriver à 
destination



Ce qui se met en 
travers de ma route



Ex. : L’ouest
Ex. : Aller aux États-



Unis à partir de 
l’Europe



Ex. : Acheter un 
billet d’avion 



Bruxelles-New York



Ex. : La peur  
de prendre l’avion



Relations intimes



Relations  
avec les enfants



Relations familiales



Relations sociales



Travail



Loisirs/hobbies



Civisme



Développement 
personnel



Santé



Spiritualité



Les techniques comportementales. Selon Cedraschi, Desmeules, 
Luthy et Allaz (2003, cités par Rieder, 2009), les patients douloureux chro-
niques ont tendance à passer d’une inactivité presque totale (lorsqu’ils 
ont mal) à une hyperactivité (dès qu’ils se sentent mieux), ce qui favorise 
la réapparition de la douleur et augmente son intensité. 



Le pacing est un terme emprunté à l’anglais qui renvoie à l’idée de 
trouver un rythme approprié dans ses activités. L’objectif de cette tech-
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nique est de rétablir un équilibre dans les activités quotidiennes, de 
favoriser une reprise progressive des activités chez les personnes qui sont 
en hypoactivité et une meilleure gestion des limites chez les personnes 
qui en font trop. Le principe est d’alterner des périodes d’activités limi-
tées avec des périodes de repos limitées ou d’autres types d’activités 
(étirements, relaxation, activités mobilisant d’autres groupes muscu-
laires, etc.). Cette alternance est fondée non pas sur l’apparition de la 
douleur, mais sur un planning préétabli (Rieder, 2009 ; Scaillet, 2008). 
Ainsi, comme le souligne Le Polain de Waroux (2011, communication 
personnelle): «Le pacing va aider les personnes à apprendre à fractionner 
leurs activités, à accepter la douleur – qui sera moindre puisque l’activité 
sera moins intensive et moins longue – et la situation créée par celle-ci ». 
Cette technique favorise la réduction de la fréquence et de l’intensité 
des douleurs d’une part, et un accroissement des activités d’autre part 
(Scaillet, 2008). 



Tableau 3.4 – Formulaire de pacing (Rieder, 2009)



Choix 
personnel



Durée  
du test



50 % de 
la valeur 
moyenne



Mobilité
AM : AM :



Temps de base :
Date : Date :



PM : PM : Temps : Temps :



Position
AM : AM :



Temps de base :
Date : Date :



PM : PM : Temps : Temps :



Activité 
moyenne



AM : AM :
Temps de base :



Date : Date :
PM : PM : Temps : Temps :



La relaxation. Dans le cadre de la lombalgie chronique, la relaxation 
permet d’atténuer la souffrance et ses conséquences psychologiques en 
agissant notamment sur le stress, la tension musculaire, le niveau d’acti-
vité, l’humeur dépressive, l’estime de soi, le sentiment de contrôle et 
d’autoefficacité (Marchand, 1999 cité par Berrewaerts et al., 2003) ainsi 
que sur l’attention accordée aux maux (Scaillet, 2008). Les trois formes 
de relaxation les plus couramment utilisées sont :



•  la relaxation progressive de Jacobson, méthode active basée sur l’alter-
nance de contraction et de déconctraction de groupes musculaires ;



•  le training autogène de Schultz, technique passive utilisant l’auto-
suggestion pour induire des sensations de lourdeur et de chaleur et 
favoriser un état de détente ;
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•  l’autohypnose par laquelle la personne s’octroie des moments de 
déconnections et imagine des images positives1.



4.	 Conclusion



La lombalgie chronique engendre d’importantes conséquences au 
niveau de la vie professionnelle, sociale, familiale et quotidienne des 
personnes concernées. Ce trouble affecte non seulement leur physique 
mais aussi leur mental. En effet, la douleur est souvent accompagnée de 
symptômes psychiques tels que la dépression, l’anxiété, le stress, la frus-
tration, la colère, lesquels augmentent en retour la douleur. La lombalgie 
chronique implique donc une prise en charge multidisciplinaire incluant 
un suivi psychologique. À ce niveau, les thérapies cognitivo-compor-
tementales des deuxième et troisième vagues semblent être particuliè-
rement efficaces. Il ne faut pas négliger toutefois l’aspect systémique 
du trouble et le psychologue veillera à bien comprendre comment les 
réactions de l’entourage interagissent avec la douleur.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



Il est nécessaire de différencier les migraines des céphalées de tension. 
Contrairement aux céphalées de tension, les migraines sont pulsatiles, 
unilatérales et aggravées par l’activité physique. La durée d’une crise est 
de maximum 72 heures1. Les céphalées de tension, quant à elles, peuvent 
durer jusqu’à 7 jours, n’occasionnent pas de nausées/vomissements et 
n’entraînent que rarement photo- et phono-phobie (Gallois, Vallée & 
Le Noc, 2007).



L’International Headache Society (IHS) a défini les critères que doivent 
remplir les crises pour être qualifiées de migraines. Le diagnostic est basé 
sur un interrogatoire précis du patient et repose principalement sur cette 
classification (tableau 4.1). 



Plusieurs types de migraines existent, mais nous n’aborderons que les 
deux principaux dans ce chapitre : les migraines sans aura (MSA) et les 
migraines avec aura (MAA). On parle de MAA lorsque celles-ci sont accom-
pagnées de symptômes neurologiques. Ces symptômes, dits « auras », 
précèdent la crise et durent généralement moins d’une heure. Les auras 
les plus fréquentes sont les auras ophtalmiques : le sujet perçoit des 
points scintillants (phosphènes), des filaments flottants (myodésopsie), 
ou encore des taches noires (scotomes). Il peut aussi être transitoirement 
aveugle d’un œil ou perdre la moitié du champ visuel de chaque œil. Les 
auras sensorielles, consistant le plus souvent en des picotements ou des 
fourmillements, sont fréquentes également. D’autres auras, plus rares, 
existent aussi et peuvent poser des problèmes diagnostiques : paralysies 
partielles, vision double, troubles psychiques, hallucinations et troubles 
du langage. Dans tous les cas, les signes doivent régresser rapidement 
et sans séquelles. L’examen neurologique est toujours normal entre les 
crises (sauf en cas de complications rarissimes, voir plus loin).



Tableau 4.1 – Critères diagnostiques des migraines sans aura (MSA) 



A Au moins 5 crises répondant aux critères B à D



B Durée de 4 à 72 heures sans traitement 



C Au moins deux des caractéristiques suivantes : unilatéralité, pulsatilité, intensité 
modérée à sévère, aggravation par les activités physiques de routine ;



D Au moins un des caractères suivants : nausées et/ou vomissements, photophobie  
et phonophobie ;



E Examen clinique normal entre les crises



1.  Il est toutefois possible de faire plusieurs crises d’affilée, avec quelques heures de rémis-
sion entre chaque.
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Il est utile de préciser que les migraines peuvent se transformer en cépha-
lées chroniques. Cette évolution peut se faire spontanément ou être 
induite par un abus d’antalgiques et/ou d’antimigraineux. On parle 
d’abus médicamenteux quand la prise de médicaments est régulière 
depuis plus de 3 mois (≥ 15 jours/mois pour les antalgiques non opioïdes 
– paracétamol, aspirine, anti-inflammatoire non stéroïdiens – et ≥ 10 
jours/mois pour les autres traitements de crise – opioïdes, ergotés, trip-
tans, spécialités antalgiques associant plusieurs principes actifs).



1.1 	 Éléments épidémiologiques 



La prévalence de la migraine est d’environ 12 % dans la population 
générale. Elle varie de 4 à 6 % chez les hommes et de 15 à 25 % chez les 
femmes, la MSA étant plus fréquente que la MAA. Une enquête réalisée 
par nos soins (Beaumont et al., 2011, données non publiées) auprès 
de 36 patients révèle la même tendance (31 femmes pour 5 hommes). 
L’influence de l’âge est peu marquée chez l’homme alors que chez la 
femme, la migraine est particulièrement présente entre 15 et 40 ans 
(Supiot, 2009).



1.2 	 Physiopathologie de la migraine



Tout un chacun peut un jour présenter une crise migraineuse, mais 
il ne sera pas diagnostiqué comme migraineux pour autant. C’est ici 
qu’intervient le concept de seuil d’activation de la migraine. Pour simpli-
fier, lorsque le seuil d’activation d’un sujet est élevé, il ne présentera 
pas de migraines. À l’inverse, lorsque ce seuil est bas, il souffrira de 
migraines. Ce seuil varie d’une personne à l’autre, mais également chez 
une même personne au cours de sa vie. Il est influencé par différents 
facteurs internes et/ou externes à la personne.



Le mécanisme migraineux est un phénomène complexe dans lequel 
diverses manifestations physiologiques interviennent. Autrefois, les théo-
ries sur la pathogenèse de la migraine ont vu s’affronter deux camps : 
celui des auteurs qui postulaient une cause vasculaire à la migraine et 
celui de ceux postulant une cause neuronale. À l’heure actuelle, on sait 
que ce sont des changements au niveau de certaines régions corticales 
et de divers noyaux qui entraînent des réactions d’ordre vasculaire. C’est 
pour cette raison que l’on considère la migraine comme un syndrome 
neuro-vasculaire impliquant deux phénomènes : une activation anor-
male du cortex et des nerfs du visage (dont le nerf trijumeau) et une 
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inflammation des vaisseaux sanguins qui entourent le cerveau. Le lecteur 
trouvera une description détaillée de la physiopathologie de la migraine 
dans Silberstein (2004) ou, en français, dans Ollat (2004)1.



Ce processus neuro-vasculaire est partiellement sous-tendu par des 
facteurs génétiques. Ainsi, comme le souligne le Dr de Tourtchaninoff 
(2011, communication personnelle), la génétique joue un rôle, mais 
celui-ci n’est pas prédominant. Selon Gatt et Belin (2008), une atteinte 
génétique a été détectée uniquement pour une forme rare, la migraine 
hémiplégique familiale, mais les recherches concernant les facteurs géné-
tiques en jeu se poursuivent. 



1.3 	 Les symptômes 



Blau (cité par Abel, 2009) décrit cinq phases successives des attaques 
migraineuses : 



1)  Les prodromes ou signes avant-coureurs précèdent l’attaque migrai-
neuse de quelques heures ou de quelques jours. Une étude (Kelman, 
2004) montre que les symptômes les plus fréquents sont la fatigue, 
les sautes d’humeur et les symptômes gastro-intestinaux. Ceux-ci 
sont ressentis par environ un tiers des patients. Les participants à 
notre enquête (Beaumont et al., 2011) parlent de chute de tension, 
d’un odorat sensible, de troubles de la vue et de l’élocution, de 
douleurs dans la nuque, d’hémiparésie2, de pression dans les yeux 
et de perte d’appétit.



2)  L’aura n’est présente que chez 25 % des patients migraineux (Gallois 
et al., 2007). 



3)  La céphalée dont les critères ont été explicités ci-dessus (IHS, 2004).



4)  La résolution se fait graduellement et est en général aidée par les 
médicaments et/ou le sommeil.



5)  Les postdromes sont des symptômes qui peuvent persister une fois la 
douleur dissipée. Généralement, les patients rapportent des symp-
tômes similaires à ceux de la phase prodromique : épuisement et 
manque de concentration, douleur crânienne, changements d’hu-
meur... Selon Kelman (cité par Abel, 2009), 61 % des patients affir-



1.  Pour une explication pédagogique en images, voir http://www.youtube.com/
watch?v=dlGtfAmIR-Q&feature=related.



2.  Perte partielle des capacités motrices d’une moitié du corps (limitation de mouvement, 
diminution de la force musculaire).
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ment passer par cette phase, mais pas nécessairement lors de chaque 
attaque. Les personnes interrogées rapportent également avoir des 
problèmes à suivre une discussion, une perte d’efficacité et une perte 
d’énergie dans les activités motrices. 



1.4 	 Les facteurs déclenchants 



Les facteurs déclenchants sont nombreux (voir infra) et agissent en 
interaction les uns avec les autres : la présence d’un déclencheur peut 
ainsi augmenter la probabilité d’exposition à un ou plusieurs autres 
facteurs déclenchants et l’effet de ce(s) dernier(s). Par exemple, l’alcool 
est d’autant plus susceptible de déclencher une crise de migraine lorsqu’il 
est consommé en période de stress (voir Martin & MacLeod, 2009, pour 
une revue).



1.4.1 		 Facteurs hormonaux



Alors que le facteur génétique prédispose un individu aux migraines, 
le facteur hormonal joue quant à lui un véritable rôle déclenchant. Des 
observations cliniques permettent en effet de penser que les hormones 
ovariennes jouent un rôle non négligeable. En outre, les hormones 
constituent, après le stress, un des facteurs déclenchants le plus fréquem-
ment rapporté (Kelman, 2007). 



1.4.2 		 Facteurs environnementaux
�� Facteurs alimentaires et digestifs



Le rôle de l’alcool et des aliments dans la migraine est incertain et 
controversé. Bien que l’alcool et l’alimentation soient fréquemment 
identifiés comme facteurs déclenchants par les migraineux dans de 
nombreuses études rétrospectives (Deniz, Aygul, Kocak et al., 2004 ; 
Ierusalimschy & Moreira Filho, 2002 ; Kelman, 2007 ; Rasmussen, 1993) 
et prospectives (Chabriat, Danchot, Michel et al., 1999), aucune relation 
significative n’a pu être observée de manière expérimentale entre facteurs 
alimentaires et migraine (voir Martin & MacLeod, 2009, pour une revue). 



En ce qui concerne les aliments en cause (chocolat, oignons, lait, etc.), 
aucun mécanisme causal n’a été parfaitement élucidé à ce jour et les 
résultats divergent d’une étude à l’autre. Certains auteurs (Egger, Wilson, 
Carter, Turner & Soothill, 1983) pointent l’influence de la tyramine ou 
d’autres amines vasoactives contenues dans certains aliments (comme le 
fromage, le chocolat ou le vin rouge). D’autres auteurs (Moffett, Swash 
& Scott, 1972, par exemple) n’ont néanmoins pas trouvé les mêmes 
résultats. Le Dr de Tourtchaninoff (2011) souligne l’importance de ne 
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pas mésinterpréter les directions de causalité : « le fait de manger du 
chocolat peut aussi être la conséquence – et non la cause – de la crise de 
migraine. Le processus migraineux se met en route, on n’a pas encore le 
mal de tête mais il y a des choses qui changent au niveau du cerveau et 
on a une fringale pour le chocolat ». 



�� Excès de stimulations sensorielles
Un excès de stimulation olfactive (odeurs fortes, parfums), visuelle 



(lumière vive, éblouissement), ou auditive (bruit) déclenche une crise 
chez 25 à 47 % des migraineux. 



�� Activité physique
L’activité physique ne présente pas d’association en tant que telle 



avec la migraine. Par contre, elle peut précipiter une crise débutante et 
aggraver une crise déjà présente. 



�� Fatigue
La fatigue est un facteur déclenchant régulièrement cité par les 



migraineux.



�� Changements environnementaux et chronobiologiques
Ils consistent principalement en :



1)  Des modifications du rythme de sommeil (dormir trop ou trop peu, 
modifier ses habitudes de sommeil) ;



2)  Une insuffisance de l’apport énergétique via l’alimentation (sauter 
un repas, avoir faim) ou l’oxygène (se retrouver dans une pièce mal 
aérée) ;



3)  Une modification du rythme d’activité (arrêt de travail pour cause 
de vacances ou de week-end) ;



4)  Des variations météorologiques (changement météorologiques ou 
temps excessivement chaud ou excessivement froid). 



1.4.3 		 Facteurs émotionnels 
�� L’anxiété-stress



Le stress joue un triple rôle dans la migraine : il est à la fois un facteur 
prédisposant, déclenchant et de chronification. 



Prédisposant. Les événements stressants, qu’ils soient de nature 
privée ou professionnelle, peuvent jouer un rôle dans l’apparition de 
la maladie migraineuse chez des personnes qui y sont génétiquement 
prédisposées (Sauro & Becker, 2009). Or, plusieurs études montrent que 
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les migraineux rencontrent plus d’événements de vie stressants que les 
sujets contrôles. Il est possible qu’ils aient des difficultés à anticiper 
l’impact émotionnel de certains événements et/ou à organiser leur vie 
de manière à prévenir l’occurrence de certains stresseurs. 



Déclenchant. Le stress est le facteur déclenchant le plus souvent 
cité (80 %) dans les études rétrospectives et prospectives. Des études 
expérimentales ont confirmé qu’une induction de stress augmente la 
probabilité d’apparition de crise chez les patients migraineux. Ceci 
n’est pas étonnant dans la mesure où le stress, au même titre que les 
stimuli sensoriels (lumière vive, par exemple) produit des changements 
chimiques au niveau du cortex cérébral. Il est à noter que la crise peut 
survenir immédiatement (lorsque le stress est intense) ou survenir durant 
la période de relaxation qui le suit. 



De chronification. Le stress peut amener ainsi amener la maladie 
à se chronifier : plus le stress est important et chronique, plus les crises 
seront fréquentes. 



Outre son rôle causal dans la migraine, l’anxiété/stress est égale-
ment une conséquence des migraines. Par ailleurs, l’anxiété/stress peut 
augmenter la perception de la douleur et, dès lors, exacerber l’anxiété/
stress comme facteur déclenchant. Une véritable boucle de rétroaction 
négative peut se mettre en place.



�� La colère



Les études montrent que les migraineux ressentent plus de colère que 
les individus contrôles. Par contre, ils expriment verbalement signifi-
cativement moins de colère et d’hostilité. Ils semblent présenter des 
particularités dans la gestion de cette émotion : de l’extérieur, la colère 
semble bien gérée, mais cette tendance à l’hypercontrôle masque une 
difficulté à en réguler les manifestations internes. Les études suggèrent 
que la colère augmenterait la probabilité de survenue d’une crise migrai-
neuse dans les 2 semaines qui suivent. 



1.5 	C omorbidités médicales



Les comorbidités médicales sont nombreuses (troubles cardio-vascu-
laires, obésité, maladies neurologiques, etc.). Toutefois, c’est l’épilepsie 
qui est la plus souvent rencontrée. Comme la migraine, c’est un trouble 
chronique caractérisé par une série d’attaques neurologiques. Ces mala-
dies présentent beaucoup de similitudes (symptômes, comorbidité et 
traitement). La présence d’une de ces pathologies augmente la probabilité 
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que l’autre maladie apparaisse (Kossoff & Andermann, 2010). Les résul-
tats observés par Leniger, Isbruch, von den Driesh et al. (cité par Bigal, 
Lipton, Cohen & Silberstein, 2003) indiquent que 23 % des personnes 
épileptiques risquent de souffrir de migraine. De plus, les migraineux 
ont une probabilité de 19 % de faire une crise d’épilepsie. Dès lors, le 
diagnostic et le traitement de la migraine doivent toujours tenir compte 
de l’épilepsie et inversement.



1.6 	C omorbidités psychologiques



Depuis de nombreuses années, les chercheurs remarquent que la 
migraine est fréquemment associée à des troubles psychologiques dont 
les principaux sont décrits ci-après.



1.6.1 		 Troubles de l’humeur 



Diverses études indiquent un risque accru de trouble dépressif majeur 
chez les personnes souffrant de migraines. Une méta-analyse (Antonaci, 
Nappi, Galli et al., 2011) conclut que la dépression serait près de deux 
fois plus fréquente chez les sujets avec migraines que chez les personnes 
qui n’en souffrent pas. Par ailleurs, le risque de tentative de suicide est 
plus élevé, spécifiquement chez les patients atteints de MAA (Breslau, 
Davis & Andreski cité par Antonaci et al., 2011). Il semble également 
exister un lien entre migraine et trouble bipolaire : la prévalence du 
trouble bipolaire est deux fois plus fréquente chez les patients souffrant 
de migraines (voir Antonaci et al., 2011 pour une revue).



1.6.2 		 Troubles anxieux



Ces mêmes auteurs indiquent une augmentation des risques de 
troubles anxieux chez les sujets migraineux et plus spécifiquement dans 
le cas de troubles paniques et de phobies.



1.6.3 		 Abus de substances



Il n’y a pas d’association entre migraine et usage de drogues et d’alcool 
(Antonaci et al., 2011). Par contre, on observe dans un certain nombre 
de cas un abus d’antalgiques, lequel peut engendrer des céphalées chro-
niques et précipiter le patient dans un cercle vicieux. Le traitement 
antimigraineux pris en excès crée un nouveau mal de tête, qui appelle 
un nouveau médicament. La boucle est bouclée, et le mal ne dispa-
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raît qu’avec le sevrage du médicament responsable. Ce sevrage requiert 
parfois l’hospitalisation du patient. Il est donc recommandé aux migrai-
neux de ne pas dépasser 2 doses par semaine et 8-10 doses par mois du 
même médicament de crise. Il existe un consensus auprès des profes-
sionnels sur l’importance de prévenir le phénomène de dépendance 
médicamenteuse.



1.6.4 		M écanismes sous-jacents à la comorbidité 



Bien que les comorbidités entre migraines et troubles psychiatriques 
aient largement été explorées, les mécanismes sous-jacents restent encore 
peu compris. Les possibilités d’explication relevées dans la littérature sont 
nombreuses. Lipton et Silberstein (cité par Antonaci et al., 2011) relèvent 
trois hypothèses principales. Premièrement, les troubles psychologiques 
seraient la cause du développement des migraines. Ils seraient respon-
sables de diverses expressions des migraines et, dans certaines circons-
tances, de leur chronification. Deuxièmement, les migraines seraient 
la cause du développement de troubles psychologiques. Dans ce cas, 
l’intensité et la durée des épisodes de douleur faciliteraient le dévelop-
pement d’anxiété ou de dépression. Troisièmement, des facteurs étio-
logiques et déterminants communs expliqueraient la cooccurrence des 
deux maladies. Dans ce cas, il n’y a pas d’association claire et un substrat 
commun peut causer les deux (par exemple une activité anormale de 
neurotransmetteurs ou de récepteurs).



Les recherches menées au regard des deux premières hypothèses 
pointent un lien bidirectionnel entre les migraines et des troubles 
psychologiques tels que la dépression, la dysthymie ou encore les troubles 
paniques. Chaque pathologie représenterait à elle seule un facteur de 
risque pour l’autre. Les troubles phobiques sont les seuls à prédire de 
façon unidirectionnelle le déclenchement d’une crise de migraine. Ceci 
dit, la troisième hypothèse rencontre encore davantage de soutien. Des 
études se sont intéressées aux bases biologiques qui pourraient être à 
l’origine des deux phénomènes. Peroutka, Price, Wilhoit et Jones (cité 
par Antonaci et al., 2011) ont trouvé une association entre un récepteur 
dopaminergique, les migraines avec aura, la dépression majeure et le 
trouble anxieux généralisé. D’autres auteurs (Caldecott-Hazard, Morgan, 
De Leon-Jones, Overstreet & Janowsky cité par Antonaci et al., 2011 ; IHS 
cité par Antonaci et al., 2011) ont, quant à eux, montré que des récepteurs 
et transmetteurs de sérotonine et des catécholamines sont impliqués à 
la fois dans les migraines et dans plusieurs troubles psychologiques. De 
plus, certains antidépresseurs sont efficaces pour la prévention et le trai-
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tement des migraines (Evers cité par Antonaci et al., 2011). Enfin, chez les 
sujets féminins, les migraines et les troubles de l’humeur apparaissent en 
périodes de règles et seraient donc sous-tendus pas des variations hormo-
nales communes (Peterlin, Katsnelson & Calhoun cité par Antonaci et al., 
2011). L’ensemble des mécanismes neurobiologiques de la comorbidité 
migraines/troubles psychologiques sont toutefois loin d’être élucidés. 
La littérature n’a d’ailleurs pas encore mis en évidence de déterminant 
génétique commun entre troubles psychologiques et migraines.



1.7 	C onséquences sur la qualité de vie



La migraine est une maladie invalidante, à laquelle l’excuse clas-
sique « pas ce soir chéri, j’ai la migraine » fait beaucoup de tort. Selon 
Lipton, Hamelsky, Kolodner et al. (cité par Freitag, 2007), 53 % à 62 % 
des personnes souffrant d’une crise ont besoin de rester au lit, 50 à 65 % 
d’entre elles manquent l’école ou le travail et 85 % des sujets ne peuvent 
exécuter les tâches quotidiennes. La migraine a aussi un impact sur les 
relations sociales et familiales. En effet, 50 à 73 % des patients rapportent 
que le fait d’avoir des migraines augmente les disputes familiales ou a un 
impact négatif sur la vie de famille. De plus, 32 % des couples dont un 
des partenaires souffre de migraines évitent de planifier des activités fami-
liales ou sociales (Lipton et al., cités par Freitag, 2007). Ces conséquences 
se retrouvent dans le vécu professionnel du Dr de Tourtchaninoff (2011) 
et de la psychologue Wunsch (2011). Toutes deux s’accordent à dire que 
dans les cas les plus extrêmes, la migraine peut mener jusqu’à l’isolement 
socioprofessionnel. Les participants de notre enquête (Beaumont et al., 
2011) rapportent les mêmes conséquences, mais y ajoutent un sentiment 
d’exclusion, la perte de certains amis et la difficulté de faire comprendre 
leur douleur.



2.	 Prise en charge de la maladie



2.1 	 Prise en charge médicale 



Les migraines sont traitées selon trois axes (de Tourtchaninoff, 2010). 
Le premier concerne les facteurs déclenchants, le second les traitements 
de crise et le troisième les traitements de fond. Malheureusement, il 
n’existe pas de traitement permettant d’éradiquer totalement les 
migraines (Supiot, 2009). Par ailleurs, certaines personnes devront passer 
par plusieurs traitements avant de trouver celui qui leur convient.
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Le diagnostic des migraines se fait principalement sur base de l’anam-
nèse. L’examen neurologique est normal en dehors des crises. Le scanner 
ou l’IRM sont utiles uniquement lorsque le diagnostic de migraines n’est 
pas certain ou encore lorsqu’il y a présence d’éléments atypiques lors 
de l’entretien clinique (Gallois et al., 2007). L’électroencéphalogramme 
(EEG) peut être nécessaire lorsqu’un diagnostic d’épilepsie doit être écarté 
(de Tourtchaninoff, 2010). 



2.1.1 		 Traitement centré sur les facteurs déclenchants 



Comme évoqué précédemment, les facteurs déclenchants sont 
multiples et propres à chaque individu. Il est donc primordial de les 
déceler chez chaque patient, par exemple à l’aide d’un journal de bord, 
afin de pouvoir, dans un second temps, les éradiquer ou les diminuer. 
Notons cependant que certains auteurs (Marcus, 2003 ; Martin, 2001) 
préconisent, non pas l’évitement, mais l’exposition progressive aux 
facteurs déclenchants, de sorte à augmenter la tolérance aux déclen-
cheurs (à l’instar de l’exposition préconisée dans la prise en charge des 
troubles anxieux).



2.1.2 		 Traitement de crise



Une fois que la crise a débuté, les médicaments doivent être pris le 
plus rapidement possible afin d’augmenter leur efficacité (Supiot, 2009), 
tout en s’assurant qu’il s’agit bien d’une migraine afin d’éviter les abus 
(Laloux, 2011). Les triptans (Imitrex® et Naramig®, par exemple) sont 
efficaces même lorsque la crise a déjà débuté (Supiot, 2009). Pour qu’un 
traitement de crise soit jugé efficace pour un individu donné (tous ne 
répondent pas aux mêmes molécules), trois critères doivent être réunis :



1)  deux heures après la prise du traitement, la migraine doit avoir 
disparu ou son intensité doit avoir diminué de façon significative ;



2)  le traitement doit être efficace pour au moins deux crises sur trois ;



3)  aucune nouvelle crise ne doit survenir dans les 24 heures (Laloux, 
2011).



Selon Laloux (2011), le traitement de crise doit être testé par paliers. 
Une personne souffrant de migraines prendra dans un premier temps 
de simples analgésiques. En cas d’inefficacité, la prise de médicaments 
spécifiques sera nécessaire. Ceux-ci permettent d’atténuer les migraines 
dans 50 à 60 % des cas et de les supprimer dans 20 à 30 % des cas. En 
cas d’inefficacité, on prescrira des triptans, qui soulagent régulièrement 
80 % des patients. Le choix du traitement se fait en tenant compte de 
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certains aspects comme la rapidité d’action, les effets secondaires, les 
contre-indications ou encore le coût (Laloux, 2011). Les triptans sont 
efficaces à raison d’une crise sur trois, malgré certains effets secondaires 
tels que la somnolence, la paresthésie1 ou encore la sensation d’oppres-
sion thoracique (Gallois et al., 2007). En revanche, leur coût est très élevé. 



Conjointement aux traitements médicamenteux, certaines techniques 
peuvent diminuer l’intensité des crises comme l’application de froid sur 
le crâne, l’évitement des stimuli sensoriels ou encore la prise de caféine 
(Supiot, 2009). Cette dernière est toutefois une arme à double tranchant 
car si elle diminue les crises à court terme, elle en augmente la fréquence 
à long terme.



2.1.3 		 Traitement de fond



Le traitement prophylactique est suggéré uniquement lorsque le 
patient souffre de crises particulièrement invalidantes plus d’une fois 
par semaine. Le traitement doit être pris tous les jours pendant trois mois 
minimum. De nombreux participants de notre enquête (Beaumont et 
al., 2011) en bénéficient. Pour qu’un traitement soit considéré comme 
efficace, il doit diminuer les crises de façon considérable. Le calendrier 
journalier peut être un bon moyen de constater l’évolution. Après 6 
mois de prise de traitement, celui-ci peut être progressivement réduit 
afin de trouver la dose minimale efficace (Supiot, 2009). Le traitement 
de fond agit sur le seuil d’activation de la personne afin de le rehausser 
(de Tourtchaninoff, 2010). Différents types de médicaments de fond ont 
montré leur efficacité, sans garantie de supériorité. Le choix repose sur 
les épaules du médecin qui doit prendre en compte les comorbidités, 
les effets secondaires et les interactions éventuelles avec le traitement 
de crise (Gallois et al., 2007). Il existe différents types de traitements de 
fond : les bêtabloquants (ex. Indéral®), les anti-sérotoninergiques (ex. 
Sandomigran®), les antagonistes calciques (ex. Sibelium®), les antidé-
presseurs tricycliques (ex. Effexor XR®), les anti-inflammatoires non 
stéroïdiens et enfin les antiépileptiques (ex. Topamax®) (Supiot, 2009). 
Chaque type de traitement de fond a des effets secondaires spécifiques. 
Cependant, plusieurs reviennent fréquemment comme la somnolence, 
le gain de poids ou encore les nausées (Supiot, 2009). La plupart des 
participants de notre enquête (Beaumont et al., 2011) précisent avoir 
dû changer de traitement à la suite des nombreux effets secondaires et 
à l’augmentation du seuil de tolérance. 



1. T rouble de la sensibilité tactile : picotements, fourmillements, engourdissement.
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2.2 	 Prise en charge psychologique 



Il existe plusieurs types de thérapies ayant pour objectif de prévenir 
la migraine et de soulager ses effets. L’US Headache Consortium recom-
mande les options de traitements suivantes : entraînement à la relaxation, 
biofeedback (BF) thermal associé à la relaxation, BF électromyographique 
et thérapie cognitivo-comportementale (TCC). Il précise qu’une amélio-
ration clinique supplémentaire peut être atteinte par l’association d’un 
traitement médicamenteux et de la TCC (Campbell, Penzien, Wall et 
al., 2000).



2.2.1 		 Les thérapies efficaces



Plusieurs auteurs (Campbell et al., 2000 ; Rains, Penzien, McCrory & 
Gray, 2005) se sont attelés à comparer l’efficacité des différentes formes 
de thérapies proposées dans la prise en charge des migraines. À l’issue de 
ces études, trois traitements se sont avérés plus efficaces que les autres : 
la relaxation, le biofeedback et la thérapie cognitivo-comportementale. 



�� La relaxation



La relaxation va permettre aux individus de réduire l’état de stress et 
donner au patient un sentiment de maîtrise de l’occurrence des crises et 
de leur sévérité. Il existe trois techniques de relaxation principalement 
utilisées dans le traitement des migraines : la relaxation progressive (par 
exemple, la technique de Jacobson1), la relaxation autogénique (training 
autogène de Schultz2, par exemple) et la méditation. Il a été démontré 
qu’il n’y a pas de différence significative en termes d’efficacité selon 
qu’un patient utilise l’une ou l’autre de ces trois techniques de relaxation. 
En moyenne, elles aboutissent à une diminution de 32 % à 41 % de la 
fréquence des migraines (Campbell et al., 2000).



�� Le biofeedback



Le biofeedback (BF) a pour objectif d’apprendre au patient à mieux 
contrôler son niveau d’activation et son stress. Ceci se fait par le biais 
d’appareillages électrophysiologiques qui mesurent, amplifient et 
présentent de manière compréhensible les signaux physiologiques au 
patient (Grazzi & Andrasik, 2010). Le BF peut concerner plusieurs moda-
lités (Buse & Andrasik, 2009 ; Grazzi & Andrazik, 2010 ; Nestoriuc, Rief & 



1. L es protocoles peuvent être retrouvés sur internet.



2. L es protocoles peuvent également être retrouvés sur internet.
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Martin, 2008a ; Nestoriuc, Martin, Rief & Andrasik, 2008b), mais les plus 
fréquemment utilisées sont le BF thermique et le BF électromyographique 
(Grazzi & Andrasik, 2010). Le patient peut ainsi visualiser à l’écran les 
variations de sa température corporelle ou de sa tension musculaire. Il 
peut ensuite apprendre à moduler, en voyant directement l’efficacité de 
ses apprentissages sur ses signaux physiologiques.



�� La thérapie cognitivo-comportementale



La thérapie cognitivo-comportementale vise à modifier les émotions 
du patient en travaillant sur ses pensées, son interprétation des événe-
ments et ses croyances, ainsi que sur l’ensemble des réponses compor-
tementales aux événements (Rains et al., 2005). En aidant les patients à 
gérer plus efficacement leur stress et leurs émotions, la TCC peut limiter 
la fréquence des crises et leur effet sur le moral des patients. L’efficacité à 
court terme de la TCC a été vérifiée chez les adultes migraineux (Adams, 
Feuerstein & Fowler, 1980 ; Blanchard & Andrasik, 1982). Une étude 
longitudinale effectuée par Blanchard (1987) donne un aperçu promet-
teur de ce qu’il advient à plus long terme. Après quatre ans de thérapie, 
les sujets présentent une diminution de la fréquence des migraines de 
56 %. 



Certains auteurs ont montré que la combinaison de plusieurs de ces 
interventions (telles que la relaxation associée au BF) présentait une 
efficacité aussi grande que leur application individuelle (Campbell 
et al., 2000 ; Nestoriuc et al., 2008a ; Rains et al., 2005). Néanmoins, 
plusieurs auteurs préconisent la création d’une thérapie intégrant ces 
trois approches (Blanchard, Appelbaum, Radnitz et al., 1990, cité par 
Martin, Forsyth & Reece, 2007) en postulant que l’intégration de diffé-
rentes techniques permettrait d’augmenter la compliance au traitement 
en augmentant le person-activity fit (c’est-à-dire, la probabilité que la 
méthode soit appréciée par le patient). Nous n’avons pas trouvé d’étude 
qui teste empiriquement ces suggestions, mais nous allons néanmoins 
les suivre et proposer dans ce chapitre une prise en charge intégrative, 
en posant l’hypothèse de son efficacité. Une telle approche nous semble 
judicieuse puisqu’elle permettrait de viser une population plus large. 
En effet, elle offrirait au thérapeute et au patient une palette d’outils 
sur laquelle se fonder en fonction des caractéristiques individuelles du 
patient et des objectifs thérapeutiques établis.



Selon Campbell et al. (2000), la clé pour optimiser une approche théra-
peutique intégrant plusieurs types de traitements est de prêter une atten-
tion particulière à la communication entre le patient et le thérapeute. 
Cela nécessite l’identification de toutes les modalités de traitements et 
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la définition d’un plan d’intervention coordonné, connu et accepté par 
toutes les parties (le patient, le neurologue, le psychologue, etc.).



2.2.2 		 Plan de prise en charge
�� Le cadre



Comme dans toute thérapie, une thérapie entreprise avec un patient 
confronté aux migraines se doit d’être «  collaborative » (Lipchik, 
Smitherman, Penzien & Holroyd, 2006). Chaque personne ayant une 
approche personnelle de la maladie, le thérapeute se doit de partir du 
savoir du patient, qu’il complète par des explications sur la maladie. 
Le patient doit pouvoir faire un choix éclairé quant à la fréquence des 
entretiens et au travail qu’il est prêt à réaliser hors séance. Les objectifs 
du traitement sont à établir en fonction de ces paramètres. Fixer des 
objectifs progressifs et réalistes aidera à prévenir les attentes irréalistes 
du patient et, dès lors, la déception qui peut en découler. 



�� Objectifs de la prise en charge intégrée



Cinq grands objectifs seront visés :



1)  apprendre à gérer ses émotions et son stress afin de prévenir les 
migraines ;



2)  augmenter le sentiment d’efficacité personnelle dans la gestion de 
soi ;



3)  apprendre à gérer sa vie de manière à diminuer les facteurs 
déclenchants ;



4)  augmenter le sentiment de contrôle perçu sur les migraines ;



5)  diminuer l’impact émotionnel des migraines (en termes de désespoir 
par exemple).



�� Les techniques



Apprentissage de la relaxation. Holroyd et Penzien (1994) 
conseillent de débuter la prise en charge par des séances de relaxation. 
Le stress étant à la fois un déclencheur et un facteur de maintien des 
migraines (Penzien, Andrasik, Freidenberg et al., 2005), le patient doit 
apprendre à diminuer son état de stress avant de travailler sur d’autres 
aspects. De plus, cette technique nécessite un entraînement régulier à 
domicile, d’où l’intérêt de l’aborder en début de thérapie. Concrètement, 
le praticien va demander au patient de relâcher l’entièreté de son corps, 
notamment grâce à la contraction-décontraction (relaxation progres-
sive), à l’imagerie, à la relaxation autogénique ou à la méditation (Buse 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Les migraines 81



& Andrasik, 2009). Le patient devra pratiquer la technique de manière à 
être capable de les appliquer avec succès dans les situations stressantes. 



Évaluation des apprentissages par le biofeedback. Le BF 
thermique implique la surveillance de la température du doigt avec un 
thermomètre sensitif (Buse & Andrasik, 2009). En effet, lorsque l’acti-
vité sympathique (la tension émotionnelle, par exemple) augmente, 
la circulation aux extrémités et la température des doigts diminuent. 
Inversement, lorsque l’activité parasympathique augmente (état de 
relaxation), la circulation et la température aux extrémités augmentent. 
Le sujet visualise sa température sur l’écran et doit apprendre à élever la 
température au niveau des doigts. Il peut s’aider pour ce faire des tech-
niques de relaxation vues précédemment, ou des techniques cognitives 
que nous aborderons plus loin.



Le BF électromyographique fonctionne sur le même principe que le BF 
thermique : il fournit au patient une indication de sa tension musculaire 
et le patient doit ici apprendre à contrôler ses muscles lorsqu’ils sont 
contractés en réaction à un stress ou à une migraine (Grazzi & Andrasik, 
2010). 



Il existe également des appareils de BF cardiaque, toujours basés sur 
le même principe. Les appareils de BF sont utiles parce qu’ils augmen-
tent la conscience de l’individu de son état de tension et du fait qu’il 
est possible de modifier ses réponses émotionnelles. Il renforce par là 
même son sentiment d’efficacité personnelle à le faire. Ces outils sont 
particulièrement utiles avec les personnes alexithymiques, qui ont des 
difficultés à identifier leurs émotions. Leur prix s’élève à environ 4 000 
€ à l’heure où nous écrivons.



Techniques cognitivo-comportementales pour modifier le 
comportement. Finalement, le thérapeute peut s’appuyer sur diffé-
rentes techniques issues de la TCC pour agir sur les cognitions, les 
émotions et les comportements du patient (Lipchik et al., 2006).



1)  L’auto-observation se pratique au moyen d’un agenda de migraine, 
qui vise à évaluer la fréquence et l’intensité des crises, leurs éléments 
déclencheurs, les pensées et émotions qu’elles génèrent, ainsi que les 
comportements que le patient met en place en réponse à la migraine. 
Cette approche permet au patient d’avoir une meilleure conscience 
de lui-même, de modifier son hygiène de vie et d’obtenir un feedback 
régulier sur les améliorations observées. Elle permet aussi de mettre 
en évidence les pensées et/ou comportements dysfonctionnels.



2)  La résolution de problème vise à aider le patient à identifier les 
difficultés qu’il rencontre dans la gestion de sa maladie et lui fournir 
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des techniques permettant de les gérer. Parmi les problèmes les plus 
fréquemment rencontrés, on note :



•  des difficultés à gérer les facteurs déclenchants (limiter la consom-
mation d’alcool, adopter des horaires de sommeil réguliers, manger 
à l’heure, etc.) ;



•  des difficultés à organiser sa vie sociale, familiale et professionnelle 
de manière à limiter le stress et la fatigue ;



•  des difficultés à gérer les nuisances conjugales et familiales engen-
drées par la migraine. Le thérapeute aidera ici le patient à générer 
de nouvelles solutions, plus adaptées, à ses problèmes. Il pourra par 
exemple apprendre au patient à s’affirmer et à communiquer de 
manière plus efficace ses besoins à ses proches et à gérer de manière 
plus constructive leurs déceptions lorsque la migraine entrave la 
vie familiale.



3)  La restructuration cognitive vise à modifier les pensées génératrices 
de stress ou les distorsions cognitives (catastrophisation, surgéné-
ralisation, rejet du positif) et à identifier les croyances inadéquates. 
Cette technique est développée plus en détail au chapitre 1 sur la 
gestion du stress.



4)  Les techniques d’acceptation permettent au sujet d’apprendre à 
accepter les événements désagréables sur lesquels il n’a pas de prise, 
de même que les migraines. Elles sont présentées au chapitre 3 sur 
la lombalgie chronique.



5)  La mise en place d’un plan d’action amène le patient à adopter un 
rôle actif dans la gestion de ses migraines. Concrètement, il lui est 
demandé d’effectuer des tâches à domicile afin de mettre en place 
les différentes compétences apprises en séance (relaxation, restruc-
turation cognitive, problème/solution, exposition/évitement des 
facteurs déclenchants), des modifications de mode de vie ou des 
changements comportementaux. Les tâches doivent être spécifiques, 
de courte durée et faciles à effectuer afin de stimuler le sentiment 
d’efficacité du patient. Un feedback est également nécessaire pour 
les évaluer et les ajuster.



�� Le milieu de vie du patient



Selon Martin et Macleod (2009), le thérapeute doit adapter sa prise en 
charge en fonction des facteurs déclenchants identifiés par le patient et de 
son style de vie. D’une part, il peut proposer au patient de se confronter 
aux facteurs déclenchants qui font partie de sa vie de manière à les appri-
voiser (par exemple, la peur de parler en public lorsque le patient exerce 
un métier qui le requiert). D’autre part, il peut lui conseiller d’éviter 
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certains facteurs lorsque leur évitement ne pose pas de problème majeur 
(boîtes de nuit, parfumeries). 



�� Écueils à éviter



Un thérapeute désirant aider un patient migraineux doit tenir compte 
de plusieurs éléments susceptibles d’altérer l’efficacité de la thérapie.



La durée de la thérapie. De nombreux auteurs (Buse & Andrasik, 
2009 ; Comeche, Vallejo & Diaz, 2001 ; Holroyd & Penzien, 1994 ; 
Nestoriuc et al., 2008b) conseillent entre 10 et 15 séances pour une 
thérapie (+/– une heure par séance). Reich et Gottesman (cités par 
Holroyd & Penzien, 1994) indiquent néanmoins que certains patients 
ne répondent à la thérapie qu’après plus de 15 séances. En outre, selon 
une étude de Gunreben-Stempfle, Griebinger, Lang et al. (2009), un 
programme thérapeutique de 96 heures donne de meilleurs résultats 
qu’un programme de 20 heures. En raison du coût élevé qu’engendre-
raient autant d’heures de thérapie, certains auteurs (Buse & Andrasik, 
2009 ; Holroyd & Penzien, 1994) recommandent donc de combiner la 
thérapie avec un entraînement à domicile.



Le niveau d’éducation. Selon Comeche et al. (2001), des patients 
ayant un faible niveau d’éducation répondraient mieux à un traitement 
de type BF. Une autre étude (Holroyd & Penzien, 1994) déconseille la 
pratique à domicile pour les personnes dont le niveau de compréhension 
à la lecture est insuffisant, car le patient doit pouvoir utiliser le matériel 
(guide, journal, etc.) pour mener à bien le traitement.



La sévérité de la maladie. Selon Nestoriuc et al. (2008a), plus 
les maux de tête sont anciens, plus un traitement est efficace. D’après 
Hart (1982), les patients rapportant moins de maux de tête seraient plus 
susceptibles d’abandonner une thérapie. Nous pouvons émettre l’hypo-
thèse que la sévérité de la maladie va influencer la motivation du patient, 
qui elle-même va influencer l’efficacité du traitement.



3.	  Conclusion



La migraine est un mal dont souffre 12 % de la population. Les crises 
migraineuses sont déclenchées par divers facteurs (changements du 
rythme de vie, facteurs alimentaires, hormonaux, émotionnels, par 
exemple) et ont des répercussions psychosociales importantes sur les indi-
vidus concernés. Divers traitements médicamenteux existent à l’heure 
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actuelle. Bien qu’efficaces, ces derniers peinent toutefois à éradiquer 
les crises. En outre, il est nécessaire d’être prudent face à l’abus d’antal-
giques. En effet, certains patients tombent dans la dépendance médi-
camenteuse (migraine résistante à abus de médicaments à migraine de 
rebond à médicaments, etc.) et nécessitent alors un sevrage en bonne et 
due forme. Une approche psychologique semble donc souhaitable pour 
aider le patient migraineux à contrôler les facteurs déclenchants, réduire 
l’occurrence des migraines, réduire l’impact émotionnel de celles-ci et 
éviter l’abus médicamenteux. La thérapie cognitivo-comportementale, 
la relaxation et le biofeedback sont les interventions qui présentent les 
meilleurs résultats. Dans ce chapitre, nous avons proposé une thérapie 
qui intègre ces trois approches. Celle-ci vise à :



1)  apprendre au patient à gérer ses émotions et son stress afin de 
prévenir les migraines ;



2)  augmenter son sentiment d’efficacité personnelle à s’autogérer ;



3)  apprendre à gérer sa vie de manière à diminuer les facteurs 
déclenchants ;



4)  augmenter son sentiment de contrôle sur ses migraines ;



5)  diminuer l’impact émotionnel de celles-ci (en termes d’angoisse ou 
de découragement par exemple) lorsqu’elles surviennent.



Pour aller plus loin
Campbell, J., Penzien, D., Wall, E., Freitgag, F., Frishberg, B., Gilbert, T., 
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T., Silberstein, S. & Young, W. (2000). Evidence-based Guidelines for Migraine 
Headache  : Behavioral and Physical Treatments. Minneapolis  : American 
Academy of Neurology. En ligne http://www.aan.com/professionals/practice/
pdfs/gl0089.pdf
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Épidémiologie



En Belgique, on compte 9.400 nouveaux cas de cancer du sein et 2 280 
décès par an (Registre national du cancer, RNC, 2008). Il est actuellement 
la première cause des décès féminins par cancer ainsi que la première 
cause de mortalité des femmes de 35 à 64 ans. Un cancer féminin sur 
quatre est un cancer du sein et environ une femme sur dix risque d’en 
présenter un au cours de sa vie (Bohler, 2011). Notons que les personnes 
souffrant de cancer du sein sont à 99 % des femmes (RNC, 2008). 



1.2. 	 Définition



Physiologiquement, il existe au sein de notre organisme un équilibre 
entre les cellules qui meurent et celles qui naissent. Le cancer est un 
trouble dans cette homéostasie caractérisé par la prolifération anormale 
et anarchique d’une cellule, sans que des mécanismes de contrôle interne 
ne la détectent et/ou ne la détruisent. Il en résulte une tumeur (augmen-
tation du volume d’un tissu) qui croît au fur et à mesure que les cellules 
prolifèrent. Le cancer in situ se développe uniquement dans le sein, 
contrairement au cancer dit infiltrant, où les cellules cancéreuses quittent 
le sein pour aller envahir d’autres tissus par voies sanguines ou lympha-
tiques et contribuent à la formation de métastases (Nogaret, 2010).



Les causes d’apparition du cancer du sein ne sont pas clairement défi-
nies. En effet, il semble que cette pathologie soit multifactorielle. Il existe 
de nombreux facteurs de risques (biologiques, environnementaux et 
psychologiques) prédisposant au cancer du sein (Mignotte, 2011).



1.3 	S ymptomatologie



Certains signes peuvent être révélateurs d’une anomalie et nécessitent 
ainsi une attention et une prise en charge toute particulière (Denys & 
Stragier, 2009, p. 26) :



•  « palpation d’une masse ou d’une zone indurée non présente 
antérieurement ;



•  rétraction cutanée (fossette) spontanée ou provoquée lors du mouve-
ment des bras, rétraction mamelonnaire ;



•  changement global de l’aspect du sein ou de son volume ;
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•  écoulement mamelonnaire, surtout s’il est sanglant ;



•  anomalie cutanée du mamelon ou de l’aréole se présentant sous 
forme d’un eczéma ;



•  rougeur (érythème) de la peau ou aspect de celle-ci en peau d’orange ;



•  zpparition d’une douleur (phénomène rare en cas de cancer). »



1.4 	� Modifications du style de vie  
consécutives à la maladie



La maladie ainsi que ses traitements influencent le fonctionnement et 
le bien-être du malade, de sorte qu’une fois le diagnostic établi, c’est tout 
le fonctionnement physique et psychique du patient qui est bouleversé. 
Même si les différents traitements proposés aux patients cancéreux visent 
à augmenter les chances de survie, ils entravent souvent la qualité de vie. 



Selon Razavi et Delvaux (2008), le cancer du sein conduit à une 
altération de la qualité de vie dans les trois dimensions existentielles : 
physique, psychologique et sociale. Les difficultés physiques sont liées 
aux conséquences des traitements (par exemple, de la chimiothérapie) et 
incluent des nausées, de la douleur et de la fatigue qui compromettent 
la poursuite normale des activités quotidiennes. Les difficultés psycho-
logiques (voir point 2 ci-dessous) apparaissent aux différents stades de la 
maladie. Pour finir, la maladie modifie les rapports sociaux et induit une 
redistribution des rôles au sein de la famille, qui est parfois mal vécue.



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Les mécanismes de défense



Face aux différentes phases de la maladie, des mécanismes de défense 
vont être mobilisés en fonction de la personnalité du patient et des 
difficultés rencontrées. Ceux-ci peuvent protéger le psychisme de l’indi-
vidu mais peuvent devenir pathologiques s’ils posent problème dans la 
poursuite des activités quotidiennes (Phaneuf, 2005). 



Bien qu’il existe différents mécanismes de défense, le déni semble être 
le mécanisme le plus souvent rencontré chez les malades après l’annonce 
du diagnostic. Mécanisme inconscient, il se manifeste par le refus de la 
maladie par le patient. Outre le déni (qui implique la négation pure et 
simple de la maladie), on observe parfois un phénomène d’évitement qui 
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s’en distingue par le fait que le patient reconnaît la réalité de la maladie 
mais cherche à éviter tout ce qui y est lié (informations, implications, 
traitement…). À court terme, le déni et l’évitement permettent de dimi-
nuer l’anxiété. Mais ils peuvent engendrer une dépression ou encore 
une détresse émotionnelle sur le long terme (Razavi & Delvaux, 2002).



D’autres mécanismes de défense tels que la dissociation, l’engour-
dissement émotionnel, l’absorption dans l’imaginaire, la déréalisation, 
la dépersonnalisation, l’amnésie, la fragmentation, la distorsion cogni-
tive, le clivage, l’intellectualisation, la rationalisation, l’isolement, le 
refoulement, le déplacement, l’humour, l’anticipation et la suppression, 
existent. 



Sur le terrain, il faut repérer ces mécanismes de défense au plus vite. 
S’ils n’entravent ni la compliance au traitement ni les relations avec 
les soignants et les proches, ils doivent être envisagés comme « non 
problématiques ». Dans le cas où la défense psychique est trop impor-
tante et engendre des problèmes de compliance au traitement et/ou des 
difficultés psychiques ou relationnelles, un travail sur les mécanismes 
doit se faire, même s’il est peu aisé. Le temps imparti de l’hospitalisation 
permet au psychologue de « métacommuniquer » sur le mécanisme en 
place (Canivet, 2011, communication personnelle).



2.2 	 Difficultés psychologiques



2.2.1 		 Les troubles de l’adaptation



Afin de pouvoir surmonter l’épreuve du cancer, le patient va mettre 
en place des stratégies d’adaptation en fonction de ses ressources. 
Cependant, il se peut que celles-ci ne soient pas suffisantes. Dès lors, 
des troubles de l’adaptation peuvent apparaître tels que de la détresse 
émotionnelle, des troubles de l’humeur, des troubles anxieux ainsi que 
des troubles sexuels. 



Les troubles de l’adaptation occupent une place intermédiaire sur le 
continuum entre le normal et le pathologique. Le DSM-IV donne la 
définition d’« une réaction inadaptée à un ou plusieurs facteurs de stress 
apparaissant au cours des trois mois suivant la survenue de celui-ci, et 
qui ne persiste pas plus de six mois » (American Psychiatric Association, 
APA, 1987 citée par Razavi & Delvaux, 2008, p. 129). Une réaction est 
dite inadaptée lorsqu’elle se traduit par une altération du fonctionne-
ment social et professionnel ainsi que par des symptômes exagérés en 
comparaison aux réactions normalement observées dans ce genre de 
situation. Les troubles de l’adaptation sont fréquents dans les pathologies 
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cancéreuses car elles nécessitent un effort continu de la part du patient. 
Par conséquent, il n’est pas rare d’observer une déstabilisation épisodique 
de l’adaptation (Razavi & Delvaux, 2008). 



Canivet (2011, communication personnelle) précise trois niveaux 
d’adaptation : 



1)  l’effort d’adaptation, qui consiste en une absence de symptomato-
logie dépressive et/ou anxieuse ; 



2)  les difficultés d’adaptation, qui consistent en une symptomatologie 
dépressive et/ou anxieuse d’intensité limitée ;



3)  le trouble d’adaptation, qui comprend les symptômes dépressifs et/
ou anxieux.



2.2.2 		 La détresse émotionnelle



« La détresse est une expérience multifactorielle désagréable de nature 
psychosociale (cognitive, comportementale, émotionnelle ou spirituelle) 
qui peut interférer avec la capacité d’affronter un cancer, ses symptômes 
physiques et ses traitements » (Thibodeau, 2011, p. 10). Elle se manifeste 
tant par des peurs, que par des préoccupations, des soucis, de la tristesse, 
etc. 



La détresse psychologique est influencée par des facteurs médicaux (le 
stade de la maladie, le traitement, la présence d’un handicap fonctionnel, 
des douleurs), individuels (la personnalité, les antécédents psycholo-
giques), psychosociaux (la qualité de la communication, le support 
social et l’aide reçue) et sociodémographiques (l’âge, le sexe, la précarité) 
(Dauchy & Rouby, 2007).



2.2.3 		 Les troubles anxieux



�� L’anxiété



L’anxiété, très présente chez les patients souffrant d’un cancer du sein, 
se manifeste tant au moment du dépistage, que du diagnostic et de 
l’intervention thérapeutique (Aimont, 1998 cité par Liebens & Aimont, 
2001). Aimont a trouvé que 49 % des patients montrent de l’anxiété au 
moment de l’hospitalisation pour un traitement chirurgical, 52 % ont 
une angoisse de mort et 71 % ont peur de la mutilation. Cette anxiété est 
exacerbée par le manque de communication de la part des professionnels 
de la santé (Friedman, 1994 cité par Liebens & Aimont, 2001).
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�� Le syndrome de stress post-traumatique (SSPT1)



Les différents épisodes de la maladie peuvent être des événements trau-
matisants pour certains patients, tant ils sont forts sur le plan physique et 
émotionnel. Les symptômes du SSPT apparaissent généralement dans les 
trois premiers mois suivant le traumatisme (APA, 1996 cité par Dauchy 
& Rouby, 2007). Les principaux symptômes sont l’intrusion, l’évitement 
des lieux et des personnes rappelant l’événement, l’irritabilité, la peur 
et l’incapacité de dormir (Dauchy & Rouby, 2007). Il est important de 
détecter précocement le SSPT car celui-ci peut influencer la compliance 
au traitement. Notons que, sans aller jusqu’à constituer un SSPT, le 
simple souvenir des moments difficiles (les traitements, par exemple) 
peut parfois engendrer des difficultés de compliance. 



2.2.4 		U n trouble de l’humeur : la dépression



L’annonce de la maladie est souvent suivie de pleurs et de détresse. 
Cependant, tous les patients ne feront pas une dépression. Les individus 
ne sont pas égaux face à l’épreuve d’un cancer du sein, tout dépend 
de leurs ressources (individuelles et sociales). Selon Liebens et Aimont 
(2001), le choc de l’annonce serait en partie responsable de l’apparition 
des symptômes dépressifs du fait qu’elle renvoie la personne à l’idée de 
la mort. 



Étant donné que la dépression cause non seulement de la détresse, 
mais également une mauvaise compliance aux traitements, il est impor-
tant que le clinicien identifie les facteurs de risque (antécédents, support 
social, croyances irrationnelles) afin de prévenir un éventuel épisode 
dépressif (Liebens & Aimont, 2001). 



2.2.5 		� Altération du concept de soi, de l’image du corps  
et de la sexualité



Souvent, le cancer du sein modifie profondément le concept de soi 
des malades. Selon Charmaz (1999), la maladie menace une part entière 
de l’identité des patientes. Les modifications sur le sein, garant symbo-
lique de l’identité féminine, de la fonction maternelle et de la sexualité, 
entraînent un changement sur l’image du corps. Malgré les chirurgies 
réparatrices proposées, les patientes doivent se réapproprier leur corps 
et travailler à la reconstruction de leur identité.



Des auteurs ont découvert l’existence d’un lien étroit entre l’image 
corporelle des patientes cancéreuses et leur sexualité (Ganz et al., 2004 ; 



1.  PTSD en anglais (Post-Traumatic Stress Disorder).
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Yurek et al., 2000 cités par Fobair, Stewart, Chang et al., 2006). Une pertur-
bation de l’image du corps et/ou de l’image de soi engendre souvent une 
perte de désir, un trouble de l’excitation, voire même des douleurs durant 
les rapports (Panjari, Bell & Davis, 2011). 



2.3 	 Les besoins psychosociaux des malades



Il semblerait que les problèmes psychologiques surviennent lorsqu’un 
ou plusieurs besoins sont gravement menacés. Il importe donc de prêter 
une attention particulière aux besoins psychosociaux des malades 
(McIllMurray, Thomas, Francis et al., 2001). Notons que les besoins 
psychosociaux peuvent concerner les patients mais également leurs 
proches. 



2.3.1. 		 Le besoin d’informations



Il apparaît que 83 % des patients devant subir des traitements anti-
cancer aimeraient se procurer le plus d’informations possible concer-
nant les effets secondaires, leurs impacts sur la vie quotidienne (Beatty, 
Oxlad, Koczwara & Wade, 2008 ; Lobb et al., 2001 cités par Schmid-Büchi, 
Halfens, Dassen & Van den Borne, 2008) et les chances de rémission. Ils 
souhaiteraient aussi être informés sur les démarches à entreprendre afin 
d’améliorer leur qualité de vie et celle de leurs proches, mais aussi sur le 
risque possible d’un cancer du sein dans l’entourage (Raupach & Hiller, 
2002 cités par Schmid-Büchi et al., 2008). 



2.3.2 		 Le besoin de participation



53 % des patients souhaitent participer et collaborer activement à 
la décision thérapeutique alors que d’autres préfèrent laisser ce choix 
au médecin (23 %). D’autres encore souhaitent être seuls à décider de 
s’engager dans un traitement ou non (23 %) (Lobb et al., 2001 cités par 
Schmid-Büchi et al., 2008). Il importe donc de s’ajuster au mieux au 
besoin précis du patient.



2.3.3 		 Le besoin de renouer avec l’image du corps



Les traitements agressifs peuvent avoir des conséquences importantes 
sur le corps (par exemple, cicatrices, ablation d’un sein, perte de cheveux) 
et influer sur l’image de soi et le sentiment d’être désirable. Les femmes 
touchées par ce cancer se sentent, pour la plupart, peu attirantes et toute 
leur féminité s’en trouve bouleversée (Beatty et al., 2008). Dans la mesure 
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où l’estime de soi est une condition essentielle au bien-être, il est très 
important de prêter attention à ce besoin. C’est la raison pour laquelle 
de plus en plus de services d’oncologie intègrent à présent les services 
d’une esthéticienne. 



2.3.4 		 Le besoin de se sentir soutenu socialement



Les personnes ressentent le besoin d’être soutenues tant par la famille 
et les amis que par l’équipe médicale (Beatty et al., 2008). Elles ont besoin 
de la présence des autres, tout en se préoccupant de la manière dont leur 
entourage les perçoit (McIllMurray et al., 2001). Les femmes atteintes 
d’un cancer du sein expriment le besoin d’être vues comme une personne 
à part entière et non comme une cancéreuse ou comme une survivante. 



2.3.5 		 Le besoin d’être aidé dans la vie quotidienne



La maladie occasionnant une fatigue importante, les patients expri-
ment le besoin d’être aidés dans les activités de la vie quotidienne (Beatty 
et al., 2008). Afin de ne pas affecter l’estime de soi, cette aide doit être 
donnée le plus naturellement et le plus discrètement possible. 



2.3.6 		 Les besoins émotionnels 



Les émotions vont être fortement sollicitées au travers des différentes 
étapes de la maladie. Les patients ressentent le besoin d’avoir un meilleur 
contrôle sur leur ressenti, de voir les choses d’une manière plus positive 
et de les maintenir telles quelles dans la mesure du possible (Beatty et al., 
2008). Ils semblent avoir également besoin d’exprimer leurs émotions, 
de se sentir écoutés, compris, rassurés afin de vivre au mieux cette étape 
difficile (Comité des représentants de la population atteinte de cancer 
et des proches au Québec, REPOP, 2005). 



2.3.7 		 Le besoin spirituel



Certains patients ont besoin de se rattacher à la religion afin de donner 
sens à la maladie et/ou d’en traverser plus facilement les différentes 
étapes. Ceci leur permet de trouver un certain apaisement, une sérénité 
mais aussi de surmonter les difficultés physiques et psychiques occasion-
nées par la maladie (REPOP, 2005). 



2.4 	 Les besoins des proches



Les différentes étapes de la maladie constituent des moments de 
crises pour la famille et induisent ainsi un stress émotionnel intense 
chez chacun de ses membres (anxiété, culpabilité, menace sur les liens 
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d’attachement, etc.). En fonction de la place occupée par le malade, la 
famille est ainsi susceptible de devoir changer sa structure de pouvoir, 
ses rôles, ses règles et son fonctionnement quotidien pour s’adapter au 
stress engendré par la maladie (Razavi & Delvaux, 2002). Dès lors, des 
besoins autres que ceux du patient apparaissent.



2.4.1 		 Le besoin d’être informé



La famille ressent le plus souvent un besoin d’information complète, 
claire et cohérente, afin de se sentir « co-acteur » des prises de déci-
sion. Cela permet en outre d’accroître la cohésion entre les membres du 
système familial et de faciliter l’adaptation de chacun d’eux (Razavi & 
Delvaux, 2002).



2.4.2 		 Le besoin émotionnel



Bien qu’ils soient dépassés par leurs émotions, les conjoints vont 
souvent faire abstraction de celles-ci et de leurs besoins afin de répondre 
au mieux à ceux de leurs épouses (Hilton, Crawford & Tarko, 2000). Afin 
de préserver les enfants, ils vont également tenter de maintenir une vie 
« normale » en gardant l’esprit positif de la famille. Permettre au conjoint 
et aux enfants d’exprimer leurs besoins, leurs sentiments et leurs pensées 
peut soulager la famille et, par là même, favoriser indirectement l’adap-
tation du patient (Razavi & Delvaux, 2002, p. 244).



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale
3.1.1 		 La chirurgie



Si la tumeur est unifocale et n’excède pas trois centimètres, elle fera 
l’objet d’une chirurgie conservatrice du sein (quadrantectomie, mastec-
tomie partielle, tumorectomie). Ce type de chirurgie se caractérise par 
l’exérèse de la masse tumorale tout en gardant la forme du sein prati-
quement intacte. Une tumeur agressive et invasive fera, quant à elle, 
l’objet d’une mastectomie radicale (ablation totale du sein) (Ferrandez 
& Serin, 2006). 
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3.1.2 		 La radiothérapie



La radiothérapie est un traitement ciblé sur le sein qui consiste à 
utiliser des rayonnements ionisants afin de perturber la multiplication 
des cellules et de les détruire (Denys & Stragier, 2009). 



La radiothérapie peut être utilisée seule afin de réduire la taille de la 
tumeur ou en association avec d’autres types de traitements. La radio-
thérapie est plus généralement utilisée en complément d’une chirurgie 
conservatrice en vue de réduire les risques de récidives locales et de 
détruire les îlots tumoraux qui pourraient subsister (Ferrandez & Serin, 
2006). 



3.1.3 		 L’hormonothérapie



Le cancer du sein peut être considéré dans deux tiers des cas comme 
un cancer « hormonosensible ». Il existe sur les cellules des récepteurs 
hormonaux qui induisent la prolifération de cellules cancéreuses. 
L’hormonothérapie visera à bloquer ces récepteurs (Denys & Stragier, 
2009). 



3.1.4 		 La chimiothérapie



Ce type de traitement consiste à administrer des médicaments permet-
tant de freiner, voire de détruire les cellules cancéreuses, afin de les empê-
cher de proliférer au sein de l’organisme. Elle peut être adjuvante (Denys 
& Stragier, 2009) ou néo-adjuvante afin de réduire la taille de la tumeur 
avant la chirurgie. 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Les conséquences psychologiques et sociales du cancer du sein néces-
sitent le développement d’interventions psychologiques et psycho-
thérapeutiques spécifiques. Dans le domaine du cancer, leurs objectifs 
principaux sont d’aider les malades à préserver leur intégrité psychique 
et physique mais, également, d’aider l’ensemble des personnes concer-
nées (le patient, sa famille et les soignants) à faire face le mieux possible 
au cancer et aux stress associés. Les interventions peuvent donc être 
individuelles, groupales ou familiales.



Nous développerons ci-après les thérapies et techniques utiles aux 
psychologues face à un patient atteint d’un cancer du sein. Notons que, 
quelle que soit la forme de thérapie choisie, l’attitude du psychologue 
devrait toujours être empreinte des principes rogériens que nous décri-
vons ci-dessous. 
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3.2.1 		 L’approche rogérienne



L’approche rogérienne et humaniste s’avère particulièrement perti-
nente dans la prise en charge des patients atteints de cancer du sein. 
Celle-ci considère qu’il y a quelqu’un, une personne, derrière un corps 
qui souffre. Cette vision tient compte du patient dans sa globalité tout 
en le considérant comme unique ; chacun vit et traverse sa maladie 
différemment.



Outre le fait d’insister sur la singularité du patient, la nécessité de 
respecter son rythme et la confiance totale en ses ressources personnelles, 
l’approche rogérienne (Rogers, 1957) prône l’adoption par le psycho-
logue de trois attitudes fondamentales : la congruence, l’empathie et la 
considération positive inconditionnelle.



La congruence-authenticité représente la capacité du thérapeute à 
« être tout proche de ce qui se passe en lui, à savoir exactement ce qu’il 
ressent au moment présent (conscientisation) et de pouvoir communi-
quer ce qu’il ressent (transparence) ». 



La seconde attitude est l’empathie. Celle-ci représente « la capacité du 
psychologue de percevoir le patient comme s’il était à la place de celui-
ci, en entrant dans son cadre avec ses composantes émotionnelles et ses 
significations ». L’empathie permet de comprendre le patient dans tout ce 
qu’il est, y compris dans des choses parfois plus difficiles à entendre pour 
le psychologue comme l’angoisse de la mort, ou la non-compliance au 
traitement. Elle permet de rejoindre le patient là où il est et de respecter 
ses choix médicaux et son rythme personnel.



Enfin, la considération positive inconditionnelle consiste en la « capa-
cité d’éprouver des sentiments positifs à l’égard du patient, sans juge-
ment de valeur, en l’acceptant tel qu’il est, dans chacun de ses aspects, 
avec son cadre de référence » (Rogers, 1957, p. 98-99). La considération 
positive inconditionnelle permettra au patient de se sentir digne d’être 
aimé, même amoindri par les traitements, même amputé d’une partie 
importante de lui-même (son sein). 



Une psychologue témoigne de l’importance de ces trois attitudes : « Il 
est important de respecter le choix des patientes de leurs traitements 
médicaux et de les accompagner dans leur démarche, tout en les aidant 
à faire leur choix avec une prise de recul suffisante » (Canivet, 2011, 
communication personnelle).



Si ces trois attitudes sont perçues par le patient, elles lui permettront de 
s’exprimer librement dans un espace de confiance et d’accueil. Le non-
jugement indique au sujet que « tout est exprimable », y compris l’an-
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goisse de la mort, l’envie de mort, les sentiments d’injustice, de colère, 
de dégoût, etc. Les réponses empathiques lui permettront de se sentir 
compris et d’oser continuer à explorer, conscientiser et exprimer ses 
expériences intérieures. Une meilleure connaissance de lui-même et de ce 
qui l’entoure lui permettra de mieux s’adapter à sa maladie et d’alléger sa 
souffrance psychique. C’est par la relation d’aide que la personne pourra 
accepter ses forces et ses faiblesses et ainsi devenir plus libre, autonome 
et indépendante pour faire face à ses difficultés. Le patient pourra ainsi 
redevenir un sujet (et pas qu’un malade ou, pire, un cancer du sein), 
acteur de sa propre histoire et de sa maladie. 



3.2.2 		 Les différents types d’interventions psychologiques
�� La thérapie de couple



Dans le domaine du cancer du sein, certains patients rapportent des 
difficultés dans leurs relations conjugales et affectives : difficultés de 
communication entre les conjoints, peur de perdre le partenaire, crainte 
d’être rejeté ou indésirable, repli d’un des partenaires, etc. Deux types 
de problèmes sont rencontrés : soit un attachement hyperactif, surdé-
veloppé envers le conjoint (lequel se sent étouffé), soit un attachement 
hypoactif où le patient adopte une attitude de repli vis-à-vis du parte-
naire (lequel se sent rejeté) (Couture-Lalande, Greenman, Naaman & 
Johnson, 2007).



La manière de réagir sera propre à la dynamique de chaque couple. 
Elle devra être évaluée avant toute prise en charge. Certaines patientes 
mettent des barrières afin de protéger leur conjoint, ne pas leur infliger 
la maladie, alors que la situation ne semble pas poser problème pour 
celui-ci (Coclet, 2011, communication personnelle). 



Une thérapie de couple sera alors envisagée et aura pour but de faire 
prendre conscience aux deux partenaires des difficultés auxquelles 
ils sont confrontés afin de pouvoir les verbaliser et les symboliser. La 
compréhension des interactions dysfonctionnelles permettra l’instau-
ration d’une nouvelle dynamique plus positive et constructive au sein 
du couple.



Elle se déroule en plusieurs étapes : 



1)  la création d’une alliance thérapeutique permettra de formuler les 
difficultés conjugales et, ainsi, d’identifier la dynamique d’inte-
raction responsable du problème d’attachement, de reconnaître 
les émotions sous-tendant cette dynamique et de présenter les 
problèmes conjugaux ; 
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2)  le thérapeute aidera les deux partenaires à accepter leurs besoins 
respectifs et à parler ouvertement de leurs émotions ; il restructurera 
les interactions au sein de leur couple ; 



3)  il faudra consolider et intégrer les acquis.



�� La thérapie cognitivo-comportementale



Face aux troubles anxieux, dépressifs, ou d’adaptation des patients, 
la thérapie cognitivo-comportementale est indiquée. Il s’agira de faire 
prendre conscience au patient de ses pensées et comportements patho-
logiques pour lui permettre de modifier la représentation qu’il se fait de 
sa situation. Les fondements de cette approche reposent en partie sur 
la thérapie de Beck et fut adaptée au cancer par Moorey et Greer (2002, 
cités dans Philippin, 2009) sous le nom d’Adjuvant Psychological Therapy. 
Pour un effet rapide et à court terme, cinq à douze séances semblent 
suffisantes. 



Concrètement, cette thérapie travaille sur les cognitions du patient. 
Dans un premier temps, il faudra identifier les pensées automatiques 
négatives générant des difficultés d’adaptation. Pour se faire, le patient 
pourra noter ses pensées automatiques sur la feuille d’observation selon 
la méthode des trois colonnes cognitives de Beck. Une colonne décrit 
le comportement-problème, une autre spécifie les émotions liées à ce 
comportement et une troisième colonne permet d’écrire les pensées auto-
matiques et d’évaluer le niveau de croyances dans celles-ci (« Je ne suis 
plus attirante pour mon mari. Je me sens coupable de lui montrer mon 
corps. J’en suis persuadée »). Dans un second temps, le thérapeute posera 
plusieurs questions pour confronter le patient à ses propres pensées, 
afin qu’il puisse les reconsidérer de façon plus réaliste et restructurer ses 
cognitions (« Votre mari montre des signes de désintérêt ? »). Finalement, 
il cherchera alors des pensées alternatives aux pensées dysfonctionnelles 
via la technique de décentration (« Que penserait votre amie Julie face 
à cet événement ? ») ou en posant directement la question au patient. 



La thérapie comportementale consiste à assouplir les schémas du 
patient et à imaginer des modes de coping alternatifs. Pour diminuer 
l’incertitude causée par la maladie et le sentiment d’impuissance et de 
désespoir du patient, le thérapeute pourra aussi lui proposer la technique 
d’assignation de tâches graduées. Celle-ci consiste en la planification de 
tâches quotidiennes ou hebdomadaires, une fragmentation du temps et 
un échelonnement concret des activités du patient (Commencer tous 
les matins par prendre un bain chaud et se concentrer sur la détente des 
muscles plutôt que sur les douleurs).
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�� La thérapie systémique



L’enfant qui apprend que sa maman est atteinte d’un cancer du sein et 
qui voit celle-ci se rendre souvent à l’hôpital peut être perturbé, surtout 
s’il est jeune. Parfois, ce phénomène n’est pas perçu par le couple parental, 
trop préoccupé par ses propres difficultés. Dans d’autres cas, c’est l’in-
verse : les parents surestiment les difficultés de l’enfant. Ils viennent 
consulter « pour lui » et finalement la thérapie familiale s’oriente sur le 
couple. C’est un possible cas de figure qu’il faut avoir en tête lors d’une 
première consultation familiale.



Le thérapeute familial devra prêter attention aux émotions de l’enfant, 
plus difficiles à verbaliser par celui-ci. De manière générale, les enfants 
ressentent souvent de la colère, un sentiment de perte, d’abandon et 
du ressentiment face à leurs parents qui n’ont plus la même disponi-
bilité depuis l’annonce du diagnostic. Des troubles du comportement 
apparaissent chez 33 % des enfants : énurésie ou encoprésie secondaire, 
résurgence de cauchemars ou terreurs nocturnes, régression des aptitudes 
scolaires, isolement par rapport aux camarades et dépendance excessive 
par rapport à la mère (Niemla, Hakko & Rasanen, 2010 ; Osborn, 2007 ; 
Schmitt, Piha & Helenius, 2008 ; Thastum, Watson, Kienbacher & Piha, 
2009). 



Les interventions familiales s’avèrent donc adaptées dans la problé-
matique du cancer du sein. Elle s’adressent au patient et à ses proches 
et visent prioritairement à éviter tout repli sur soi et favoriser ainsi la 
communication (Moorey et al., 1989 cités par Razavi & Delvaux, 2008). 
En effet, la création d’un espace de communication entre les mères 
atteintes du cancer du sein, leurs enfants et leur père permet de main-
tenir une relation positive entre eux.



Concrètement, Taquet (2005) propose une intervention brève qui 
tient compte de l’organisation familiale et des difficultés éventuelles 
des enfants. Cette méthode a trois objectifs : 



1)  aider la patiente à établir et/ou à maintenir une communication 
adéquate afin de faciliter l’adaptation de la famille à la maladie 
cancéreuse ; 



2)  aider la mère à communiquer de manière adéquate les informations 
aux enfants en tenant compte de leurs besoins individuels et de leur 
stade de développement ;



3)  aider à faire face aux changements de rôles des membres de la famille 
qu’implique le cancer.
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Coclet (2011, communication personnelle) préconise un travail sur la 
communication au sein du couple afin que les conjoints soient d’accord 
sur les mots utilisés vis-à-vis des enfants pour parler du cancer. Pour elle, 
il est important de nommer et d’expliquer la situation aux enfants en 
fonction de leur maturité. En ne disant rien à l’enfant, celui-ci risque de 
s’imaginer le pire et cela va créer chez lui de l’anxiété.



�� �Les interventions groupales : thérapies de groupe  
et groupes de parole



Les interventions groupales rassemblent des patients atteints de cancer 
du sein afin de susciter le partage d’expériences et faciliter la résolution 
de problèmes. 



Les thérapies de groupe ont la particularité d’être animées et gérées par 
des professionnels (psychologues, psychothérapeutes). Elles se tiennent 
le plus souvent à l’hôpital. Elles comportent un nombre de séances 
déterminé et fixé d’avance ; les groupes sont en outre le plus souvent 
fermés (les patients commencent et terminent ensemble). Un exemple 
de thérapie de groupe validé auprès de patientes atteintes de cancer du 
sein est celui développé par Nordmann-Dolbeault (2009). Le contenu 
des séances est présenté dans le chapitre consacré au cancer colorectal. 



À côté des thérapies de groupe, il existe les groupes de paroles. Ceux-ci 
sont le plus souvent gérés et animés par les patients eux-mêmes, en 
dehors de la présence de professionnels. Ces groupes sont ouverts (chacun 
débute quand il le souhaite et vient quand il veut) et se tiennent le plus 
souvent à l’extérieur de l’hôpital. Ce dernier point semble particulière-
ment important pour les patients en rémission qui souhaitent oublier 
l’hôpital. Les groupes de parole favorisent la création de liens entre des 
patients souffrant de la même pathologie, intensifient le soutien perçu, 
aident à optimiser et profiter de leur temps libre pour se consacrer diffé-
remment à leurs activités (passer du temps avec les enfants, lire, etc.) et à 
utiliser des ressources familiales et médicales (Surugue & Lecourt, 2008). 
Pour certains, le groupe de parole constitue un moteur et un support 
incontestable pour la reconstruction de soi et un remaniement du vécu 
de la maladie.



Les professionnelles que nous avons rencontrées envoient souvent 
leurs patientes vers des associations spécifiques regroupant d’autres 
personnes ayant ou ayant eu le cancer du sein (Canivet & Coclet, 2011, 
communication personnelle).
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Quelques associations existantes en France et en Belgique 



Au sein des femmes : www.auseindesfemmes.com 
Association espoir et vie avec le cancer du sein : 
www.vincennes.fr/Culture-sports-loisirs/Associations/Annuaire-des- associations/
Espoir-et-vie-avec-le-cancer-du-sein 
Vivre comme avant : www.vivrecommeavant.be
Symphonie : www.cancer-support.eu



�� Autres techniques disponibles si le patient les demande



Des techniques complémentaires aux traitements psychothérapeu-
tiques classiques existent. Trois d’entre elles apparaissent particulière-
ment appropriées pour des patients atteints du cancer du sein. 



La « sophrologie » permet de redécouvrir les sensations du corps 
en prenant conscience de la respiration, des battements du cœur, etc. 
Celles-ci pourront aider la personne à se sentir vivante et à mieux se 
respecter. Pour préparer le patient à l’opération chirurgicale, le sophro-
logue va parcourir avec lui les zones affectées et celles de bien-être.



L’« art thérapie » est une autre façon d’améliorer la qualité de vie 
des patients atteints du cancer du sein (Planchon, 2004). Au-delà de la 
maladie en elle-même, les patients doivent lutter en permanence contre 
tous les stigmates que génère cette maladie chronique et invalidante. Une 
activité artistique permet à certains patients de retrouver une certaine 
légèreté, tout en constituant une distraction.



Les « massages et soins esthétiques » (coiffure, perruques, massages, 
maquillage, etc.) sont un autre moyen susceptible d’améliorer le bien-
être des patients. Ils sont parfois proposés à l’hôpital ou peuvent être 
donnés dans des centres indépendants hors de celui-ci. Par exemple, aux 
Cliniques universitaires St-Luc, le « Centre bien-être et santé » propose 
ses services esthétiques (massages, manucures, soins du visage, etc.).



4.	 Conclusion



Le cancer du sein représente souvent un traumatisme tant émotionnel 
que physique pour les patients. Les interventions psychologiques spéci-
fiques au cancer visent à améliorer la qualité de vie et à diminuer la 
détresse psychologique. Différentes approches et techniques se sont 
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avérées efficaces parmi les interventions en sénologie (McGregor & 
Antoni, 2009). Toutefois, aucune technique n’est prédominante. Il s’agira 
donc pour le psychologue d’écouter les besoins individuels de chaque 
patient et de construire une intervention personnalisée à partir de l’en-
semble des techniques existantes dans ce domaine. Ce faisant, il veillera 
toujours à adopter les trois attitudes thérapeutiques de Rogers (empathie, 
congruence et acceptation positive inconditionnelle).
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Épidémiologie



En Belgique, chaque année, 6 000 à 7 000 nouveaux cas de cancer 
colorectal sont diagnostiqués et l’on enregistre 3 000 décès dus à ce 
cancer.



Le cancer colorectal occupe le troisième rang parmi les cancers les 
plus fréquents chez l’homme (13 % de tous les cas de cancer enregistrés 
en Belgique par le Registre national du cancer pour l’année 2005), après 
le cancer de la prostate (31 %) et le cancer du poumon (17 %). Chez les 
femmes, le cancer colorectal est le second cancer le plus fréquent (13 %), 
après le cancer du sein (37 %).



Dans la population générale belge, le cancer colorectal est la 2e cause 
de mortalité liée au cancer. Il est responsable de 11 % de la totalité des 
décès dus aux cancers tandis que le cancer du poumon est responsable 
de 24 % de la totalité de ces décès.



Les décès dus au cancer colorectal augmentent progressivement avec 
l’âge ; ils sont plus nombreux à partir de 50 ans. En effet, plus de 96 % des 
personnes décédées en 1997 à la suite d’une tumeur colorectale étaient 
âgées de plus de 50 ans (Pudu & Tafforeau, 2006). 



1.2 	 Physiopathologie



Dans la partie qui suit, quelques éléments de physiopathologie sont 
présentés pour une meilleure compréhension du développement anato-
mique du cancer colorectal (figure 6.1).



1.2.1 		B ref aperçu de l’anatomie



Le côlon et le rectum forment ensemble le gros intestin. Le gros intestin 
fait immédiatement suite à l’intestin grêle (ou petit intestin), long de 5 m.



�� Le côlon
Le côlon se compose de 4 sections qui forment un cadre (appelé « cadre 



colique ») long de 1 à 1,50 m. Il est composé du côlon ascendant ou droit 
(5), transverse (6), descendant ou gauche (7) et sigmoïde (8).
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�� Le rectum
La partie terminale du côlon, appelée rectum (9), est longue de 15 à 



20 centimètres et joue un rôle de réservoir avant l’évacuation des selles. 
Le rectum est voisin de la vessie et des organes génitaux.



Figure 6.1– Anatomie de l’intestin (source : Ligue suisse contre le cancer, 2008)



1.2.2 		C ancer du côlon et du rectum



Le cancer du gros intestin peut toucher le côlon (« carcinome du 
côlon ») ou le rectum (« carcinome du rectum »). Vu les nombreux points 
communs entre ces deux types de localisation, on utilise le terme plus 
global de cancer colorectal. Les segments du gros intestin les plus atteints 
sont le rectum et le côlon sigmoïde (dans 30 à 40 % des cas).



Le cancer colorectal regroupe diverses formes de tumeurs, que l’on 
distingue par le tissu d’origine et le type de cellule à l’origine de la 
formation tumorale.



90 à 95 % des tumeurs de l’intestin sont des adénocarcinomes. 
Ces tumeurs se développent dans les cellules du revêtement interne 
(muqueuse ou épithélium glandulaire) de la paroi du côlon ou du rectum, 
sur la paroi même ou dans un polype (cf. plus loin). Des cellules superfi-
cielles de la muqueuse, les « épithéliales », vont dégénérer en se divisant 
de manière anormale et incontrôlée. Elles deviennent « anarchiques ». 
Ces cellules cancéreuses vont former une excroissance de la paroi du 
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côlon. Au début, quand cette excroissance reste limitée à la première 
couche de la paroi du côlon, on parle d’un cancer in situ. Avec le temps 
et si aucun traitement n’est effectué, la tumeur s’étend plus profondé-
ment à travers les autres couches de la paroi du côlon : on parle alors 
d’un cancer invasif.



Des cellules cancéreuses peuvent ensuite se détacher du cancer invasif 
et emprunter les vaisseaux sanguins ou lymphatiques pour aller envahir 
d’autres parties du corps ; c’est ce qu’on appelle les métastases. Dans le 
cas du cancer colorectal, les parties du corps les plus atteintes par les 
métastases sont les ganglions lymphatiques proches du côlon ainsi que 
des organes comme le foie, les poumons ou le péritoine. 



Un cancer colorectal peut se développer aussi à partir des polypes 
(adénomes) situés dans la paroi de l’intestin. Il s’agit de petites excrois-
sances bénignes qui peuvent apparaître chez des personnes généralement 
de plus de 40 ans. Les polypes sont considérés comme des lésions précan-
céreuses. On estime que 1 à 2 polypes sur 100 aboutissent à un cancer.



1.2.3 		S tades du cancer colorectal



Chaque cancer est unique et peut être défini en fonction de plusieurs 
paramètres : sa localisation dans le côlon, sa profondeur dans la paroi 
(de la muqueuse, la sous-muqueuse, la musculeuse à la séreuse), l’atteinte 
ou non des ganglions lymphatiques proches du côlon et la présence ou 
non de métastases au niveau d’autres organes. Les différents examens 
permettent d’évaluer la propagation ou le stade de la maladie (figure 6.2). 



Plus la maladie s’est propagée dans l’organisme, plus le stade est élevé :



•  Stade 0 : tumeur in situ (TIS), limitée à la muqueuse du côlon ou du 
rectum ;



•  Stade I : extension de la tumeur jusqu’à la couche musculaire (muscu-
leuse), pas d’atteinte des ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade II : extension de la tumeur jusqu’à la couche séreuse, pas 
d’atteinte des ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade III : extension de la tumeur de la muqueuse à la séreuse, 
atteinte de plus de 3 ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade IV : extension de la tumeur de la muqueuse à la séreuse, 
atteinte de plus de 3 ganglions lymphatiques, présence des métas-
tases (souvent dans les poumons ou le foie). 
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Figure 6.2 – Les stades du cancer colorectal  
(source : www.gesondheetszentrum.lu)



Dans le cas du cancer du côlon, on ne peut souvent préciser le stade 
exact que pendant ou à l’issue de l’opération, sur base du prélèvement 
de ganglions lymphatiques. Dans le cas du cancer rectal en revanche, il 
est important de déterminer le stade précisément avant l’opération pour 
pouvoir choisir la meilleure thérapie.



Le tableau 6.1 représente la probabilité de survie 5 ans après le 
diagnostic et en fonction des différents stades du cancer colorectal.



Tableau 6.1 – Pronostic vital à 5 ans du cancer colorectal  
(source : Abraham, Gulley & Allegra, 2005)



Stade 0-I > 90 %
Stade II 70-85 %
Stade III 55-70 %
Stade IV < 10 %











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le cancer colorectal 109



1.2.4 		C auses et facteurs de risque



Même si certains facteurs et conditions prédisposent des patients à 
développer un cancer colorectal, environ 70 % des patients ne présentent 
pas de facteur de risque identifiable (Abraham et al., 2005). Chez environ 
6 % des patients, la cause du cancer colorectal est d’origine génétique. 



Néanmoins, une série de facteurs augmentent le risque de développer 
un cancer colorectal ; certains sont contrôlables, comme ceux liés à l’ali-
mentation, d’autres comme l’âge ne le sont pas :



1)  Âge : il représente le facteur de risque « principal ». Le risque de 
développer un cancer du côlon s’accroît au-delà de 50 ans (d’où l’im-
portance d’effectuer un dépistage). Les patients atteints du cancer 
colorectal sont souvent touchés à un âge proche de la retraite ;



2)  Alimentation : une alimentation déséquilibrée, riche en sucre, en 
graisses animales et en protides favorise l’apparition des polypes 
et des cancers colorectaux par rapport à un régime plus riche en 
graisses végétales, fruits et légumes. Néanmoins, les résultats scienti-
fiques ne sont pas très robustes en ce qui concerne le rôle protecteur 
de certains aliments (vitamine D) ou certains régimes enrichis en 
calcium et en fibres ;



3)  Obésité : elle augmente le risque, alors que l’activité physique le 
diminue ;



4)  Tabac : fumer double le risque de survenue d’un cancer colorectal ;



5)  La pollution environnementale ainsi que la consommation d’alcool 
pourraient également avoir une part de responsabilités, mais on 
manque de données conclusives à ce sujet ;



6)  Ethnicité : il y a un risque accru pour des Afro-Américains et des 
personnes d’ascendance ashkénaze (peuples juifs de l’Europe de 
l’Est).



7)  Facteurs héréditaires : 



•  La polypose adénomateuse familiale est une maladie liée à une muta-
tion bien spécifique du gène APC sur le chromosome 5. Cette muta-
tion entraîne l’apparition, dès le jeune âge, de milliers de polypes 
dans le côlon et le rectum. Le risque de développer un cancer invasif 
est de 100 %, et ce, avant 40 ans ;



•  Le Syndrome de Lynch (forme héréditaire non polyposique) est 
responsable de l’atteinte de plusieurs générations (parents au 1er 
degré) avant 60 ans ;
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•  Maladies inflammatoires de l’intestin : les patients atteints d’une 
maladie inflammatoire du côlon et/ou du rectum (rectocolite) dans 
le cadre d’une maladie de Crohn ou d’une RCUH (rectocolite ulcé-
rohémorragique) évoluant depuis plus de 10 ans ont un risque 10 
fois plus élevé de développer un cancer du gros intestin et doivent 
être suivis annuellement par endoscopie ;



•  Histoire familiale : des patients présentant dans leur famille (parents 
aux 1er ou 2e degrés) des individus atteints d’un cancer ou de polypes 
du côlon ont un risque majoré. L’importance de ce risque est fonc-
tion du nombre des personnes atteintes au sein d’une même famille 
et de l’âge de ces personnes : plus jeune est la personne atteinte, plus 
le risque est élevé pour son entourage.



1.3 	S ymptômes ressentis



Le cancer colorectal peut se développer pendant une période prolongée 
sans qu’aucun symptôme ne se manifeste. Lorsque des signes se mani-
festent, c’est souvent par vagues et ils peuvent être confondus avec ceux 
de troubles plus courants et bénins (Armitage, 2003 ; Ligue suisse contre 
le cancer, 2008 ; Panzuto, Chiriatti, Bevilacqua et al., 2003). Quelques 
exemples de symptômes sont cités ci-dessous :



•  Douleurs abdominales ;



•  Perte de poids ;



•  Changements intestinaux (diarrhée, constipation, ballonnements) ;



•  Sensation de satiété rapide ;



•  Saignements du rectum et gastro-intestinaux, présence de sang dans 
les selles ;



•  Faux besoin d’aller à la selle ;



•  Fatigue chronique ;



•  Obstruction, perforation, saignements aigus et chroniques, métas-
tases au foie ;



•  Symptômes inhabituels tels une thrombose veineuse.
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1.4 	I mpact sur la qualité de vie



Le cancer colorectal constitue une pathologie invasive qui a de 
nombreux impacts sur la qualité de vie des patients et de leur entourage 
dont les principaux sont décrits ci-dessous.



1.4.1 		 Le bien-être psychologique 



L’impact psychologique du cancer colorectal varie selon le stade de 
la maladie. Nous développerons cela en détail dans la deuxième partie 
de ce chapitre.



1.4.2 		 Le fonctionnement physique



Les principaux changements à ce niveau concernent des modifications 
intestinales, des douleurs, de la fatigue, des répercussions sur l’alimenta-
tion et des dysfonctions sexuelles. Notons que l’intervention chirurgicale 
conduit à des difficultés à ce niveau également. Par exemple, les patients 
peuvent être amenés à devoir porter, temporairement ou définitivement, 
une poche (sac extérieur pour récolter les selles), considérée comme une 
entrave à la vie sexuelle.



1.4.3 		 La vie sociale



Comme pour les autres cancers, la fatigue peut entraîner une diminu-
tion de la socialisation. Mais ce n’est pas l’unique raison. De nombreux 
patients évoquent des difficultés au niveau des interactions sociales. 
Certains ressentent un changement du regard et du comportement des 
autres à leur égard. 



Une illustration concrète des difficultés sociales est celle du port de 
la poche. En effet, les patients ressentent un sentiment de honte, avec 
l’impression d’être constamment sales. Ils sont en outre anxieux vis-à-
vis des éventuels bruits et odeurs pouvant se dégager de la poche. De 
plus, ils sont confrontés à un changement important de leur image de 
soi. Ces difficultés entraînent une diminution des contacts sociaux, des 
sorties (restaurant, piscine), etc.



1.4.4 		 La vie professionnelle



L’idée d’annoncer à son patron que l’on est atteint d’un cancer est 
souvent source d’une forte angoisse. Cependant, comme l’âge moyen de 
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la population touchée par le cancer colorectal est assez élevé, la majorité 
des personnes concernées n’est plus en âge de travailler.



Il arrive qu’un patient ne reprenne pas ses activités professionnelles 
après sa convalescence à cause du sentiment de peur de la reprise, d’une 
image de soi fragilisée ou bien du regard des autres (collègues, patron). 
Ces difficultés rencontrées au niveau de la reprise du travail peuvent 
constituer une porte d’entrée à une psychothérapie.



2.	 Comorbidités psychologiques



Les comorbidités psychologiques sont nombreuses ; celles-ci ont été 
classées selon l’évolution de la maladie comme dans le livre de Razavi 
et Delvaux (2008).



2.1 	 Bénéfice du diagnostic



Dans les lignes qui suivent, nous décrirons en détail les difficultés 
psychologiques engendrées par l’annonce du cancer colorectal. Cette 
section pourrait donner l’impression que l’annonce n’engendre que des 
difficultés. Or, l’annonce d’un cancer engendre parfois des bénéfices. 
Les bénéfices les plus souvent cités par les patients sont une meilleure 
appréciation de la vie, un plus grand investissement dans les relations 
amicales et familiales, un changement de priorités, une augmentation 
de la spiritualité et un sentiment de se sentir plus compatissant. En effet, 
les patients apprennent aussi à relativiser et à ne plus se tracasser pour 
des détails tels que les travaux ménagers et les petits soucis du quotidien. 



2.2 	 Phase des premiers symptômes 



À ce stade, le déni de la maladie et la banalisation des symptômes sont 
les plus fréquents (Razavi & Delvaux, 2008). Le déni est un « mécanisme 
par lequel un état de connaissance douloureux est ignoré, banalisé ou 
évacué ». 



Il est dès lors courant qu’un malade mette un certain temps avant 
de se rendre en consultation. C’est l’augmentation des symptômes qui 
pousse finalement le malade à prendre contact avec un médecin. Le délai 
moyen avant une consultation est d’environ 8 mois.
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2.3 	 Phase de diagnostic



L’annonce du diagnostic provoque une crise existentielle qui, pour 
certains, peut-être comparable à une sentence de mort (Weisman & 
Worden, 1976 cités dans Razavi & Delvaux, 2008). Les sentiments les plus 
fréquents déclenchés par la maladie sont la peur, l’anxiété, la dépression, 
l’impuissance, la solitude, le désespoir et le pessimisme. Si ces sentiments 
persistent, ils peuvent aboutir à des comportements suicidaires, de repli 
ou d’abandon.



Les troubles psychologiques les plus fréquents lors de cette phase de la 
maladie sont des symptômes anxieux et dépressifs, des idéations suici-
daires et de l’anorexie mentale suite aux symptômes dépressifs et aux 
modifications du régime alimentaire.



Des difficultés relationnelles peuvent aussi apparaître à la suite de 
l’annonce de la maladie soit parce que le patient s’inquiète exagéré-
ment et à tort de la réaction de ses proches, soit parce que les proches 
s’éloignent effectivement par peur de la maladie. Cet éloignement est 
quelque chose de très difficile à vivre pour le malade.



2.4 	 Phase de traitement 



Lors de la phase de traitement, la détresse du malade est souvent liée 
au caractère invasif des procédés d’investigation et du traitement (Razavi 
& Delvaux, 2008) mais aussi au caractère étranger du milieu médical. 



L’altération de l’image de soi peut être une source d’anxiété pour le 
patient à la suite d’une perte de cheveux ou encore de la pose d’une 
poche externe.



Les patients rencontrent également des difficultés secondaires à leur 
maladie. Par exemple, les trajets jusqu’à l’hôpital peuvent parfois être 
longs et fatigants. De plus, la fatigue après le traitement ne leur permet 
pas de conduire eux-mêmes leur véhicule, d’où l’importance de pouvoir 
compter sur le soutien de leur entourage.



À ce stade, il est souvent très difficile de poser un diagnostic différen-
tiel de dépression ou d’anxiété en raison de la présence de nombreux 
symptômes coexistants dans la maladie et les troubles psychiques (par 
exemple, la fatigue ou la perte d’appétit sont-ils uniquement dus à la 
maladie et aux traitements ou sont-ils aussi les signes d’une dépression ?).
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2.5 	 Phase de rémission et de guérison



La phase de guérison peut entraîner un sentiment de perte de contrôle. 
Les patients ne devant plus prendre leurs traitements ont l’impression 
de ne plus avoir la main-mise sur leur maladie. Ils se sentent en équilibre 
instable entre la joie d’être débarrassé de leur maladie et la peur de la 
rechute (Razavi & Delvaux, 2008). 



Des difficultés relationnelles peuvent paradoxalement apparaître à 
ce moment-là avec l’entourage. Les proches s’attendent à retrouver la 
personne comme elle était avant que sa maladie ne se déclare. Or, ce 
n’est pas toujours le cas : une crise de ce type amène souvent une remise 
en question et des changements existentiels.



Malgré tout, certains changements peuvent être considérés comme 
positifs comme une plus grande appréciation du temps et de la vie en 
général. Le patient accorde souvent plus d’importance aux relations qu’il 
entretient. On observe aussi parfois une augmentation de la spiritualité 
(besoin de donner ou redonner sens à la vie) ou encore une diminution 
de l’agressivité.



2.6 	 Phase de rechute



La phase de rechute est très difficile à vivre pour le malade qui se croyait 
guéri. Une réactivation de l’angoisse et de la dépression est souvent liée 
au désespoir qu’entraîne la prise de connaissance de la rechute.



2.7 	 Phase préterminale et terminale



E. Kübler-Ross (1975) décrit les sentiments présents lors de cette phase 
de la maladie. Ces sentiments peuvent coexister ou se suivre et consti-
tuer des « phases » : le déni, la colère, le marchandage, la dépression 
et l’acceptation (voir chapitre 12 sur les soins palliatifs). La dépression 
reste le syndrome le plus courant lors de cette phase. Le patient en phase 
terminale a la sensation d’avoir fait tous ces efforts pour lutter contre la 
maladie en vain. Il se trouve confronté à un double problème : obtenir la 
permission de mourir auprès des personnes qui lui sont chères et se désin-
vestir progressivement de toutes les personnes et possessions investies.
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3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



3.1.1 		 La chirurgie



La voie principale de traitement du cancer colorectal est la chirurgie. 



Celle-ci consiste la plupart du temps à extraire la tumeur du côlon ou 



du rectum. 



La polypectomie est une des premières opérations pratiquées quand on 



suspecte un cancer. Il s’agit d’enlever les polypes présents sur la paroi du 



côlon ou du rectum. Les polypes extraits seront analysés afin de recher-



cher des cellules cancéreuses. Si les analyses sont positives, une seconde 



opération est nécessaire afin d’extraire la tumeur. 



L’excision locale (ou réduction de la muqueuse endoscopique) est le 



traitement indiqué pour les cancers en stade précoce (c’est-à-dire, ceux se 



trouvant uniquement dans la muqueuse). Il est ainsi possible, lors d’une 



endoscopie ou d’une sigmoïdoscopie pratiquée sous anesthésie locale, 



de retirer la tumeur avec une marge de tissus sains autour. Le tissu dit 



« sain » est ensuite analysé à la recherche de cellules cancéreuses. S’il en 



contient, il sera nécessaire de pratiquer une autre chirurgie ou d’avoir 



recours à un autre mode de traitement (radiothérapie, chimiothérapie).



Les interventions chirurgicales visant l’ablation de tumeurs plus 



importantes sont des interventions dites « lourdes ». Elles nécessitent 



une anesthésie générale et une hospitalisation de plusieurs jours. Lors 



d’une incision abdominale, on enlève la tumeur ainsi qu’une partie du 



côlon (ou du rectum) sain. Le type d’intervention pratiqué diffère selon 



l’emplacement de la tumeur, et est nommé selon son emplacement. De 



plus, ces interventions peuvent nécessiter une colostomie1 en fonction 



de l’emplacement de la tumeur et de l’état de l’intestin qui subsiste (voir 



tableaux 6.2 et 6.3).



1. L a colostomie désigne la chirurgie qui permet de relier le côlon à la paroi de l’abdomen, 
afin de dériver les matières fécales vers une poche extérieure.
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Tableau 6.2 – Interventions chirurgicales au niveau du côlon



Intervention Ablation Effets Colostomie Effets 
secondaires*



Hémicolectomie 
droite



L’appendice 
Le caecum 



Le côlon ascendant
L’angle droit  



du côlon
La première  
partie du 



côlon ascendant



On relie 
ensuite 



l’intestin grêle
à l’extrémité 



restante  
du côlon.



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur.



Voir *



Colectomie 
transverse



La partie transverse
du côlon



Les deux 
extrémités  
du côlon



restantes sont 
reliées



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur.



Voir *



Hémicolectomie 
gauche



Une partie  
du côlon transverse



L’angle  
du côlon gauche



Le côlon 
descendant



La partie supérieure 
du côlon sigmoïde



On relie les 2 
extrémités



saines  
du côlon 



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Voir *



Colectomie 
totale  Voir Supra



L’intestin grêle 
est relié 



au rectum



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Selles molles 
(non liquides)
Voir aussi *



Colectomie 
sigmoïdienne



Sigmoïdienne
du côlon



On relie 
ensuite 
le côlon 



descendant 
au rectum



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Voir *
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Tableau 6.3 – Interventions chirurgicales incluant le rectum



Intervention Ablation Effets Colostomie Effets 
secondaires 



Exérèse 
totale du 



mésorectum



Rectum, 
mésorectum



Le côlon est 
rattaché au 
sphincter



Oui, quand le 
sphincter n’est 
pas préservé



Voir *



Résection 
antérieure 



basse (RAB)



Une partie  
du côlon 



descendant 
Le côlon sigmoïde
Une partie ou tout 



le rectum
Le mésorectum 



Le côlon est 
rattaché  



à la partie 
sauvegardée  



du rectum



Oui, 
temporaire



(parfois 
permanente)



Voir *



Proctectomie 
avec 



anastomose 
colo-anale



Le côlon sigmoïde 
en partie  



ou en totalité 
Le rectum en entier



On fixe le 
reste du côlon 
sigmoïde au 



sphincter anal



Oui, 
temporaire ou 
avancé selon  



le stade



Voir *



Résection 
abdomino-
périnéale



Une partie du 
côlon sigmoïde



Le rectum
L’anus (dont les 



muscles)
Mésorectum



Oui, 
permanente Voir *



Exentération 
pelvienne



Le côlon sigmoïde
Le rectum



L’anus
Les organes  
du bassin
Ganglions 



lymphatiques 
régionaux



Oui, 
permanente 



avec urostomie
Voir *



* Les effets secondaires les plus fréquents sont les suivants : 



– douleurs ;
– saignements ;
– caillots sanguins ;
– fuite ou rétrécissement anastomotique ;
– infection ;
– troubles intestinaux ;
– changement du transit intestinal ;
– fatigue ;
– infertilité chez la femme ;
– trouble érectile, problème d’éjaculation chez l’homme ;
– troubles urinaires.
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Pour une meilleure compréhension du vécu du patient et une amélio-
ration de la qualité de l’alliance thérapeutique, il est important de bien 
connaître les effets secondaires des traitements médicaux utilisés.



3.1.2 		 La radiothérapie



Principalement utilisée pour le traitement des cancers localisés, la 
radiothérapie est le recours à des rayons ou à des particules à haute 
énergie pour détruire les cellules cancéreuses. Ses principales indications 
sont : 



•  réduire la taille de la tumeur avant la chirurgie ;



•  détruire les cellules cancéreuses subsistant après la chirurgie ;



•  traiter les personnes ne pouvant supporter la chirurgie, ou dont on 
ne peut supprimer la tumeur ;



•  soulager la douleur ou maîtriser les symptômes d’un cancer du 
rectum avancé. 



Bien que moins lourde que la chirurgie, la radiothérapie est un traite-
ment contraignant. En effet, elle peut durer de 5 à 6 semaines à raison 
de 5 jours par semaine. L’exposition peut être extrêmement douloureuse 
pour le patient qui peut ressentir des brûlures.



Les principaux effets secondaires de la radiothérapie sont : 



•  réaction cutanées ;



•  diarrhée ;



•  troubles intestinaux ;



•  troubles urinaires ;



•  nausées et vomissements ;



•  fatigue ;



•  aplasie médullaire ;



•  infertilité chez la femme ;



•  trouble érectile, problème d’éjaculation chez l’homme ;



•  formation de tissu cicatriciel.











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le cancer colorectal 119



3.1.3 		 Les chimiothérapies



On peut estimer la durée du traitement de quelques semaines à plus 
d’un an. Néanmoins, les médicaments utilisés, les doses ainsi que le 
rythme dépendent des spécificités du cancer et de la tolérance du patient 
au traitement. C’est pour ces raisons que le traitement est adapté au cas 
par cas et que les effets secondaires varient selon les personnes. 



Comme mentionné plus haut, les effets secondaires peuvent être très 
variables :



•  nausées et vomissements ;



•  diarrhées ;



•  baisse des globules blancs (risque d’infections plus élevé), rouges 
(fatigue) et des plaquettes (risque d’hématomes et saignements) ;



•  lésions de la bouche ;



•  sensations d’engourdissement ou de fourmillement ;



•  perte d’appétit ;



•  chute des cheveux ;



•  troubles cutanés et syndrome main-pied. le syndrome main-pied se 
caractérise par des rougeurs, un gonflement, une sécheresse ou des 
cloques au niveau de la paume des mains et de la plante des pieds ;



•  réactions allergiques.



Cependant, certains de ces effets secondaires peuvent être évités, 
d’autres peuvent être fortement diminués grâce à des traitements préven-
tifs ou des conseils pratiques d’un médecin ou d’un pharmacien.



3.2 	 Prise en charge psychologique



Il existe de nombreuses thérapies qui peuvent être mises en place 
auprès de patients souffrant d’un cancer colorectal. Elles peuvent être 
de groupe, individuelles ou familiales ; d’orientation cognitivo-compor-
tementale, systémique ou encore basées sur les fondements rogériens. 
Toutefois et malgré le choix des thérapies, il faut savoir que tous les 
patients n’en ont pas nécessairement besoin. L’important est qu’ils soient 
informés qu’ils peuvent disposer de ce service.
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3.2.1 		 Remarque préliminaire 1



Il semble important d’évaluer au préalable la nécessité d’une prise 
en charge thérapeutique du patient (Nordmann-Dolbeault, 2009). 
Actuellement, plusieurs tests mesurent la détresse psychique des patients 
dans les hôpitaux. Le plus communément utilisé est le HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale). Il s’agit d’un auto-questionnaire comportant 
14 items ; il n’est donc pas très contraignant pour le patient. 



Ce test peut donc être utile afin de dépister la détresse psychique des 
patients. Cependant, il ne faudrait pas obliger un patient à suivre une 
thérapie s’il ne le désire pas et ce même si son score au test est élevé. A 
contrario, il ne faudrait pas refuser la thérapie à un patient qui n’a pas 
un score jugé « assez élevé »… 



Aujourd’hui pour les patients atteints d’un cancer, la présentation 
des psychologues se fait quasi systématiquement afin de faire savoir au 
patient qu’un soutien psychologique est possible. Cependant, tous les 
patients ne sont pas nécessairement demandeurs d’une aide psycho-
logique. De ce fait, il convient au psychologue de laisser la place et la 
responsabilité au patient d’accepter ou de refuser son service.



3.2.2 		 Remarque préliminaire 2



Une idée fortement répandue dans le domaine de la santé est l’in-
fluence que le psychisme peut avoir sur l’évolution de la maladie. Ainsi, 
si une personne a un esprit combatif et qu’elle est optimiste, sa maladie 
pourrait guérir plus vite. Si c’est vrai pour certaines maladies, cela n’a 
pas encore été prouvé dans le cadre précis du cancer colorectal. On ne 
peut donc mettre en place des psychothérapies dans le but d’améliorer 
l’état de santé physique des patients. Le risque est trop grand de voir 
des patients s’y investir totalement comme un moyen de soigner leur 
maladie, puis de littéralement s’effondrer si la maladie empire. Dans le 
cadre du cancer colorectal, les psychothérapies doivent avoir pour but 
l’amélioration de la qualité de vie du patient et/ou la prévention ou le 
traitement des troubles psychopathologiques susceptibles de survenir.



3.2.3 		 L’intervention individuelle



L’intervention individuelle dans le cadre du cancer colorectal consis-
tera le plus souvent en un soutien psychologique. Il consistera à aider 
le patient à gérer et/ou accepter les effets secondaires de la maladie et 
des interventions, à travailler l’image de soi mise à mal par la perte de 
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cheveux et par la poche et, si nécessaire, à rétablir la vie sexuelle du 
patient. Au-delà du patient lui-même, l’intervention pourra également 
inclure la famille et les proches. Les interventions individuelles et fami-
liales les plus adaptées au cancer sont présentées dans le chapitre 5 sur 
le cancer du sein).



3.2.4 		 L’intervention de groupe de Nordmann-Dolbeault (2009)



Nordmann-Dolbeault (2009) a récemment développé et validé une 
thérapie de groupe de type psycho-éducatif à composantes cognitivo-
comportementales auprès de patientes atteintes d’un cancer du sein. Le 
caractère général de cette thérapie semble en faire un outil applicable à 
tous types de cancer. Selon l’auteur, la thérapie de groupe comporte de 
nombreux avantages dans le cadre du cancer :



•  Elle fournit un soutien spécifique car les patients peuvent échanger et 
confronter leurs expériences de la maladie. Ils peuvent se comparer 
entre eux et ainsi légitimer leur statut de malade ;



•  Le soutien et le support venant des autres patients sont deux autres 
atouts. En effet, comme vu précédemment (cf. comorbidités psycho-
logiques), la famille n’assume pas toujours ce rôle de soutien et peut 
prendre ses distances par « peur » de la maladie et du malade ;



•  Ce type de thérapie est une alternative pour les patients qui ne 
voudraient pas suivre une thérapie individuelle jugée trop anxiogène ;



•  Une thérapie de groupe entraîne moins de dépendance de la part du 
patient envers son thérapeute, ce qui fait que la fin de la thérapie 
est souvent vécue comme étant plus aisée ;



•  Enfin, les thérapies de groupe ont un avantage économique certain : 
plusieurs patients peuvent être pris en charge de manière simultanée.



Nous présentons ci-après les différentes séances de cette thérapie afin 
d’offrir un outil concret d’intervention aux professionnels confrontés à 
des patients atteints d’un cancer colorectal.



�� �Séance 1. Présentation, fonctionnement du groupe  
et introduction



La première séance consiste en une présentation des animateurs et de 
chacun des patients. Celle-ci peut être facilitée par un petit exercice (par 
exemple, parmi les photos disposées sur la table, choisissez une photo qui 
vous décrit, une photo qui décrit votre cancer et une photo qui décrit vos 
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attentes). Cette présentation est suivie par une introduction qui précise 
les thèmes qui seront abordés à chaque séance. 



La séance se termine par une introduction à la relaxation. La relaxation 
va amener le patient à se centrer sur ses sensations corporelles plutôt que 
sur ses pensées anxiogènes. Elle vise à fournir au patient un premier outil 
pour gérer ses émotions. La relation au corps et l’image corporelle subjec-
tive vont aussi s’en trouver améliorées. Quelques exercices de relaxation 
termineront chacune des séances. 



�� Séance 2. Les causes et le sens de la maladie cancéreuse



Les patients sont amenés à lister les causes de l’apparition de leur 
cancer. Le but est de montrer que cette maladie est multifactorielle (géné-
tique, impact hormonal, style de vie). La recherche de causes par le 
patient peut également mettre en avant un désir de contrôle. 



On amène les patients à évaluer les impacts émotionnels et compor-
tementaux des différentes croyances. Certains peuvent croire qu’ils ont 
eu un mode de vie trop stressant qui a conduit à l’apparition du cancer ; 
d’autres pensent que le cancer est une punition divine pour une vie trop 
débridée. Ces pensées engendrent de la culpabilité et/ou de la colère 
contre eux-mêmes car certains patients se disent qu’ils auraient pu éviter 
cela. D’autres pensent que leur cancer est le résultat du stress occasionné 
par leurs enfants et leur entourage. Ils éprouvent alors de la colère et du 
ressentiment à leur égard.



Selon le courant cognitivo-comportemental, les difficultés rencontrées 
par le patient sont dues aux croyances irrationnelles. La restructuration 
cognitive vise à remettre en question ces croyances. Pour ce faire, le 
patient va, à l’aide du thérapeute, identifier les pensées, les comporte-
ments et les émotions dysfonctionnels et les remplacer par des modes 
de pensée et de fonctionnement plus adaptés. 



�� Séance 3. Changements corporels liés aux traitements



Cette troisième séance d’orientation psychoéducative vise à la trans-
mission d’informations sur la maladie et les traitements. 



Selon l’OMS, l’éducation thérapeutique vise à « rendre les patients 
conscients et informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et 
des procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et 
à la maladie. Ceci a pour but de les aider – ainsi que leur famille – à 
comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer et assumer les 
responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de les aider 
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à maintenir et améliorer leur qualité de vie » (Nordmann-Dolbeault, 
2009, p. 105).



L’approche psychoéducative favorise l’implication du patient dans sa 
maladie, ce qui améliore sa prise en charge. Elle diminue le nombre de 
complications (les patients conscients des risques liés au traitement et 
à la maladie adoptent de meilleurs comportements), de même que les 
effets secondaires de la maladie et des traitements.



Une fois les grandes informations transmises, les patients sont invités à 
discuter des problèmes que les changements corporels peuvent entrainer 
(par exemple, aller à la plage alors qu’on porte une poche) et à chercher 
ensemble des solutions. 



Cette « aide à la résolution de problèmes » fournit au patient un soutien 
plus concret et plus pratique, car elle offre des solutions spécifiques que 
le patient peut directement mettre en pratique dans sa vie quotidienne. 
Ainsi, le patient est amené à adopter de nouveaux comportements dans 
des situations qui sont habituellement résolues d’une manière inadaptée. 
Cela permet au patient de développer un coping centré sur le problème. 
Le fait que les solutions viennent du groupe et ne soit pas « imposées de 
l’extérieur » diminue les résistances et l’envie des patients de les essayer.



�� �Séance 4. Impact de la maladie et des traitements  
sur l’estime de soi



Cette séance consiste en une discussion autour de l’impact de la 
maladie sur l’estime de soi et des difficultés relationnelles et pratiques 
qui peuvent en découler (Faut-il prendre un mi-temps thérapeutique ? 
Faut-il demander de l’aide à domicile, par exemple). 



Il n’est pas toujours facile pour le patient d’accepter de l’aide car son 
estime de soi et son ego peuvent en prendre un coup. De plus, demander 
de l’aide signifie qu’il faut informer les autres de sa situation de malade. 
Les patients sont amenés à chercher ensemble des solutions qui leur 
permettent de disposer d’aide, tout en préservant leur estime de soi.



�� Séance 5. Gérer l’incertitude



Comme nous l’avons déjà expliqué, le patient peut parfois se sentir 
abandonné pendant mais aussi après le traitement (le corps médical 
ne l’entoure plus et la famille n’est pas toujours présente). On observe 
souvent de la peur et de l’incertitude (peur que les traitements ne fonc-
tionnent pas ou, chez les patients en rémission, peur de la récidive par 
exemple).
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Cette séance consiste donc à mettre en évidence les croyances erro-
nées des patients et les remplacer par des pensées plus appropriées. Par 
exemple, plutôt que de dire : « Avec mon manque de chance habituel, je 
vais récidiver », en arriver à penser : « Il se peut que je récidive mais c’est 
juste une possibilité ». Les pensées négatives deviennent des hypothèses 
et non plus des faits.



�� �Séance 6. Les relations avec les proches  
(famille, collègues ou autres)



Discussion autour des situations positives et jeux de rôles autour des 
situations problèmes. Une personne peut se sentir rejetée par ses amis 
depuis l’annonce de son cancer. Le jeu de rôle est une technique intéres-
sante pour développer les compétences communicationnelles du patient 
ainsi que de l’empathie pour ses proches. En communiquant avec ses 
amis, la personne se rendra peut-être compte qu’ils ont juste peur de la 
maladie et qu’ils ne savent pas comment réagir.



�� Séance 7. Les relations avec les soignants



Cette séance est fort proche de la précédente et suit la même trame. 
Dans un premier temps, les patients parlent des situations positives qu’ils 
ont eues avec l’équipe soignante. Ensuite, ils évoquent les problèmes 
rencontrés. Ceux-ci sont mis en pratique sous la forme de jeux de rôles 
afin de générer des solutions constructives.



�� Séance 8. Les objectifs personnels



Bilan du groupe et des objectifs personnels.



4.	 Conclusion



L’épreuve du cancer engendre de nombreux bouleversements physiques 
et émotionnels pour le patient. Ces divers changements ont des réper-
cussions sur des facettes aussi variées que l’estime de soi, la relation 
au corps, le bien-être et les relations avec les proches. Tout cela affecte 
profondément la qualité de vie, de sorte que le principal objectif de la 
prise en charge psychologique sera d’améliorer cette dernière. Il existe de 
nombreuses techniques et approches dans la prise en charge d’un patient 
atteint d’un cancer colorectal. Au niveau groupal, la thérapie de type 
psychoéducatif proposée par Nordmann-Dolbeault (2009) semble parti-
culièrement adaptée. Cette thérapie de groupe fonctionne en plusieurs 
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séances ; chacune d’elle étant centrée sur une thématique concrète qui 
permet d’améliorer la qualité de vie du patient. En se basant sur cette 
technique, le psychologue pourra bénéficier d’un outil de travail fiable 
et concret qu’il pourra proposer à son patient tout en veillant à respecter 
le choix de ce dernier quant à son envie de bénéficier ou de refuser les 
services du psychologue.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



Le diabète est une maladie chronique grave liée à une défaillance de 
la régulation de la glycémie1. La gravité de la maladie est due à la fois 
aux complications aiguës et chroniques qu’entraîne l’hyperglycémie. Les 
formes les plus courantes de diabète sont le diabète de type I (10-20 %) et 
de type II (80-90 %). Le diabète de type I, autrefois appelé diabète insu-
linodépendant ou diabète juvénile, apparaît le plus souvent de manière 
brutale chez l’enfant ou chez le jeune adulte. Il est la résultante d’une 
maladie auto-immune aboutissant à une destruction totale des cellules 
du pancréas qui fabriquent l’insuline2. Privés de la seule substance de 
l’organisme capable de faire baisser la glycémie, les diabétiques de type 
I doivent s’injecter de l’insuline plusieurs fois par jour tout au long 
de la vie (d’où le nom « insulinodépendant »). Le diabète de type II, 
autrefois appelé diabète non insulinodépendant ou diabète de l’âge mûr, 
survient classiquement chez l’adulte de plus de 40 ans3 présentant une 
surcharge pondérale ou de l’obésité. Contrairement au diabète de type 
I, la production d’insuline par le pancréas est normale (voire excessive). 
Mais les cellules deviennent insensibles à l’insuline, de sorte que le sucre 
ne pénètre plus dans les cellules (d’où l’augmentation de la glycémie 
dans le sang). C’est ce second type de diabète que nous évoquerons dans 
le présent chapitre.



Les individus qui souffrent de diabète de type II (communément 
appelé D2) peuvent bénéficier d’une qualité de vie satisfaisante et se 
prémunir des complications les plus graves en suivant un traitement 
multimodal strict (médication, hygiène alimentaire, activité physique, 
etc.). Ce traitement est toutefois difficile à suivre pour de nombreux 
patients, ce qui entraîne des complications influençant la qualité de vie 
et la survie au long cours. Au-delà des retentissements habituels de la 
maladie chronique, la problématique psychologique du diabète est celle 
de l’autorégulation permanente pour prévenir la dégradation future. Le 
psychologue de la santé intervient alors dans une démarche d’accom-
pagnement dans le service d’endocrinologie à l’hôpital ou au service de 
soins ambulatoires polyvalent.



1. C oncentration de glucose dans le sang.



2. L ’insuline est une hormone dont la fonction est d’augmenter l’entrée de glucose 
dans les cellules, faisant ainsi baisser sa concentration dans le sang (d’où son action 
hypoglycémiante).



3.  Jusqu’il y a peu, ce diabète touchait essentiellement des adultes. Mais en raison de 
l’augmentation du taux d’obésité juvénile, il touche de plus en plus d’adolescents (voire 
même d’enfants).
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1.1 	 Épidémiologie



Toutes les 8 secondes dans le monde, une personne meurt du diabète ; 
c’est plus que pour le sida et la malaria réunis (International Diabetes 
Federation, 2011). Le diabète représente 6,8 % de la mortalité mondiale, 
356 millions de personnes en sont atteintes dont 90 % par un diabète 
de type 2 (Organisation mondiale de la santé, 2011). L’OMS évoque 
une véritable « épidémie mondiale » avec un nombre de cas décuplé en 
l’espace de 40 ans, ce qui pourrait faire du diabète la 7e cause de décès 
dans le monde à l’horizon 2030. En France, 4,4 % de la population est 
atteinte de diabète dont 91,9 % d’un diabète de type 2 (D2). La progres-
sion de cette prévalence a été estimée à 6 % par an entre 2000 et 2009 
et continue d’augmenter sous l’effet de l’allongement de la durée de vie 
et de l’augmentation de l’obésité. Le diabète est respectivement 5,5 à 6 
fois plus fréquent chez les hommes et les femmes obèses que chez les 
sujets de corpulence normale (Institut national de veille sanitaire, 2009). 
Or, on observe partout dans le monde une modification des habitudes 
alimentaires et une réduction de l’activité physique qui aggravent la 
situation. En France au cours l’année 2006, 6,1 % de l’ensemble des décès 
étaient liés à cette pathologie. Avec un taux de croissance de 5,7 % par 
an, elle s’impose comme la deuxième affection de longue durée (ALD) 
après les cancers. C’est pourquoi le diabète représente aujourd’hui un 
enjeu de santé publique majeur.



1.2 	 Physiopathologie



1.2.1 		 Physiopathologique du diabète de type 2



Le diabète se caractérise par un taux inadapté de glucose dans le sang. 
Le glucose est une molécule issue de la digestion des sucres contenus 
dans certains aliments (raisin, amidon, miel...). Il contribue à apporter de 
l’énergie à nos organes et est indispensable à l’activité intellectuelle ou 
physique. La concentration en glucose dans le sang, autrement appelée 
glycémie, doit être constante et est généralement comprise entre 0,8 g/l 
et 1,10 g/l à jeun (Grimaldi, Jacqueminet, Heurtier & Bosquet, 2005). 
Chez les personnes atteintes de diabète, la glycémie est anormalement 
élevée, et ce de façon chronique : elle est supérieure à 1,26 g/l à jeun 
et supérieure à 2g/l deux heures après le repas (Fischer-Ghanassia & 
Ghanassia, 2010). Ce phénomène, appelé hyperglycémie, donne lieu à 
des complications médicales qui peuvent mettre la santé en péril (voir 
points 1.2.2 et 1.2.3).
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C’est l’intervention harmonieuse des hormones qui assure une 
glycémie constante chez le sujet sain. Les hormones à fonction hypo-
glycémiante, telles que l’insuline (sécrétée par le pancréas), abaissent 
la glycémie lorsqu’elle est trop élevée dans le sang. Elles permettent 
d’accroître la pénétration du glucose dans les cellules et de stocker ce 
glucose dans des réserves. Les hormones à fonction hyperglycémiante, 
telles que le glucagon, augmentent la glycémie lorsque le taux de glucose 
sanguin est trop faible.



Chez le sujet atteint de diabète de type 2, il y a un dysfonctionne-
ment du système endocrinien. La sécrétion d’insuline est généralement 
effective, mais celle-ci ne peut agir sur la cellule-cible. Tout se passe 
comme si les cellules avaient perdu leur réactivité à l’insuline. On parle 
alors de résistance à l’insuline. Dans l’incapacité d’assurer la fonction 
hypoglycémiante, le corps souffre d’hyperglycémie, laquelle engendre 
des complications à court terme, dites aiguës, et à long terme, dites 
chroniques (Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010).



1.2.2 		C omplications aiguës



Deux complications aiguës peuvent survenir lorsque la glycémie est 
trop élevée chez un sujet atteint de diabète. La première, le coma hype-
rosmolaire provient d’une déshydratation du sujet engendrant une toxi-
cité du sang telle qu’elle nuit gravement au cerveau. Ce coma est une 
urgence médicale fatale dans plus de 50 % des cas. La seconde compli-
cation, l’acidocétose, peut aussi être fatale. Elle est une conséquence 
de l’insulinorésistance : l’organisme, manquant de glucose, va recher-
cher un autre carburant, les graisses. Mais ce mécanisme engendre une 
production de toxines dans le sang qui le rendent acide et toxique pour 
l’organisme (Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010). Dans l’état actuel 
de la prise en charge dans les pays développés, ces complications sont 
devenues rares. 



1.2.3 		C omplications à long terme



Le D2 se caractérise par une phase initiale asymptomatique. Par consé-
quent, il est souvent diagnostiqué après plus de 10 ans d’évolution. Ce 
retard habituel du diagnostic justifie une attention particulière portée 
aux diverses complications pouvant affecter le patient le plus tôt possible 
dans la trajectoire de la maladie. Un diabète non traité ou mal contrôlé 
est à l’origine de six complications chroniques survenant à long terme 
(Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010) : 



1)  les complications ophtalmologiques, et notamment les atteintes de 
la rétine, pouvant mener à la cécité (le diabète est la première cause 
de cécité acquise) ; 
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2)  les complications rénales, telles que des infections urinaires, une 
néphropathie diabétique, ou une insuffisance rénale chronique ; 



3)  les complications cardiovasculaires ; 75 % des personnes ayant un 
diabète de type 2 meurent d’une complication cardiovasculaire 
(Mazighi, 2004) ; 



4)  les complications neurologiques, dont la plus fréquente est la 
polyneuropathie, qui correspond à une atteinte des fibres nerveuses, 
induisant une perte de sensibilité et/ou de motricité ; 



5)  les complications du pied, telles des plaies ou infections. Elles 
peuvent s’accompagner d’ulcères, et parfois même nécessiter une 
amputation. En France, le diabète est ainsi responsable de plus 
10 000 amputations des membres inférieurs par an ; 



6)  les complications du système immunitaire (immunodéficience) qui 
prédisposent le patient à des complications infectieuses génitales, 
dermatologiques et dentaires.



1.3 	S ymptômes ressentis par l’individu



Le diabète de type 2 de Madame J.



Le D2 de Madame J., 67 ans, a été diagnostiqué il y a six ans, 
alors qu’elle se plaignait d’une extrême fatigue. Aujourd’hui, ses 



symptômes sont une soif intense, une transpiration abondante avec 
l’impression d’être constamment déshydratée, ainsi que des mictions 



fréquentes qui génèrent de l’incontinence. Malgré ces signes caractéris-
tiques de l’hyperglycémie, elle n’a connu qu’un seul épisode d’hypoglycémie 
au cours de sa vie.



CAS CLIN
IQ



U
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Comme nous l’avons vu plus haut, le D2 est généralement asympto-
matique durant les 10 premières années. Ensuite, de nombreux symp-
tômes physiques peuvent être ressentis par le patient atteint de diabète. 
Certains sont liés à l’hyperglycémie caractéristique du diabète et d’autres 
à la prise de médicaments permettant d’abaisser la glycémie du patient 
(ADO et insuline). Un mauvais dosage de ces derniers peut provoquer 
une hypoglycémie. Les symptômes liés à l’hypo- ou l’hyperglycémie sont 
repris dans le tableau 7.1. 
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Tableau 7.1 – Symptômes ressentis par les patients atteints d’un D2



Symptômes liés à l’hyperglycémie (Unité de jour, CHUM, 2009)



Sensation 
générale



Symptômes 
physiques



Symptômes 
gastro-



intestinaux



Problèmes 
urinaires  
et sexuels



– fatigue
– soif intense
– �sensation  



de faim



–� palpitations 
(tachycardie)



– �respiration rapide
– �perte de l’élasticité 



de la peau
– �assèchement des 



muqueuses (dont  
la peau)



– �amaigrissement
– �troubles  



de la vision
– �guérison lente  



des plaies



– �douleurs  
ou inconfort 
abdominal



– �ballonnements
– �nausées, 



vomissements
– �diarrhées 



nocturnes



– �fréquence 
excessive 
des mictions 
(pollakiurie)



– �infections 
génitales



Symptômes liés à l’hypoglycémie (McAulay, Deary & Frier, 2001)



Sensation 
générale



Symptômes 
physiques



Symptômes 
neurologiques



– malaise
– fatigue
– �sentiment  



de faiblesse
– irritabilité



– sueurs
– �palpitations  



et tremblements
– �sensation de faim 



accrue
– nausées
– �picotements autour 



de la bouche
– �troubles de la 



vision
– �maux de tête  



et vertiges
– pâleur



– �sentiment  
de confusion



– difficultés à parler
– �gestes 



incoordonnés
– somnolence
– �difficulté  



à se concentrer



1.4 	�C hangements de comportements  
induits par le diabète



Le D2 impose un mode de vie rigoureux, dans le but de maintenir 
l’équilibre métabolique de l’organisme et de pallier la fragilité qu’il 
engendre (Bruchon-Schweitzer & Quintard, 2001). Cet équilibre est 
plus couramment désigné sous le terme de « contrôle glycémique » 
qui correspond au taux moyen de glucose dans le sang au cours d’une 
période donnée. On distingue ainsi le « bon » contrôle glycémique du 
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« mauvais » contrôle glycémique. Le diagnostic de D2 implique deux 
changements de comportements majeurs chez les patients : une modi-
fication de leur alimentation et la pratique d’une activité physique, 
auxquels vont s’ajouter les comportements de gestion des éventuels 
traitements hypoglycémiants.



1.4.1 		 Alimentation



L’éducation diététique est au centre des programmes d’action, de 
prévention et de prise en charge du D2 (Masseboeuf, 2003a, 2003b). Le 
patient doit faire le lien entre l’équilibre de son poids et celui de son 
diabète, il doit également développer de bonnes connaissances sur les 
aliments et leur incidence sur sa santé. Une perte de poids de 3 à 10 kg 
permet d’améliorer l’équilibre du diabète mais aussi de réduire les traite-
ments médicamenteux (Barnard, Jung & Inkeles, 1994). La suppression 
de certains aliments ou l’arrêt du grignotage sont souvent suffisants pour 
atteindre cet objectif de perte de poids.



L’apport protidique est très surveillé mais néanmoins nécessaire quoti-
diennement. Les lipides sont à équilibrer en diminuant la quantité de 
certains aliments (beurre, fromage...) et en privilégiant les graisses insatu-
rées. Les patients atteints de diabète de type 2 ont souvent une consom-
mation insuffisante de glucides sous forme de sucres lents, or ceux-ci sont 
la principale source d’énergie du corps. L’apport de fibres est nécessaire 
et encouragé. Les boissons alcoolisées doivent être consommées au cours 
d’un repas, avec modération, et prises en compte dans le calcul des 
apports caloriques.



1.4.2 		 Activité physique



L’activité physique retarde l’apparition d’un diabète chez les sujets à 
risque et permet d’améliorer la sensibilité à l’insuline et le contrôle glycé-
mique au stade précoce de la maladie. Une évaluation médicale préa-
lable s’avère toutefois indispensable pour permettre la prescription d’un 
programme d’entraînement adapté à la condition physique du patient.



Le patient atteint de diabète doit privilégier les exercices d’endurance, 
bénéfiques pour le système cardiovasculaire, et ceux d’assouplissement, 
bénéfiques pour le système musculaire. Au contraire, l’effort de résistance 
(tel que soulever des altères) est une activité hyperglycémiante pouvant 
avoir des conséquences cardiovasculaires et orthopédiques néfastes. La 
durée de l’exercice doit être supérieure à 30 minutes et sa fréquence de 3 
séances par semaine. L’activité physique a cinq grands effets bénéfiques 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le diabète de type 2 135



sur le D2 : une perte de poids, une amélioration de la glycémie et de 
l’effet des médicaments, et une diminution de la tension artérielle et du 
stress (Barnard et al., 1994).



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	� Difficultés psychologiques engendrées  
par la maladie



Le D2, l’annonce du diagnostic et les exigences de soins que le diabète 
impose ont une influence sur la santé et la qualité de vie des patients. 
L’intensité des difficultés psychologiques engendrées varie d’une légère 
altération de la qualité de vie jusqu’à des troubles dépressifs et/ou 
anxieux. Plus de 40 % des patients rapportent un bien-être psychologique 
insuffisant (Skovlund, 2004). Un stress élevé, un faible contrôle perçu 
de la maladie et un soutien social perçu comme insatisfaisant consti-
tuent des facteurs de vulnérabilité psychologique (état anxio-dépressif) 
et somatique (hyperglycémie) (Bruchon-Schweitzer & Quintard, 2001).



2.1.1 		 Altération de la qualité de vie



Le diabète impose de nombreuses contraintes (un traitement souvent 
lourd, une surveillance constante de la glycémie, des repas à heures fixes, 
etc.) qui font obstacle aux activités des patients et engendrent des frus-
trations. L’autorégulation constante qu’exige la maladie est usante au fil 
du temps (Sultan, 2010). Les restrictions alimentaires sont la dimension 
ayant l’impact le plus fort sur la qualité de vie des personnes atteintes 
de diabète de type 2 (Erpelding, Boini, Fagot-Campagna et al., 2009) car 
leur plaisir est entravé par la modification des repas et l’isolement qu’elle 
génère. Chez ces patients, il y a fréquemment un rapport conflictuel entre 
la gestion de leur pathologie et celle de leur vie au quotidien. Lorsqu’elles 
se heurtent l’une à l’autre, les patients peuvent procéder par évitement 
sélectif : faire un écart alimentaire en certaines occasions ou perpétuer 
une habitude alimentaire préférée (Bernard, 2006). Il n’est ainsi pas rare 
de voir des patients mettre en péril leur santé dans le but d’améliorer 
leur qualité de vie à court terme (Ayalon, Gross, Tabenkin et al., 2008). 



Mme J. connaît par exemple les recommandations alimentaires mais 
elle aime manger en quantité. Elle se plaint de n’avoir perdu avec diffi-
culté que quelques kilos qui n’ont eu aucun effet bénéfique à court terme 
sur sa glycémie, au contraire. Il lui faudrait perdre beaucoup plus de 
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poids, ce qui implique de trop grands sacrifices à court terme pour des 
résultats non garantis à long terme.



L’incompréhension de l’entourage vis-à-vis de la maladie et des restric-
tions qu’elle engendre est souvent un facteur d’isolement (Ayalon et al., 
2008). La gestion de la maladie, les traitements et l’observation d’un 
régime mènent à la stigmatisation du patient. Or, on sait qu’un soutien 
social perçu comme insatisfaisant constitue un facteur d’aggravation 
des difficultés psychologiques et somatiques (voir Bruchon-Schweitzer, 
2002, pour une revue). 



2.1.2 		 Dépression



De nombreux patients atteints de diabète souffrent de symptômes 
dépressifs (31 % des cas), voire d’un trouble dépressif majeur (11 %). Le 
risque de dépression est deux fois plus élevé que dans la population géné-
rale (Anderson, Freedland Clouse & Lustman, 2001). Près d’une femme 
diabétique sur trois et près d’un homme diabétique sur cinq souffrent 
ainsi de dépression avec des conséquences néfastes sur leur fonctionne-
ment cognitif, leur qualité de vie, leur adhérence au traitement médical 
et leur contrôle glycémique, ce qui augmente le risque de complications 
liées au diabète. Cette dépression est par ailleurs fortement corrélée avec 
la sédentarité, les plaintes somatiques subjectives et la diminution des 
capacités physiques. 



2.1.3 		 Anxiété



L’annonce d’un diagnostic de D2 entraîne fréquemment de l’anxiété. 
Les contraintes liées au traitement, l’appréhension des complications, 
le défi et la responsabilisation que demande la maladie génèrent de 
l’angoisse chez les patients et peuvent entraîner une dépréciation de soi 
(Bernard, 2006). Près de 40 % des patients atteints de diabète de type 2 
se disent ainsi « très stressés » par leur diabète et s’estiment plus tendus 
que la normale (Skovlund, 2004). Cette anxiété a un impact direct et 
indirect sur le contrôle glycémique. L’impact direct provient de ce que 
les cognitions anxieuses augmentent les hormones de stress (cortisol, 
adrénaline), qui elles-mêmes augmentent la glycémie. L’impact indirect 
survient lorsque l’anxiété est associée à un évitement cognitif qui réduit 
la probabilité d’adopter des comportements sains. 
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2.2 	B esoins psychosociaux des patients



Le patient atteint de diabète de type 2 ressent le besoin d’être soutenu 
et encouragé par son entourage. Si certains patients éprouvent le 
besoin d’être fortement assistés, voire surveillés, la plupart des patients 
souhaitent que ce soutien se manifeste de manière discrète. Les enfants 
et adolescents souhaitent en particulier accéder à une plus grande auto-
nomie dans la gestion de leur maladie au niveau pratique, émotionnel 
ou même social. Ils expriment ainsi le besoin de développer des compé-
tences pratiques pour gérer les soins liés à la maladie par eux-mêmes 
(apprendre les gestes des injections d’insuline, connaître les modalités 
de cuisson des aliments, etc.). Cette responsabilisation (empowerment) 
est importante tant chez les adolescents que chez les adultes. Des études 
ont d’ailleurs montré que des programmes d’empowerment aboutissent 
à une amélioration non seulement du sentiment d’efficacité personnelle1 
et du vécu du diabète, mais également du contrôle glycémique (voir par 
exemple Anderson, Funnell, Butler et al., 1995).



Si le patient manifeste le besoin de développer une meilleure connais-
sance de son traitement et de sa gestion au quotidien, il est cependant 
nécessaire que ces informations soient communiquées de manière 
adaptée. Lorsqu’elles sont trop massives, elles peuvent générer un stress 
lié à la gravité des complications qui menacent le patient et à la multi-
tude des comportements sains qu’il doit adopter pour les éviter. Affronter 
ce stress nécessite d’apprendre à le gérer. Cela permet de minimiser ses 
conséquences sur le diabète et de limiter les risques de complications 
cardiovasculaires. Ce point est développé plus loin dans la prise en charge 
psychologique du patient souffrant de diabète.



1. L e sentiment d’efficacité personnelle correspond à la croyance de l’individu en sa 
capacité à réaliser telle ou telle chose. Dire d’un patient qu’il a un sentiment d’efficacité 
personnelle élevé concernant le suivi des règles hygiénico-diététiques revient à dire que 
ce patient a le sentiment d’être capable de suivre les règles hygiénico-diététiques. Il a 
confiance en ses capacités à le faire.
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3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



3.1.1 		 Le dépistage 



Le D2 est longtemps asymptomatique. C’est une maladie qui comporte 
essentiellement un signe biologique : une glycémie trop élevée. Les signes 
cliniques, et a fortiori les complications du diabète, sont des manifesta-
tions tardives de la maladie. Le diagnostic du D2 se fait souvent de façon 
fortuite à l’occasion d’un dépistage systématique ou de complications. Il 
consiste en un examen médical : deux prélèvements sanguins sont effec-
tués sur le patient à jeun afin de mesurer sa glycémie (Buysschaert, 1998).



3.1.2 		 Le traitement



Le traitement du D2 repose sur cinq principes de base. Si l’équilibre 
glycémique est l’un des objectifs les plus importants, le traitement du 
D2 est fondamentalement préventif. 



1)  Il faut éduquer le patient au sujet de sa maladie, afin qu’il comprenne 
les risques de complications, les buts du traitement, les moyens de 
contrôler sa glycémie ainsi que les examens médicaux à réaliser. C’est 
dans cette optique qu’ont été créées des unités d’enseignement pour 
patients atteints de diabète, où une équipe (para-)médicale enseigne, 
tant sur le plan théorique que pratique, la gestion quotidienne de 
la maladie (voir par exemple Lacroix & Assal, 2003). 



2)  Il s’agit d’expliquer correctement mais simplement au patient 
l’ensemble des règles hygiéno-diététiques (cf. supra) qu’il va devoir 
suivre. 



3)  Déterminer le traitement médicamenteux, qui passe souvent par 
la prescription d’antidiabétiques oraux (ou ADO) hypoglycémiants 
visant à assurer l’équilibre glycémique. Lorsqu’une résistance à 
ces ADO est observée, les patients ont recours à l’insulinothérapie 
consistant en deux injections d’insuline par jour, en complément 
ou remplacement des ADO. Les possibles effets secondaires des 
ADO et de l’insuline sont une hypoglycémie, une prise ou une perte 
de poids, une toxicité hépatique, des nausées, des désagréments 
gastro-intestinaux. 



4)  Prévenir et/ou traiter les complications. Fischer-Ghanassia et 
Ghanassia (2010) précisent qu’il faut ainsi mesurer tous les trois mois 
le taux de l’hémoglobine glyquée, reflétant fidèlement l’équilibre 
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glycémique global des trois mois précédents. Des examens complé-
mentaires (cardiovasculaires, neurologiques, rénaux, podologiques, 
ophtalmologiques, dermatologiques, uro-génitaux et respiratoires) 
sont nécessaires. 



5)  Promouvoir l’adhésion du patient au traitement, afin qu’il préserve 
sa santé et réduise les risques de complications. En effet, plus de 
80 % des patients atteints de diabète ne suivent pas leur régime 
et 50 % oublient de prendre leur comprimé au moins une fois par 
semaine (Grimaldi et al., 2005). Il est donc fondamental de travailler 
la motivation des patients et de ne pas se contenter d’uniquement 
fournir des connaissances sur les règles hygiénico-diététiques (Sultan, 
Hatremann-Heurtier & Grimaldi, 2003).



3.2 	 Prise en charge psychologique



Le patient atteint d’un D2 est confronté à deux problématiques 
psychologiques majeures : la difficulté à s’autoréguler (diète, exercices, 
traitement…) et la détresse émotionnelle liée à cette difficulté. La litté-
rature consacrée à la prise en charge psychologique des patients souf-
frant de diabète recommande un large éventail d’interventions issues 
de divers modèles thérapeutiques. Toutes n’ont cependant qu’un même 
double objectif : améliorer l’autorégulation et améliorer le bien-être, afin 
d’aboutir à un meilleur contrôle glycémique.



Peyrot et Rubin (2007) ont proposé un modèle offrant aux praticiens 
une trame générale d’interventions parmi les plus citées dans la litté-
rature. Nous nous en inspirerons pour présenter une prise en charge 
intégrative ciblant, d’une part des aspects comportementaux et, d’autre 
part des aspects émotionnels liés à l’adaptation au D2.



3.2.1 		I nterventions visant le changement du comportement



L’adoption de styles de vie et de comportements adaptés au traitement 
du D2 repose sur la motivation du patient et son engagement personnel. 
Les difficultés des patients à se plier aux contraintes du diabète ont été 
largement documentées (Sultan et al., 2003). L’approche adoptée est 
par conséquent centrée sur la perspective du patient et son expérience 
de la maladie. L’accompagnement psychologique des patients dans le 
processus complexe du changement de comportement nécessite une 
collaboration guidée par le patient : son problème, ses intentions, ses 
objectifs et ses stratégies d’ajustement à la maladie. Le rôle du thérapeute 
est de s’adapter aux étapes du changement que traverse le patient. Il doit 
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pour cela faire preuve d’empathie (en respectant le point de vue du sujet) 
et composer avec les résistances du patient en ayant pour objectifs de 
travailler sur son ambivalence et de renforcer son sentiment d’efficacité 
personnelle pour finalement encourager son autonomie. Ainsi, la prise 
en charge proposée repose sur le modèle transthéorique de Prochaska 
et DiClemente (1982, cf. figure 7.1) et emprunte une grande part des 
principes de l’entretien motivationnel (Knight, McGowan, Dickens & 
Bundy, 2006 ; Miller & Rollnick, 2002), mais aussi des techniques des 
thérapies cognitivo-comportementales (TCC).



Figure 7.1 – Modèle transthéorique du changement de Prochaska  
et DiClemente (Rossier, Zimmermann & Besson, 2009)



�� �Accepter le problème : accepter d’être malade  
quand on ne se sent pas malade



Comme le soulignent très justement Sultan et al. (2003, p. 25), le 
diabète a ceci de particulier qu’il s’agit d’une maladie qui reste longtemps 
asymptomatique, sans douleur, qui se révèle essentiellement au sujet par 
les contraintes du traitement. « L’absence d’inscription corporelle (…) 
constitue une entrave à l’inscription psychique et donc à la représenta-
tion imaginaire de la maladie diabétique. Or, se représenter la maladie 
n’est pas uniquement nécessaire pour aborder la question du traitement 
(…) mais aussi central pour s’approprier la maladie, l’état d’être malade ». 
Au stade de la précontemplation (le plus souvent en début de maladie), 
le patient ne reconnaît pas la nécessité d’un changement soit par défaut 
d’informations sur sa maladie, soit par évitement. Le corps médical 
peut alors l’informer sur le diabète, son traitement et ses complications. 
Il s’agit de favoriser la perception de la maladie et la menace qu’elle 
représente, un prérequis fondamental pour envisager le changement 
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de comportement. Dans cet objectif, le rôle du psychologue consiste à 
encourager le patient à prendre conscience des sensations physiques liées 
à l’hyperglycémie, et à les reconnaître comme des symptômes.



Le psychologue doit s’adapter aux spécificités de chaque patient 
et au regard que celui-ci peut avoir sur son intervention. Trois étapes 
nous permettent de garantir la bonne prise en charge psychologique du 
patient : l’identification de ses ressources et de ses facteurs de risques, 
la clarification de sa compréhension de la maladie et des risques dans 
lesquels il s’est parfois engagé, et la mise en place avec lui des change-
ments propices à une meilleure prise en charge de sa pathologie.



�� Définir le problème



Durant la phase de contemplation, le patient est conscient de la 
nécessité de changer son comportement. Afin d’enclencher le processus 
du changement, il faut avant tout l’aider à définir de manière claire et 
concrète les difficultés qu’il rencontre dans la gestion de son diabète, 
et qu’il souhaiterait cibler au cours de la prise en charge. Les études 
montrent que les comportements d’autorégulation sont largement 
indépendants les uns des autres (un patient peut arriver à modifier ses 
habitudes d’exercice physique sans arriver à modifier ses habitudes 
alimentaires). Les changements les plus difficiles pour les patients concer-
neraient les habitudes alimentaires, suivies de l’exercice physique (Sultan 
et al., 2003). Les patients rencontreraient moins de problèmes dans la 
prise de médicaments, même si certaines études suggèrent que 50 % des 
patients oublieraient de prendre leurs comprimés au moins deux fois par 
semaine (Grimaldi & Hartemann-Heurtier, 2001). 



Le psychologue intervient par des questions relatives à la source 
du problème et aux conditions dans lesquelles il est rencontré. Cette 
démarche permet non seulement de définir des objectifs clairs pour la 
prise en charge, mais aussi de réduire l’impression du patient d’être 
dépassé par des difficultés trop importantes, vectrices de résistance au 
changement. Travailler sur l’ambivalence liée aux avantages et inconvé-
nients des recommandations est déterminant pour le passage à l’action. 
Souligner que le choix incombe au patient (en mettant l’accent sur ses 
besoins et désirs), permet au sujet atteint de diabète de se sentir soutenu, 
sans pression extérieure (les prescriptions), dans ses propres décisions 
pour résoudre cette ambivalence.
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�� Définir les objectifs



Dans un second temps, il s’agit de fixer les objectifs de l’interven-
tion. Traduisant les intentions du patient et définis en collaboration, 
ces objectifs spécifiques (visant l’action concrète, le comportement), 
mesurables (nombre, fréquence) et psychologiques (plutôt que physio-
logiques) doivent être à la fois réalistes et ambitieux pour favoriser le 
sentiment d’accomplissement personnel. Ils donneront lieu à la défi-
nition d’une première étape (faire 10 minutes de marche par jour et 
remplacer les sodas sucrés par leur version light) qui facilitera l’initia-
tion du changement de comportement. Il est fondamental d’insister sur 
l’aspect progressif du changement. Il ne faut par exemple pas proposer 
de modifier simultanément les habitudes alimentaires et les habitudes 
tabagiques. Cela démotiverait le patient et entraverait l’adhésion au 
changement. Au contraire, il est essentiel de procéder étape par étape.



�� Résoudre les problèmes



En phase d’action, le patient sera probablement confronté à des 
problèmes qui perturberont sa progression et qu’il devra résoudre en 
développant, avec l’aide du psychologue, des stratégies. Pour ce faire, 
il est nécessaire d’identifier les obstacles rencontrés. Il peut s’agir de 
cognitions (par exemple la croyance que le traitement n’est pas efficace, 
la croyance qu’on n’y arrivera jamais), d’émotions (frustration, insatis-
faction), de problèmes liés au réseau social (faible soutien social), aux 
ressources du patient (manque de temps ou d’argent) ou à l’environne-
ment physique (infrastructures peu accessibles). Pour développer des 
stratégies de résolution de ces problèmes, il est également important de 
déterminer comment et pourquoi ils font obstacle au succès du patient.



Par exemple, l’un des problèmes que rencontre Mme J. vis-à-vis de 
son traitement est cognitif : elle associe ses médicaments à du poison en 
raison de leur haute teneur en produits chimiques. Leur consommation 
se heurte au style de vie qu’elle a choisi, qui se veut proche de la nature.



À cette étape, il est important que le patient élabore par lui-même les 
stratégies efficaces pour surmonter les obstacles et reproduire les succès 
obtenus. Le rôle du psychologue est simplement d’élargir l’éventail des 
possibilités du patient en l’aidant à considérer l’ensemble des alterna-
tives possibles.



�� Le changement contractuel



Vient ensuite le stade du changement de comportement sous-tendu 
par le « contrat comportemental ». Ce contrat vise à établir par écrit, 
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et avec l’approbation du patient, les buts et les stratégies qui vont être 
mis en place à un moment donné et pour une période déterminée. Il est 
remis au patient pour lui servir de rappel des objectifs entre deux séances.



Pendant cette période, le patient est invité à consigner par écrit ses 
succès, ses échecs ou rechutes, ainsi que les raisons expliquant leur 
survenue. Ces comptes-rendus sont ensuite discutés avec le thérapeute 
dans le but d’adapter les stratégies aux progrès et à la résistance du 
patient. Lorsqu’il n’atteint pas les objectifs stipulés, les stratégies choisies 
sont évaluées pour être ensuite modifiées ou abandonnées. Des stratégies 
alternatives peuvent alors être envisagées. 



Mme J., qui n’ose pas sortir ni faire le moindre exercice physique sans 
sa fille, peut avoir pour objectif de se promener seule régulièrement. Une 
stratégie pour ce faire pourrait consister à réduire ses achats lorsqu’elle 
fait ses courses, afin que celles-ci soient plus fréquentes et qu’elle sorte 
davantage. S’il s’avère, après quelques essais, que Mme J. ne supporte plus 
de faire la queue au supermarché, une autre stratégie peut être envisagée : 
avoir une conversation téléphonique avec sa fille d’abord pendant ses 
promenades, puis au moment de les initier, et finalement plus du tout, 
afin qu’elle acquière une autonomie complète.



Les traces écrites des progrès du patient permettent d’identifier les 
obstacles rencontrés, de travailler sur son ambivalence et de mettre 
l’accent sur ses succès. Cette méthode se fonde sur les relations qu’en-
tretiennent la motivation, le sentiment d’efficacité personnelle et le 
comportement à travers le renforcement : plus les compétences du 
patient sont mises en valeur (renforcées), plus son sentiment d’effica-
cité personnelle est important et plus il se sent capable donc motivé à 
maintenir un comportement source de récompenses.



�� Un soutien continu



Enfin, l’intervention auprès du patient doit avoir lieu sur le long 
terme afin d’éviter les risques de rechute importants durant la phase de 
maintien. En effet, un déclin de l’observance acquise (témoignant d’un 
retour à un stade antérieur du processus) apparaît fréquemment. Il s’agit 
d’encourager le patient à adopter certaines attitudes face aux écarts de 
conduite. Le psychologue tente alors de l’aider à développer des repères 
permettant d’identifier en quoi consistent ces écarts et à mettre en place 
des stratégies pour les prévenir. Il est important de mettre l’accent sur le 
fait que le patient a déjà traversé certaines étapes et dispose de stratégies. 
Cela permet d’éviter le sentiment de démoralisation associé à la régres-
sion qui ne peut être qu’un frein à une nouvelle progression.
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3.2.2 		I nterventions visant le bien-être émotionnel



La réticence ou l’incapacité à suivre les recommandations de soins 
malgré une reconnaissance de leur nécessité est fréquemment source de 
détresse émotionnelle. Celle-ci peut être exprimée sous différentes formes 
par le patient, notamment en termes de découragement et d’impuis-
sance (Peyrot & Rubin, 2007). Cette détresse peut provenir de différentes 
sources : une difficulté à accepter la maladie, l’impression d’être accablé 
par les contraintes du traitement, une réaction aux complications du 
diabète, un faible soutien social, etc1. Elle peut aussi prendre différentes 
formes, allant d’une détresse subclinique à des troubles anxieux ou de 
la dépression. 



Quelle que soit sa forme, la détresse émotionnelle doit faire l’objet 
d’une attention particulière de la part des praticiens. En effet, elle rend 
l’autorégulation beaucoup plus difficile et amoindrit de ce fait le contrôle 
glycémique. Le patient peut alors tomber dans un véritable cercle vicieux 
où la détresse amoindrit le contrôle glycémique, aggravant en retour la 
détresse. Il est donc fondamental d’agir précocement sur la détresse. Les 
études montrent que diminuer la détresse émotionnelle, par médica-
ment2 ou psychothérapie, permet d’améliorer le contrôle glycémique. 
La psychothérapie ayant fait l’objet du plus de recherches à ce jour pour 
traiter la détresse émotionnelle du patient atteint de diabète est la TCC 
(Ismail, Winkley & Rabe-Hesketh, 2004 ; Lustman, Griffith, Freedland 
et al., 1998).



Selon les théories cognitivo-comportementales, émotions, cognitions 
et comportements sont étroitement liés, si bien que modifier l’une des 
composantes aura des effets sur les autres. Ainsi, lorsque la détresse du 
patient est la conséquence directe d’une difficulté à s’ajuster à la maladie, 
la plupart des interventions visant le changement du comportement (le 
renforcement du sentiment d’efficacité personnelle, l’établissement de 
buts réalistes, etc.) participent à sa réduction. À l’inverse, toute inter-
vention visant à réduire la détresse émotionnelle aura en retour un effet 
bénéfique sur le comportement. Quelle que soit sa source (événements de 
vie, soutien social inadéquat, etc.), la détresse émotionnelle a un impact 
sur la gestion de la maladie (en raison de symptômes qui entravent la 
planification ou la résolution de problèmes nécessaires à une autoré-



1.  Il est à noter qu’il est possible que le diabète et la dépression soient tous deux les 
conséquences d’un dysfonctionnement systémique complexe plus global impliquant des 
aspects d’inflammation, d’immunité etc. Des recherches ultérieures devront le préciser.



2.  Des études ont montré que les antidépresseurs amélioraient le contrôle métabolique.
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gulation efficace : abattement, pensées pessimistes, manque d’énergie, 
difficultés de concentration et rumination ; Sultan, 2010). Elle doit donc 
impérativement être traitée. Nous proposons ci-dessous quelques tech-
niques thérapeutiques pour ce faire.



�� La restructuration cognitive



Les interventions cognitives ont pour objectif de modifier les pensées 
à l’origine de sa détresse ou de sa faible motivation au changement. 



Modifier les croyances erronées. Dans bien des cas, des pensées 
négatives automatiques et des distorsions cognitives entretiennent la 
détresse et/ou le non-changement. Par exemple, un patient déprimé 
peut penser que l’activité physique n’aura aucun effet bénéfique car il 
n’est pas suffisamment endurant. Il s’agit d’une inférence arbitraire : il 
tire des conclusions en l’absence de preuves solides. La restructuration 
cognitive vise à faire prendre conscience au patient que ses émotions 
négatives sont issues de distorsions cognitives. Il s’agit ensuite de modi-
fier ces dernières (cf. tableau 7.2) afin de le libérer de sa détresse et des 
comportements indésirables qui en sont la conséquence.



Tableau 7.2 – Exemples de techniques de modification  
des pensées automatiques



Techniques Objectifs



Examen critique Examiner les preuves qui appuient la véracité de la 
pensée traitée et qui au contraire la contredisent



Recherche d’alternatives Comparer son interprétation d’une situation à d’autres 
interprétations possibles



Décentration Imaginer ce que penserait un proche dans la même 
situation



Épreuve de la réalité
Tester ses hypothèses (anticipation d’un échec, par 
exemple) sur le terrain et en déduire de nouvelles 



probabilités



Pensées optimistes Rechercher les bénéfices de chaque situation, même les 
plus négatives



Renforcer la résistance à la tentation. Outre le fait qu’il doit 
présenter de nouveaux comportements (faire de l’exercice, par exemple), 
le sujet souffrant de diabète doit désapprendre d’anciens comportements 
(comme manger des sucreries ou boire des sodas). Il va donc devoir 
apprendre à résister à la tentation. Dans ce contexte, la restructura-
tion cognitive va l’aider à modifier la valeur de la tentation et celle du 
comportement. Le plus souvent, la tentation (du gâteau, par exemple) 
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est perçue positivement et l’idée d’y succomber suscite des émotions 
positives (plaisir). À l’inverse, les règles diététiques sont perçues négati-
vement et engendrent des émotions négatives (frustration, colère). La 
réévaluation cognitive consistera à modifier la valeur de la tentation, 
afin que celle-ci génère des émotions négatives (associer cognitivement 
le gâteau au caramel dans le sang ou encore à l’une des complications 
possibles) et qu’y résister engendre des émotions positives (fierté, satis-
faction, impression de pureté et de santé). 



�� L’acceptation et l’engagement



Une autre méthode particulièrement adaptée est l’Acceptance and 
Commitment Therapy (voir en français Schoendorff, Grand & Bolduc, 
2011 pour un guide clinique). Celle-ci repose sur trois piliers : l’accepta-
tion, la défusion cognitive et l’engagement.



1)  Accepter ce qu’on ne peut pas modifier. La thérapie vise à apprendre 
au patient à accepter sa maladie ainsi que les restrictions qu’elle 
implique. Le fait d’accepter le caractère chronique de la maladie est 
particulièrement important : une étude de Sultan, Attali, Gilberg et 
al. (2011) a montré que le fait de se représenter la maladie comme 
chronique (ce qu’elle est) améliore le suivi des règles diététiques et 
le monitoring de la glycémie.



2)  Considérer ses pensées comme des événements qui n’ont pas à être 
crus ou suivis. L’idée centrale ici est non pas de modifier les pensées, 
mais d’apprendre à s’en distancier. Par exemple, le fait de penser que 
je n’arriverai jamais à me priver de sodas ne signifie pas que c’est 
vrai ; ma pensée n’est qu’une pensée, elle ne reflète pas forcément 
la vérité. De même, penser que j’ai terriblement envie de manger ce 
gâteau ne signifie pas que je doive absolument manger ce gâteau. 
L’objectif est donc de prendre de la distance avec ses pensées, afin 
de diminuer l’impact émotionnel de la diète. 



3)  Déterminer ses valeurs, ses objectifs dans la vie, et agir en cohérence 
avec ceux-ci. Il s’agit ici de clarifier ce qu’on veut et d’agir en consé-
quence. Ceci aide à donner sens aux restrictions et, indirectement, 
à les suivre.



Il est à noter que ces techniques doivent prendre place dans un espace 
de parole ouvert et bienveillant. L’attitude rogérienne (empathie, bien-
veillance, considération positive inconditionnelle) est ici fondamentale 
pour créer l’alliance thérapeutique. Le patient doit pouvoir trouver un 
endroit qui lui permette d’exprimer librement ses peurs et ses percep-
tions de la maladie ; il doit avoir confiance en son thérapeute et sentir 
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que celui-ci a confiance en lui. Il doit également sentir que ce dernier 
ne le jugera pas, même s’il éprouve des difficultés à mettre en œuvre les 
changements de comportement nécessaires.



3.2.3 		I nterventions auprès du personnel médical



Outre leurs interventions directes auprès des patients, les psychologues 
ont aussi un rôle à jouer auprès des médecins. Ils peuvent, en particulier, 
attirer l’attention de ces derniers sur deux points (Sultan, 2003, 2010 ; 
Sultan et al., 2003) :



1)  L’importance que le médecin se fasse une idée relativement précise 
des croyances du patient vis-à-vis de sa maladie. Certaines représen-
tations (comme l’idée que le diabète est une condition réversible 
ou cyclique, ou que le traitement ne peut pas contrôler la maladie) 
entravent la prise en charge. Il est donc important que le médecin 
se fasse une idée précise des représentations du patient et prenne, en 
consultation, le temps de les modifier. Une étude a en effet montré 
que lorsque les médecins ont une perception plus correcte des repré-
sentations de leur patient, le contrôle glycémique de ce dernier est 
meilleur (Sultan et al., 2011).



2)  L’importance de considérer le patient comme une personne dans sa 
globalité et non uniquement comme « un sujet malade, un diabétique 
dont il faut contrôler la glycémie ». Le médecin n’est pas unique-
ment là pour permettre aux patients de contrôler leur glycémie mais, 
surtout, pour leur permettre de vivre une longue vie agréable. Il faut 
donc prendre en compte ce que cette vie signifie pour la personne. 
« La prise en compte la qualité de vie des malades signifie une atten-
tion plus importante portée à la diminution des contraintes et un 
changement relatif de point de vue, le critère d’efficacité prenant en 
compte l’équilibre somatique (biologique) mais aussi psychologique. 
(…) L’idée de cette approche centrée sur le patient est de prendre en 
compte les priorités et préoccupations du malade au même niveau 
que celles du médecin, de travailler en commun avec le patient pour 
élaborer un traitement personnel visant à protéger la qualité de vie 
à court terme aussi bien qu’à long terme » (Sultan et al. 2003, p. 28). 
Le médecin ne perdra pas au change car une meilleure qualité de vie 
et une introduction progressive des contraintes favorisent l’adhésion 
au traitement tout en diminuant la détresse. 
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4.	 Conclusion



Le diabète de type 2 est considéré depuis longtemps comme une 
maladie asymptomatique. Son traitement, de longue durée, repose en 
grande partie sur l’adoption ou le maintien de comportements sains 
(l’hygiène alimentaire et l’activité physique, notamment) afin de prévenir 
d’éventuelles complications médicales (cécité, amputation, troubles 
neurologiques…). Les deux objectifs principaux de la prise en charge 
des personnes atteintes de diabète sont d’une part d’augmenter l’adhé-
sion aux recommandations diététiques et physiques, et d’autre part de 
diminuer la détresse émotionnelle (dépression, anxiété). Cette dernière, 
fréquente chez ces patients, est particulièrement problématique car elle 
réduit l’observance au traitement et aggrave la maladie. Le psychologue 
a pour rôle d’aider le patient à s’adapter à son diabète, et ainsi améliorer 
son bien-être et sa qualité de vie.



Pour aller plus loin
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PartieSomm
ai



re 1.	 Prévalence



Actuellement, les maladies cardiovasculaires (MCV), et plus particu-
lièrement l’infarctus du myocarde (IM), constituent la première cause de 
mortalité dans le monde. En 2003, l’OMS estimait le nombre de décès 
provoqués par un IM à 7,3 millions (Baudin, Cohen, Berthelot-Garcias 
et al., 2009). 85 % de ces décès se produisent chez des sujets âgés de plus 
de 65 ans. Le risque de souffrir d’un infarctus du myocarde augmente 
avec l’âge, à partir de 45 ans chez l’homme et 55 ans chez la femme. 
En Belgique, on dénombre 15 000 cas d’infarctus du myocarde par an, 
ceux-ci s’avérant fatals dans la moitié des cas.



L’IM touche plus fréquemment les hommes que les femmes, les œstro-
gènes jouant un rôle protecteur chez ces dernières. Cependant, après 
la ménopause, elles courent les mêmes risques de subir un IM que les 
hommes. L’IM est fatal pour 55 % des femmes touchées contre 49 % chez 
les hommes. Si seul un quart des premiers infarctus se manifestent chez 
l’homme avant 55 ans, le tiers de ceux-ci sont fatals (Ligue cardiologique 
Belge, 2011). Malgré les améliorations dans la prévention et la prise en 
charge des maladies cardiovasculaires, l’OMS estime à 23,6 millions les 
personnes qui mourront d’une MCV d’ici 2030. Ces maladies devraient 
donc rester la première cause de mortalité dans le monde.



2.	 Présentation de la maladie



L’infarctus du myocarde, communément appelé crise cardiaque, se 
produit à l’interruption du flux sanguin au niveau du myocarde. Ce 
processus, très rapide, peut entraîner la destruction du muscle cardiaque 
(myocarde) en quelques heures. L’infarctus est causé par une athérosclé-
rose, consistant en l’épaississement de la paroi artérielle par des plaques 
d’athérome1, pouvant conduire au rétrécissement de l’artère (sténose), 
puis à son éventuelle obstruction (thrombose) par un caillot de sang. 
Celui-ci va empêcher le sang et l’oxygène d’arriver jusqu’au cœur, ce qui 
va entraîner une mort progressive du muscle dans les 6 heures suivant 
les premiers signaux de souffrance (nécrose). Le sujet ressent alors une 



1. M odification de la paroi des artères en raison d’une accumulation de lipides, glucides 
complexes, sang et produits sanguins, tissus adipeux, dépôts calcaires et autres minéraux.
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douleur thoracique écrasante durant plus de 20 minutes ou survenant 
plus de deux fois en une heure. Cette douleur peut irradier vers les 
épaules, les bras, le cou, le menton, la mâchoire ou les dents. Le patient 
est également susceptible d’avoir des nausées, sueurs froides, vertiges, 
essoufflements ainsi qu’une transpiration abondante. Cette situation 
pourrait déclencher une crise d’angoisse chez certaines personnes. Il 
est à noter que les symptômes varient d’une personne à l’autre (Ligue 
cardiologique belge, 2011). 



L’IM affecte souvent de manière importante la qualité de vie du 
patient. Outre son retentissement psychologique, l’IM détériore la santé 
physique et les fonctions corporelles de l’individu. Celui-ci éprouve une 
plus grande fatigue, des douleurs à la poitrine et s’essouffle plus rapide-
ment. Il est plus limité dans sa mobilité, ce qui engendre une diminution 
de ses capacités fonctionnelles (Santos-Eggimann, 2006).



Enfin, l’infarctus du myocarde est une maladie récidivante impliquant 
donc un changement des comportements et du style de vie du patient. 
Il est important d’identifier et d’agir sur les facteurs de risque qui ont 
abouti au premier accident. En effet, si les patients continuent à fumer, 
à rester sédentaires, et à avoir une hygiène alimentaire inadaptée, ils 
présentent près de quatre fois plus de risques de récidiver dans les 6 
mois. Les facteurs de risque les plus connus sont l’âge (> 45 ans), le sexe 
(masculin), les antécédents familiaux, l’hypercholestérolémie, l’hyper-
tension artérielle, le diabète de type II, l’obésité, le tabac, la sédentarité 
et le stress.



3.	 Comorbidités psychologiques  
et besoins psychosociaux



Les personnes ayant développé une maladie physique traversent 
souvent une période difficile durant laquelle elles doivent s’adapter aux 
changements engendrés par leur nouvel état de santé (Kristofferzon, 
Löfmark & Carlsson, 2005). L’infarctus du myocarde demeure une 
maladie potentiellement mortelle et constitue de facto un événement 
bouleversant. Il n’est donc pas surprenant qu’elle occasionne détresse 
et altération de la qualité de vie chez le patient, ses proches et princi-
palement son partenaire (Thompson & Lewin, 2000). La littérature fait 
état de différentes réactions psychologiques à la suite d’un infarctus 
du myocarde : anxiété, dépression, stress post-traumatique, fatigue, 
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problèmes relationnels, déni, irritabilité, manque de concentration et 
troubles de la mémoire, troubles sexuels, etc. Nous détaillerons ci-après 
les comorbidités psychologiques les plus recensées dans la littérature. 
Dans la seconde partie, nous nous attarderons sur les besoins psychoso-
ciaux qui en découlent. 



3.1 	 L’anxiété



La première réaction généralement rencontrée par les individus après 
un IM est l’anxiété, réaction naturelle en réponse à un danger. Selon les 
études, un quart des patients présentent un degré élevé d’anxiété juste 
après un IM. Cette anxiété tend à persister pendant l’année qui suit. 
Il est à noter que les patients ayant déjà connu des soucis cardiaques 
montrent davantage de signes d’anxiété que les autres juste après un 
IM (Boersma, Maes & Joekes, 2005). On note aussi des niveaux plus 
élevés d’anxiété après un accident cardiaque pour des patients en grande 
détresse émotionnelle au moment de l’IM (Whitehead, Strike, Perkins-
Porras & Steptoe, 2005). 



Parfois, l’anxiété survient de manière différée. Monsieur A. explique 
que, dans les jours qui ont suivi son infarctus, il ne se sentait pas spécia-
lement anxieux quant à la probabilité d’une rechute. Il l’est devenu 
lorsqu’il s’est rendu compte qu’il ne parvenait pas à arrêter de fumer. Il 
est conscient que cela peut arriver à tout moment et craint que cela ne 
se produise pendant qu’il conduit, vu la possibilité de provoquer des 
dégâts collatéraux.



Afin de protéger leur cœur et de diminuer leur anxiété, les patients 
auraient tendance à réduire leur vie sociale et leur activité physique. Le 
paradoxe est qu’en les diminuant, ils se déconditionnent, se fatiguent 
davantage et se laissent plus facilement submerger par leurs symptômes. 
Il en ressort, in fine, une anxiété accrue (Thompson & Lewin, 2000). 



3.2 	 La dépression



La dépression est le trouble psychologique le plus recensé dans la litté-
rature scientifique à la suite d’un infarctus du myocarde. La prévalence 
d’une dépression mineure ou majeure après un IM a été estimée entre 
16 et 45 % (Thombs, Boss, Ford et al., 2006). Elle est souvent liée à des 
perturbations dans la vie affective, familiale et professionnelle du patient 
ainsi qu’aux difficultés liées à leur dépendance envers le corps médical 
(Debray, Granger & Azaïs, 2010). L’IM est souvent perçu comme « un 
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éclair dans un ciel serein », une perturbation biographique qui remet 
tout en question, perturbe les rapports conjugaux et familiaux et modifie 
le rythme professionnel. 



Certains facteurs augmentent le risque de développer une dépression 
post-IM :



•  le niveau de détresse émotionnelle au moment de l’IM (Whitehead 
et al., 2005) ;



•  la vulnérabilité prémorbide à la dépression et à l’épuisement ; 



•  un soutien social faible ; 



•  un infarctus du myocarde compliqué1 (Spijkerman, van den Brink, 
Jansen et al., 2005) ; 



•  l’âge (< 45 ans) ; 



•  une basse fraction d’éjection ventriculaire gauche (la systole).
Ces facteurs doivent retenir toute l’attention des cliniciens. On peut 



détecter durant l’hospitalisation les signes précurseurs d’une dépression 
au moyen du BDI (Beck Depression Inventory). 



3.3 	 La fatigue mentale



Selon Bass et Ford (2006), la fatigue mentale et la dépression sont les 
symptômes les plus fréquents après un IM. Cependant, la dépression et 
la fatigue mentale ne sont pas automatiquement corrélées. De fait, 33 % 
des sujets rapportent être psychiquement fatigués sans pour autant être 
dépressifs. Toutefois, la fatigue augmente la probabilité de dépression 
après un IM (Falger, Honig, Lousberg et al., 2000). 



Il est également important de souligner que les patients ayant vécu 
un IM obtiennent un score plus élevé sur l’échelle multidimensionnelle 
de la fatigue que les patients souffrant d’une autre maladie cardiaque ou 
encore de rhumatismes. Cette fatigue doit aussi attirer l’attention des 
cliniciens car elle peut refléter une difficulté d’ajustement à la maladie 
et aux remaniements identitaires qu’elle implique (voir section 4.2.4 de 
ce chapitre). 



1.  Il existe des complications précoces et tardives de l’IM. Les principales complica-
tions précoces sont l’insuffisance cardiaque, le choc cardiogénique, l’embolie d’origine 
cardiaque, les troubles du rythme, les troubles de conduction, la récidive dans le même 
territoire ou l’extension à un autre territoire, la tamponnade et la rupture myocardique. 
Parmi les complications tardives, on retrouve les troubles du rythme ventriculaire, l’angor 
de nouveau, l’anévrisme pariétal, l’insuffisance cardiaque et le syndrome de Dressler 
(Sende, 2009).
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3.4 	 Le stress post-traumatique (PTSD)



Il est également possible de développer un PTSD après un IM (Chung, 
Berger, Jones & Rudd, 2008). Aussi, l’IM engendre plus souvent un PTSD 
que d’autres maladies cardiaques : 83 % des patients sont plus suscep-
tibles d’en développer un après un premier IM et 17 % après un second. 
Il s’avère qu’après l’apparition du deuxième IM, les patients sont plus 
aptes à surmonter la situation car ils savent à quoi s’attendre (Chung et 
al., 2008).



3.5 	 Les difficultés conjugales



Une méta-analyse (Dalteg, Benzein, Fridlund & Malm, 2011) a 
recensé les conséquences d’un IM sur la qualité de vie des couples. Cinq 
problèmes récurrents ont été identifiés : 



1)  La surprotection : le patient cardiaque se sent surprotégé par son 
partenaire, ce qui engendre de l’anxiété, de la frustration, de la 
dépression et du ressentiment. Cette surprotection est souvent une 
manière pour le partenaire de gérer ses propres émotions et inquié-
tudes. Dans le cas où la surprotection deviendrait trop envahissante 
et ingérable pour le patient, il importera d’aider le conjoint à gérer 
ses émotions afin qu’il puisse « lâcher prise ». 



2)  Le manque de communication : les couples éprouvent souvent des 
difficultés à parler de la maladie ou des émotions qu’elle engendre.



3)  Les problèmes sexuels : la dépression, l’anxiété, la baisse d’estime de 
soi ou encore la fatigue contribuent à une diminution de l’activité 
sexuelle, ce qui entrave la qualité de la relation de couple.



4)  Les changements des rôles domestiques : le conjoint en bonne santé 
prend un rôle de soignant plutôt qu’un rôle de partenaire amoureux. 
Il assume également plus de tâches domestiques, ce qui suscite de 
la frustration et/ou de l’anxiété (lorsque qu’il est amené à effectuer 
une tâche autrefois assumée par le patient).



5)   L’ajustement à la maladie : les couples doivent intégrer de nouvelles 
routines de vie et des régimes alimentaires qui, pour certains, sont 
vécus comme des stresseurs. 



Notons que tous les couples ne souffrent pas de la même manière après 
un IM. Pour certains, l’IM augmente l’affection et la solidarité. Monsieur 
A. explique que sa femme avait eu tellement peur qu’il décède lors de 
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son infarctus, qu’elle lui envoie régulièrement des messages pour savoir 
si tout va bien. Toutefois, cette surprotection ne l’ennuie pas.



3.6 	 Autres comorbidités psychologiques



Après un IM, les patients peuvent également montrer de l’irritabilité, 
des problèmes cognitifs (mémoire et concentration) – souvent la consé-
quence de l’anxiété, de la dépression ou du PTSD – et de l’hypersensibilité 
aux sensations somatiques mineures (Thompson & Lewin, 2000). Étant 
donné qu’il n’existe presque pas de littérature scientifique traitant de 
ces problèmes, il serait intéressant de mener de nouvelles études afin 
d’approfondir ces différents points.



3.7 	 Les besoins psychosociaux des patients



3.7.1 		 Au niveau cognitif : Le besoin de compréhension
�� Le besoin d’information



La plupart du temps, les patients ont l’impression que les informa-
tions reçues après leur hospitalisation ne sont ni suffisantes ni efficaces. 
Pourtant, la loi reconnaît aux patients le droit à l’information. Il est 
donc important de prendre le temps de répondre à leurs questions et 
de leur communiquer les informations nécessaires à une bonne réadap-
tation. Les études suggèrent que les patients souhaitent des informa-
tions individualisées, prioritairement sur les facteurs de risque, l’activité 
physique, les médications, l’anatomie et la physiologie, et secondaire-
ment sur les régimes alimentaires et les problèmes psychologiques (Scott 
& Thompson, 2003). Nous y reviendrons dans la section 4.2.2 consacrée 
à la psychoéducation.



Il est à noter que la communication de l’information doit être indi-
vidualisée dans tous les sens du terme : au niveau des facteurs de risque 
spécifiques au sujet (il est inutile de s’attarder sur les effets néfastes du 
tabagisme s’il ne fume pas), en fonction du moment (il est inutile de 
donner l’information quand le patient n’est pas encore en mesure de 
l’intégrer) et de la personnalité du patient (certains préfèrent tout savoir 
en détail, d’autre préfèrent qu’on s’en tienne au strict nécessaire). Ceci 
étant posé, une information floue, partielle ou édulcorée, sous couvert 
de vouloir préserver le patient (mais bien souvent en réalité, pour s’épar-
gner soi-même d’avoir à gérer d’éventuelles réactions émotionnelles du 
patient) est forcément délétère. 
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Le psychologue n’est souvent pas celui qui donne les informations 
médicales aux patients (il y contribue parfois au travers de la psychoédu-
cation) mais il veillera à ce qu’ils disposent des informations dont ils ont 
besoin. Il accordera également une attention particulière aux résistances 
inconscientes qu’ont certains sujets à intégrer l’information médicale 
donnée. Une étude de 1993 montrait déjà qu’un an après qu’un médecin 
leur ait donné le diagnostic d’hypercholestérolémie à la suite d’une 
analyse de sang, la moitié des hommes d’un échantillon pensent ne pas 
en souffrir. Après un IM, chaque patient se fait une théorie personnelle 
des causes de son infarctus. Lorsqu’il y a inadéquation entre la théorie 
étiologique subjective du patient et les causes réelles de la maladie, ces 
théories subjectives peuvent freiner l’acceptation, voire même la mémo-
risation des informations données par les soignants (Marchetti, Spitz, 
Webert & Schlesser, 2007). Il est à noter que les théories étiologiques 
subjectives peuvent persister même après information médicale complète 
sur les facteurs de risque. Il n’est pas rare de voir un patient développer 
toute une argumentation selon laquelle le tabac n’est en aucun cas 
responsable de son IM, que les médecins se trompent complètement à 
son sujet, et décréter qu’en conséquence, il peut continuer à fumer sans 
crainte (Marchetti, communication personnelle).



La spécificité du psychologue (entretiens longs, neutralité bienveil-
lante, etc.) le met en bonne place pour, d’une part recueillir les émotions 
et pensées des patients par rapport aux informations qu’ils reçoivent du 
corps médical, et d’autre part, accompagner l’intégration psychique de 
ces informations.



�� Le besoin de cohérence, de sens



D’une manière générale, l’homme a besoin d’interpréter ce qui lui 
arrive, de comprendre et d’y trouver du sens ; l’IM marque un choc, 
une rupture. Pour pouvoir y faire face, le sujet va tenter de comprendre 
sa maladie, d’y trouver un sens. Il se met à penser l’infarctus et va déve-
lopper des perceptions, des représentations subjectives, personnelles, de 
ses symptômes/de sa maladie. Ces représentations sont à la fois cognitives 
(identité, causes, durée, contrôle personnel, conséquences, cohérence) 
et émotionnelles. Les théories causales que le patient se fait de l’IM lui 
permettent de donner un sens à ce qui lui arrive. Comme mentionné au 
point précédent, ces représentations (« J’ai fait un infarctus parce que j’ai 
été punie par Dieu pour avoir déserté l’Église. » donc « Je dois retourner 
à l’Église pour me protéger d’une rechute. ») entrent parfois en conflit 
avec les facteurs de risque réels (« Le fait que je fume 2 paquets de ciga-
rette par jour depuis 20 ans n’a rien à voir. » donc « Je peux continuer 
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à fumer. »). Le psychologue devra tâcher d’intégrer les représentations 
personnelles de la maladie avec ces facteurs de risque réels. 



Il est à noter que le besoin de sens passe aussi par une nécessaire mise 
en temporalité de l’infarctus : il y a l’avant et l’après. L’IM commence 
à avoir du sens, car voilà ce qu’il s’est passé avant. L’IM va avoir du 
sens, car voilà ce que je vais faire maintenant (changements de valeurs 
de vie – plus profiter de la vie, penser à soi et être plus égoïste, passer 
davantage de temps avec sa famille, prendre davantage soin de soi – ; 
planification d’un changement de comportement de santé, etc.).



3.7.2 		 Au niveau corporel : le besoin de réappropriation du corps



La question du corps est souvent omise par les psychologues, qui 
tendent à se centrer uniquement sur le psychique. Pourtant, c’est un 
point crucial. Lorsque la maladie arrive, l’image du corps et la manière 
dont le sujet l’investit sont mises à mal. L’IM en lui-même, mais aussi 
tous les examens médicaux, les traitements, et la manière dont le corps 
est considéré par les soignants, dont il prend le devant de la scène, 
entraînent chez le patient un réel besoin de réappropriation de son corps. 
« Le corps, dans les services hospitaliers, est réifié, réduit à ses fonctions 
organiques » et le patient a besoin de le ré-apprivoiser (Marchetti, 2012).



Comme le souligne Marchetti (2012), il est souhaitable de favoriser la 
verbalisation des ressentis corporels, qu’il s’agisse des effractions subies, 
des intrus présents dans le corps, des modifications de l’image corpo-
relle. L’expérience clinique suggère toutefois que, dans le cadre d’hospi-
talisations courtes (et donc d’interventions psychologiques brèves), ces 
ressentis corporels restent souvent de l’ordre de l’archaïque et de l’indi-
cible. Selon Marchetti, des méthodes telles que la sophrologie offrent 
une alternative permettant une (re-)découverte de son corps, des liens 
avec son corps.



L’art-thérapie aussi peut se révéler intéressante en cardiologie  : 
« qu’il s’agisse du dessin et de la peinture, ou encore de musicothérapie 
(approches rythmiques) [l’art-thérapie] a fait ses preuves d’efficacité dans 
le soutien des malades cardiaques (Marchetti, Trognon & Batt, 2011). 
Le dessin comme médiateur amène d’emblée chez l’adulte une régres-
sion, une fixation sur soi-même, un moindre recours à des défenses 
par intellectualisation. Le dessin du cœur (Broadbent, Ellis, Gamble & 
Petrie, 2006) ou de son propre corps permettent d’explorer rapidement 
les représentations personnelles qu’ont les personnes de leur maladie et 
de ses conséquences éventuelles » (Marchetti, 2012, p. 144).
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3.7.3 		 Au niveau émotionnel : le besoin de soutien



Larsen, Pedersen et Van Domburg (2004) ont constaté que les patients 
ayant peu de soutien social sont plus dépressifs et/ou anxieux à la suite 
de l’IM et plus à risque de stress post-traumatique. Par conséquent, il est 
judicieux d’inclure la famille et les amis dans les programmes de réha-
bilitation (qui permet aussi le repérage et la prévention des difficultés 
conjugales mentionnées au point 3.5). Le besoin de soutien peut aussi 
être rencontré par la participation à un groupe de soutien (Kristofferzon 
et al., 2005).



4.	 Prise en charge



4.1 	 Prise en charge médicale



Dans le cadre de l’IM, les traitements sont assez variés et dépendront 
de la gravité de l’état du patient. Dans cette partie du chapitre, nous 
aborderons les aspects du traitement ayant un impact psychologique 
plus ou moins important. Comme il n’existe pas à ce jour d’études abor-
dant les effets psychologiques des traitements, ce point se base sur des 
témoignages de patients et professionnels et sur un ouvrage de la Société 
française de cardiologie, SFC, 2007). 



La prise en charge hospitalière d’un patient atteint d’un IM se déroule 
en trois étapes : la prise en charge préhospitalière, l’hospitalisation et 
enfin la prise en charge posthospitalière ou le suivi. Avant l’arrivée de 
l’ambulance, le préposé au téléphone fournit conseils et rassurances car 
il s’agit d’un événement stressant et angoissant tant pour le patient que 
pour son entourage. L’objectif de cette première étape d’urgence est 
triple : diminuer la douleur, empêcher la mort subite et limiter la taille 
de la lésion. Lors de cette étape, une grande quantité de médicaments 
peut être administrée au patient. Seulement, certains présentent des effets 
secondaires (par exemple, l’Aspirine® peut provoquer ulcères et allergie). 



Différents examens médicaux sont ensuite réalisés : en cas de doute 
sur l’origine des douleurs du patient (IM ou pas ?), on réalisera d’abord 
un test à l’effort suivi, au besoin, d’une coronarographie. Le premier 
vise à donner une estimation des possibilités physiques du patient et est 
souvent vécu comme angoissant. En effet, l’effort est poussé jusqu’aux 
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limites du sujet1 et est forcé par le fait que le patient est obligé de suivre 
le mouvement du tapis roulant et qu’il ne peut arrêter sous peine de 
chuter. Selon Bardiau (2011, communication personnelle), le résultat, 
s’il est indicatif d’IM, engendre souvent une certaine anxiété, un senti-
ment de tristesse/dépression ainsi qu’une diminution de l’estime de soi 
chez les personnes actives. La plupart du temps, les patients s’inquiètent 
pour la reprise de leur travail et se questionnent sur ce qu’ils pourront 
encore effectuer ou non après leur hospitalisation (Hôpital Erasme, 
2009 ; SFC, 2007). Quant au second examen, la coronarographie2, les 
patients le citent souvent comme une étape particulièrement difficile 
et anxiogène. Il s’agit en effet d’un examen agressif durant lequel le 
patient est conscient (s’il arrive conscient à l’hôpital) et qui comporte 
certains risques (allergie au produit de contraste iodé ou à l’anesthé-
sique local, formation d’un hématome au niveau de l’endroit d’injection, 
malaise, palpitations et pouvant aller, dans de très rares cas, jusqu’au 
décès (Hôpital Erasme, 2005). À la suite de cet examen, le cardiologue 
décidera peut-être de réaliser une angioplastie coronaire ou un pontage3. 



Dans le cas de l’angioplastie coronaire, le médecin introduit un 
ballonnet gonflable dans l’artère obstruée à travers une sonde et gonfle 
ce ballonnet au niveau du rétrécissement (SFC, 2007). Quand l’obstruc-
tion est trop sévère, le médecin pose un stent (ressort métallique) afin 
d’empêcher l’artère de se reboucher. L’angioplastie peut occasionner du 
stress, d’autant plus que le patient est conscient pendant l’opération et 
qu’il sait qu’il est possible qu’il fasse des complications qui pourraient 
aggraver son état (SFC, 2007). 



Contrairement à l’angioplastie qui est réalisée sous anesthésie locale, le 
pontage est une intervention chirurgicale réalisée sous anesthésie géné-
rale et qui vise à court-circuiter la portion artérielle obstruée ou rétrécie. 
Le pontage constitue une source d’angoisse de mort car, comme pour tout 
acte chirurgical, le risque de complications sur la table d’opération n’est 



1. L ’effort est poursuivi jusqu’à la survenue de l’un des critères suivants : épuisement 
musculaire ou essoufflement trop important, fréquence cardiaque atteignant la fréquence 
maximale théorique (= 220 – âge du patient), apparition d’un critère de positivité, appari-
tion d’un trouble du rythme cardiaque grave, apparition d’un malaise, d’une chute de 
la tension artérielle.



2. C oronarographie : examen radiologique qui permet d’analyser l’état des artères coro-
naires. Il permet d’évaluer l’état des artères et de décider s’il faut faire ou non une angio-
plastie ou un pontage (Hôpital Erasme, 2005).



3.  Pontage : technique chirurgicale visant à contourner les régions sténosées (rétrécies) 
des artères en effectuant un pont entre les parties saines.
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pas nul. Cette crainte est exacerbée par le fait que l’opération touche le 
cœur, organe symbolique de la vie ! L’inquiétude est plus forte encore 
pour les personnes n’ayant jamais été opérées. De surcroît, l’opération 
ne se réalise parfois pas immédiatement, et le patient retourne donc chez 
lui avec la peur de la récidive et le stress de l’opération à venir. 



Enfin, la phase postopératoire est assez lourde : le patient se sent fatigué 
et faible pendant les premiers mois, ce qui engendre souvent chez lui un 
sentiment d’inutilité, d’inefficacité et de dépendance. En outre, il doit 
prendre part à un programme de réadaptation cardiaque (= ensemble de 
mesures permettant de récupérer le maximum de capacité fonctionnelle 
par l’exercice physique et par la prévention des facteurs de rechute) qui 
débute par un test à l’effort souvent vécu comme angoissant. Une part 
importante du programme est constituée du réentraînement à l’effort, 
qui se fait au travers de séances d’exercice physique journalières, de durée 
et d’intensité déterminées, pratiquées sous surveillance médicale durant 
les 3 à 6 premières semaines après l’intervention. Après cette phase de 
convalescence active, le sujet entre dans une phase de maintenance où il 
reprend ses activités habituelles tout en devant poursuivre ses exercices et 
les règles hygiéno-diététiques par lui-même, sous surveillance médicale 
ambulatoire épisodique.



4.2 	 Prise en charge psychologique



Bien que des études montrent qu’une prise en charge psychologique 
diminue par 2 le risque de rechute (voir Linden, Stossel & Maurice, 1996 
pour une méta-analyse et Gulliksson, Burell, Vessby Lundin, Toss et al., 
2011 pour une étude récente), force est de constater que les psychologues 
ne semblent pas encore avoir pris une place importante dans ce secteur. 
À l’heure actuelle, les psychologues agissent souvent uniquement à la 
demande des patients, de leur famille ou de l’équipe pluridisciplinaire. 
Dans la majorité des hôpitaux, l’aide psychologique ne semble pas encore 
faire partie de l’aide proposée d’office. Or, seule une minorité de patients 
demande un entretien psychologique. 



Pourtant, diverses approches thérapeutiques peuvent être envisagées. 
Le type de prise en charge psychologique devra toujours s’insérer dans 
une prise en charge multidisciplinaire (kinésithérapeutes, médecins, 
psychologues, diététiciens, tabacologues) et être adaptée aux besoins 
du patient. Pour certains, il s’agira essentiellement de psychoéduca-
tion. Pour ceux qui éprouvent des difficultés à changer leurs habitudes 
(alimentaires, tabagiques, de sédentarité etc.), une prise en charge basée 
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sur l’entretien motivationnel sera utile. Finalement, ceux qui éprouvent 
des difficultés à s’approprier la maladie et à restructurer leur identité 
bénéficieront davantage d’un soutien d’inspiration psychanalytique. 
Nous développons ces trois types d’intervention ci-après. Il est à noter 
que des thérapies cognitivo-comportementales de groupe sont également 
bénéfiques pour améliorer la qualité de vie et réduire le risque de rechute. 
Elles ne sont pas détaillées ici, mais le lecteur pourra consulter Gulliksson 
et al. (2011) pour le contenu des séances. En fonction des problèmes 
rencontrés par le patient, le psychologue pourra également rencontrer 
la famille (afin de calmer les angoisses d’un conjoint envahissant par 
exemple) ou référer le patient à des collègues spécialisés dans la prise en 
charge du burnout, si le patient était soumis à un stress professionnel 
devenu ingérable. 



Avant de développer les prises en charge susmentionnées, nous abor-
derons brièvement la question de la prévention et de la prise en charge 
du déni, prémisse essentielle à l’efficacité de toute autre intervention. 



4.2.1 		 Le travail du déni



À l’instar d’autres maladies caractérisées par leur manifestation à la 
fois soudaine, brutale et grave, le déni est un mécanisme de défense 
fréquemment rencontré chez les patients victimes d’IM. La méta-analyse 
de Jadoulle (2006) met en évidence que si le déni protège les patients 
à court terme de l’anxiété et de la dépression, il nuit à long terme à la 
santé en entravant la compliance à la médication et aux changements des 
habitudes de vie. Ainsi, il entrave le bien-être à long terme (Van Elderen, 
Maes & Dusseldorp, 1999). C’est la raison pour laquelle les chercheurs 
et cliniciens recommandent d’effectuer très tôt avec le patient ce qu’on 
pourrait qualifier de « travail d’inquiétude » afin d’éviter un recours 
massif à l’évitement et au déni. Ce travail vise à permettre aux personnes 
utilisant la stratégie de déni d’effectuer progressivement, dans un cadre 
thérapeutique contenant, un travail d’élaboration et d’acceptation de la 
maladie, sans pour autant être submergé par l’angoisse due au caractère 
potentiellement létal de la maladie et à son impact sur la qualité de vie. 
Pour les patients qui présentent d’emblée un déni massif, on envisagera 
une prise en charge psychologique visant à aider le patient à alterner 
(« flexibiliser ») les mécanismes de coping/de défense.
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4.2.2 		 La psychoéducation 



Comme énoncé précédemment, les patients ont souvent besoin d’in-
formations individualisées sur leur maladie. La psychoéducation vient 
répondre à ce besoin et son objectif principal est d’impliquer le patient 
dans la trajectoire de sa maladie chronique pour faciliter le changement 
de comportement au quotidien (Auer, Morin, Darioli et al., 2008). Elle 
consiste en un processus par étapes comprenant un ensemble d’activités 
de sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’aide psycholo-
gique et sociale. La psychoéducation concerne la maladie, les traite-
ments, les soins, l’organisation et les procédures hospitalières ainsi que 
les comportements de santé et ceux liés à la maladie. Elle fournit à l’indi-
vidu des services de soutien, des informations sur les avancées en matière 
de traitement et une liste de conseils à suivre pour améliorer l’état de 
santé, prévenir la récidive et favoriser un retour aux activités normales 
(Mercer, 2011). Dans le domaine de l’infarctus, la psychoéducation va 
se centrer sur l’éducation à la maladie, la modification du style de vie et 
la gestion du stress.



L’hospitalisation, à la suite d’un infarctus du myocarde, est un moment 
opportun pour la psychoéducation car cette situation aiguë favorise 
l’émergence de conflits intrapsychiques. Cela peut conduire le patient à 
se remettre en question et à modifier ses comportements (tabac, alimen-
tation, stress, notamment). Si les études récentes mettent en évidence 
l’utilité de débuter la prévention cardiovasculaire à l’hôpital, il est cepen-
dant essentiel de poursuivre le travail en ambulatoire pour soutenir le 
patient sur le long cours dans la prise en charge de sa maladie (Auer et 
al., 2008).
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Tableau 8.1 – Contenu de la psychoéducation  
dans le cadre de l’infarctus du myocarde



Éducation  
à la maladie



Qu’est-ce qu’un infarctus ?
Quels sont les facteurs de risque ?
Quels sont les facteurs de risque spécifiques au patient ?
Que faire en cas de nouvelle alerte cardiovasculaire ?



Modification  
du style de vie



Quels comportements dois-je modifier ? (alimentation, tabac, 
exercice, etc.)
Au cas par cas :
–  �explications sur ce qu’est une alimentation saine + noms de 



diététiciens si besoin
–  �explication sur l’arrêt tabagique + noms de tabacologues 



si besoin
explications sur des exercices (quoi ? combien de temps ? 
quelle fréquence ?) + noms de kinés si besoin



Gestion du stress



Qu’est-ce que le stress ?
En quoi le stress est-il un facteur de risque pour l’IM
Comment gérer son stress ? (explications + noms de 
psychothérapeutes si besoin)



Cette psychoéducation peut être effectuée en groupe ou en individuel. 
Le second cas de figure a l’avantage de mieux tenir compte de la singula-
rité du patient pour qu’il puisse repartir avec des réponses et des informa-
tions en lien avec ses préoccupations du moment. Il permet également 
au patient d’utiliser ses propres mots et de décliner sa propre version des 
faits, ce qui l’aidera à donner un sens à l’événement actuel. Il permet 
aussi d’envoyer au médecin traitant un résumé de l’intervention et des 
propositions de traitement afin que le patient bénéficie d’une continuité 
de soins entre l’hospitalisation et la prise en charge ambulatoire (Auer et 
al., 2008). Dans tous les cas, il est important de comprendre comment la 
personne considère sa situation et se représente ses problèmes de santé 
et son traitement. Les messages préventifs auront ainsi plus de chance de 
trouver un écho. La psychoéducation ne doit pas se faire à sens unique, 
comme un cours. Elle doit permettre au patient de témoigner sur la 
manière dont il insère l’événement dans son existence, lui donner du 
temps pour construire sa propre histoire et lui donner un sens. Le fait 
de mettre en parole son vécu l’aide à entrevoir des possibilités pour 
dépasser l’état actuel (Auer et al., 2008). Elle doit aussi inviter le patient 
à envisager et proposer lui-même les solutions. Les cliniciens sont là pour 
faire émerger et compléter le savoir des patients. 



Dans une méta-analyse concernant la psychoéducation, Dusseldorp, 
van Eldernen, Maes et al. (1999) mentionnent que cette intervention 
facilite le rétablissement psycho-social du patient comme son retour 
dans sa vie quotidienne. De plus, la psychoéducation joue un rôle dans 
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la prévention secondaire en encourageant les patients à suivre leur traite-
ment et à modifier leurs comportements à risque. Les résultats montrent 
une réduction de la mortalité cardiaque et une diminution dans la récur-
rence des infarctus du myocarde. Il y a également un effet significatif sur 
les facteurs de risque. Agir sur ces facteurs, sur les comportements liés 
à la santé et sur la détresse émotionnelle contribue donc à diminuer les 
risques de mortalité et de récurrence des maladies cardiaques. 



Lorsque les patients éprouvent des difficultés à changer leurs compor-
tements, un suivi thérapeutique basé sur l’entretien motivationnel peut 
être proposé à cet effet. 



4.2.3 		 L’entretien motivationnel 



L’entretien motivationnel (Martins & Mc Neil, 2009) est une méthode 
originellement fondée par Miller et Rollnick (1989/2006, p. 31) afin 
d’aider les personnes à se départir d’addictions à l’alcool ou aux drogues. Il 
s’agit d’« une méthode directive, centrée sur le client, visant à augmenter 
la motivation intrinsèque au changement par l’exploration et la réso-
lution de l’ambivalence ». Cette méthode, influencée par Carl Rogers, 
est centrée sur la personne car elle prend en compte les inquiétudes et 
points de vue du patient. Cette intervention est néanmoins directive 
car elle est dirigée vers la résolution de l’ambivalence. Il s’agit d’une 
méthode de communication visant à susciter la motivation intrinsèque1 
de la personne pour atteindre le changement (Thompson, Chair, Chan 
et al., 2011). Elle vise à résoudre l’ambivalence des patients vis-à-vis du 
changement et leur permettre de s’engager dans de nouveaux comporte-
ments. Cette thérapie s’est étendue à de nombreux domaines tels que le 
diabète, l’hypertension artérielle et les maladies cardio-vasculaires dans 
lesquels le patient doit changer ses habitudes de vie pour préserver sa 
santé. Dans tous ces cas, le patient doit changer alors qu’il ne veut pas 
changer. La méta-analyse de Martins et Mc Neil (2009) illustre l’efficacité 
de l’entretien motivationnel sur l’activité physique et l’alimentation. 
Une autre étude (Thompson et al., 2011) a montré l’efficience de l’entre-
tien motivationnel dans le cadre des pathologies cardio-vasculaires pour 
changer les facteurs de risque tels l’alcool, la drogue, l’alimentation, ou 
encore l’activité physique. 



1. O n est dit « intrinsèquement motivé » quand on pratique une activité pour le plaisir 
et la satisfaction qu’elle procure. On est dit « extrinsèquement motivé » lorsqu’on 
pratique une activité pour obtenir une récompense extérieure à cette activité et/ou pour 
se décharger d’une culpabilité.
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�� Le contexte de l’entretien motivationnel



Le concept central dans l’entretien motivationnel est l’ambivalence. 
Celle-ci correspond au dilemme du changement : simultanément, le 
patient veut et ne veut pas changer (par exemple, il veut arrêter de fumer 
afin d’être mieux mais en même temps il veut continuer à fumer parce 
que cela le détend ; il ne veut pas faire d’exercice physique mais il ne veut 
pas risquer un second infarctus par sédentarité). Pour amener le change-
ment, il est important que le thérapeute détecte cette ambivalence chez 
le patient. Ensuite, il pourra susciter le changement en faisant émerger 
chez le patient 3 valeurs intrinsèques :



1)  Avoir l’envie : l’envie émerge lorsque le patient décèle une diver-
gence entre la situation actuelle et l’objectif qu’il veut atteindre. Pour 
que ce dernier ait envie de changer, le thérapeute doit développer 
de la divergence entre les comportements du patient et ses valeurs 
et objectifs de vie ;



2)  Se sentir capable : le thérapeute doit amener le patient à penser 
que le changement est possible et qu’il en a la capacité. Si le patient 
trouve une solution et qu’il se sent capable de la poursuivre, il mettra 
tout en œuvre pour y arriver ;



3)  Être prêt : le changement doit être une priorité dans la vie du patient. 



�� Le discours du changement



Le patient doit faire face à la réalité avec l’aide de l’intervenant. Le 
discours du changement est un discours d’auto-motivation. Miller et 
Rollnick (2006) décrivent quatre catégories du discours-changement :



1)  Inconvénients du statu quo : le patient reconnaît les aspects indé-
sirables de son état actuel. Il peut reconnaître les inconvénients du 
statu quo même s’il n’admet pas qu’il a un problème ;



2)  Avantages du changement : le patient reconnaît qu’il peut y avoir des 
bénéfices au changement. Cette forme de discours met en évidence 
les aspects positifs d’un éventuel changement ;



3)  Optimisme au changement : le patient se dit que le changement 
est possible et qu’il en est capable. Il croit en sa propre capacité de 
changer ;



4)  Intention de changer : le patient exprime une intention, un désir, 
une volonté ou un engagement en faveur du changement.











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿L’infarctus du myocarde 167



L’exemple de M.A.



Inconvénients du statu quo : M. A. reconnaît la nécessité d’ar-
rêter de fumer pour que son état de santé s’améliore.



Avantages du changement : M. A. dit que s’il changeait de compor-
tement, il ne culpabiliserait plus et serait moins anxieux à l’idée de revivre 
un infarctus.



Optimisme au changement : M. A. a déjà diminué sa consommation de tabac 
et pense donc qu’il est possible pour lui d’arrêter totalement de fumer.



Intention de changer : M. A. va aller voir un tabacologue et est prêt à arrêter 
de fumer.



CAS CLIN
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�� La pratique de l’entretien motivationnel



Le thérapeute doit adopter un mode de communication permettant 
au patient de trouver des raisons personnelles au changement de son 
comportement (Miller & Rollnick, 1989/2006). Il existe quatre modes 
de communication :



1)  Exprimer de l’empathie : le clinicien ne doit en aucun cas juger, 
critiquer, blâmer, prendre une position haute. Il doit se mettre à la 
hauteur du patient, comprendre son ambivalence et ses résistances. 
Le praticien doit accepter le vécu de la personne (ses ambivalences, 
ses hésitations et ses points de vue). Ne pas juger le patient permet 
d’amener ce dernier au dévoilement de soi. Si la personne se sent 
acceptée, elle pourra penser au changement de ses comportements 
à risque (meilleure alimentation, arrêt du tabac, pratique sportive, 
etc.). Accepter le patient dans ce qu’il est permet aussi de ne pas 
entrer dans une relation conflictuelle avec lui (tu dois changer – non 
je ne veux pas) qui ne ferait qu’augmenter les résistances. 



2)  Développer de la divergence : un patient souffrant d’une maladie 
cardiaque devra faire des changements significatifs dans son mode 
de vie. Le praticien doit donc développer de la divergence entre ce 
que le patient est et ce qu’il voudrait être. Pour ce faire, il ne doit 
pas critiquer ce que le patient est mais plutôt amener le patient à 
définir et verbaliser ce qu’il voudrait être, ses valeurs, ses objectifs 
de vie. Prendre conscience de l’objectif rendra aussitôt saillant le 
hiatus entre les comportements actuels et ce dernier. Ceci permet 
d’augmenter sa perception des inconvénients du statu quo et ainsi 
le motiver au changement.
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Rouler avec les résistances : la résistance du patient est un indicateur de 
dissonance dans la relation thérapeutique. C’est un signe que le clinicien 
a été trop vite, qu’il a peut-être sauté une étape. Il ne faut en aucun cas 
confronter le patient à son inconsistance, à son illogisme. Il conviendra 
plutôt de détourner ou recadrer les résistances afin de créer une nouvelle 
tendance vers le changement (« Vous me dites que vous n’y arriverez 
jamais ; pourquoi pensez-vous cela ?  Que faudrait-il pour que vous y 
arriviez ? Que penseraient vos amis de votre capacité à changer ? Qui 
penserait que vous en seriez capable ? Pourquoi ? ») 



Renforcer le sentiment d’efficacité personnelle : si le thérapeute adopte 
les trois points précédents sans tenir compte de l’efficacité personnelle 
de son patient, ce dernier ne percevra aucune possibilité au changement. 
Le clinicien doit accroître la confiance du patient en ses capacités à 
surmonter les obstacles. Par exemple, si le patient pense qu’il n’arrivera 
jamais à arrêter de fumer, le thérapeute doit lui redonner confiance et lui 
faire comprendre qu’il a la capacité pour arrêter (par exemple, en mettant 
en évidence ses succès dans d’autres domaines, les autres réalisations qui 
demandaient de la volonté). La croyance du patient en sa capacité de 
changement a en effet une influence majeure sur le résultat.



L’approche motivationnelle s’organise en deux phases. Lors de la 
première phase, le thérapeute soutient le patient à l’émergence de sa 
motivation intrinsèque au changement (la durée dépend du patient). 
Lorsque le patient reconnaît l’importance et a confiance en sa capacité de 
changer, alors le thérapeute peut passer à la seconde phase, en faisant un 
résumé de ce qui s’est passé lors de la première phase. Durant cette phase, 
thérapeute et patient doivent élaborer un plan. Celui-ci se fait en quatre 
étapes : fixer des objectifs, prendre en compte les différentes stratégies 
de changement possible, construire un plan et obtenir un engagement. 



Il faut donc rechercher ce qui pourrait motiver la personne souffrant 
d’une maladie cardiaque. Il appartient au patient de trouver et d’exprimer 
les arguments en faveur du changement. Il faut se garder de stigmatiser 
l’inertie de la personne car cela peut augmenter les résistances et donc 
créer un blocage.



4.2.4 		 Le soutien psychologique d’inspiration psychanalytique



L’infarctus du myocarde signe l’entrée brutale dans une maladie 
chronique grave à pronostic potentiellement létal. Comme l’explique 
Marchetti (2007), cet événement constitue une véritable rupture biogra-
phique qui s’accompagne souvent d’une rupture identitaire. Tout d’abord, 
l’individu passe du statut d’individu bien portant à celui de malade. Un 
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nouveau rôle est assigné à l’individu : celui du malade, qui doit modifier 
ses habitudes de vie, se soumettre à l’autorité médicale, coopérer avec 
elle. Ensuite, la maladie engendre des bouleversements importants en 
termes de rythme et style de vie, et s’accompagne souvent d’un rema-
niement des rôles sociaux (conjugaux, familiaux, professionnels). Cette 
rupture identitaire va appeler un véritable travail de reconstruction iden-
titaire. Le psychologue pourra favoriser celui-ci au travers d’un travail 
d’élaboration et de dépassement des pertes narcissiques, mais également 
au travers d’un processus de changement de valeurs qui verra l’impor-
tance accordée au travail, à la réussite sociale et à l’argent diminuer au 
profit de celle accordée aux amis, à la famille, au bien-être. 



Parallèlement à la reconstruction identitaire, le psychologue accom-
pagnera le patient dans la mise en sens et dans l’historicisation de sa 
maladie (Marchetti, 2007). En effet, l’infarctus est souvent perçu comme 
injuste et insensé. Afin d’intégrer la maladie, l’individu va devoir lui 
donner un sens et l’inscrire dans son histoire personnelle. 



Finalement, le psychologue pourra accompagner le patient dans la 
gestion des mutilations corporelles et ce qu’elles évoquent (voir Gori 
& Del Volgo, 1991). Comme l’explique Marchetti (2007, p. 38), « Le 
pontage aorto-coronarien est une opération très lourde (le chirurgien 
ouvre et écarte le thorax du patient, puis greffe un vaisseau sanguin 
qui provient des jambes ou de la poitrine, créant un nouveau passage 
pour le sang afin de contourner le blocage dans une artère coronaire), 
et laisse aux patients un stigmate visible, ce qui fait que, d’une part, ils 
ne peuvent oublier ce qui leur est arrivé, mais en outre, selon la tenue 
vestimentaire qu’ils portent, les autres ne peuvent également l’ignorer 
(ce qui rend d’autant plus aisément compréhensible l’appréhension que 
peuvent ressentir les conjoints des personnes pontées à avoir des rapports 
sexuels : la maladie et le risque de mort subite se rappellent sans cesse 
à leur souvenir) ». À côté des mutilations réelles, le psychologue pourra 
également entendre la mutilation du coeur symbolique, siège des affects. 
Les traitements médicaux de l’infarctus réifient le cœur et bafouent ce 
faisant l’investissement affectif que les patients peuvent avoir vis-à-vis de 
cet organe hautement symbolique. De nombreuses personnes ignorent 
en effet que le cœur n’est physiologiquement pas le siège des affects. 
Pendant que les médecins se focalisent sur l’atteinte du cœur réel, le 
psychologue peut accompagner l’atteinte du cœur symbolique.
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Selon Marchetti (2007), la fonction du psychologue en service de 
cardiologie est triple :



1)  Accompagner la rupture identitaire et en faciliter la reconstruction :



•  permettre la verbalisation et l’élaboration des pertes narcissiques : 
exprimer les pertes, en mesurer les conséquences dans la vie quoti-
dienne, mais aussi les relativiser et envisager des « dérivés palliatifs » 
(« je ne peux plus faire ceci, mais je peux faire cela », je peux faire 
telle chose différemment) ;



•  accompagner l’émergence de nouvelles manières de percevoir l’exis-
tence, de nouveaux objectifs, de nouvelles raisons de vivre, c’est-à-
dire de nouvelles valeurs qui formeront le nouveau socle identitaire.



2)  Accompagner la mise en sens et l’historicisation de la maladie :



•  permettre au patient de donner à sa maladie un sens qui lui est 
propre, entendre le sens que le patient lui donne, même si celui 
diffère de celui donné par le corps médical ;



•  aider le patient à inscrire la maladie dans son histoire. Si la maladie 
est « enkystée » comme un événement extérieur au sujet, il ne pourra 
pas l’intégrer comme faisant partie de lui ni ne pourra adapter sa 
vie en conséquence.



3)  Accompagner le patient dans la gestion des mutilations réelles et 
symboliques :



•  proposer un travail d’élaboration autour du corps, de l’image et des 
représentations qu’ils en ont afin de reconstruire un schéma corporel 
qui intègre les cicatrices et ce qu’elles évoquent ;



•  accompagner l’atteinte du cœur symbolique, entendre que l’atteinte 
organique puisse être aussi une atteinte affective. 



Marchetti (2007, p. 38) souligne encore qu’il est crucial que le psycho-
logue respecte les mécanismes de défense des patients (notamment 
le déni et le refoulement) « Il est essentiel d’éviter tout acharnement 
psychothérapeutique ou relationnel. Il convient de respecter le temps 
du patient ».



5.	 Conclusion



Étant donné la diversité des besoins du patient et de sa famille, le plan 
d’intervention doit être établi en fonction de ces besoins et des difficultés 
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rencontrées en aval du problème cardiaque. C’est pour cette raison qu’il 
est possible de combiner différentes approches pour un même patient 
(psychoéducation, soutien psychologique, guidance de couple, etc.). 
Les interventions présentées dans le cadre de ce chapitre agissent soit 
au niveau des facteurs de risque (tabagisme, mauvaise alimentation, 
consommation d’alcool, sédentarité et adhérence au traitement, stress), 
soit au niveau de la reconstruction de la rupture biographique engendrée 
par la maladie. 



Selon les psychologues interviewées, les patients cardiaques ne sont pas 
souvent demandeurs d’un suivi psychologique. Ce manque de demande 
se justifie par le coût, le manque de disponibilité ou le stéréotype du 
psychologue qui, pour certains, relève du traitement de la maladie 
mentale. Le psychologue n’a pas l’occasion de corriger cette perception 
car, à l’heure actuelle et contrairement à ce qui se fait dans d’autres 
services (dans le service d’oncologie, par exemple), aucune rencontre 
systématique entre les patients et le psychologue n’est prévue et aucun 
suivi n’est proposé spontanément. Au vu des éléments rapportés dans ce 
chapitre et, spécifiquement, du fait que la prise en charge psychologique 
agit tant au niveau de la qualité de vie que de la probabilité de rechute, 
nous espérons que ceci changera au cours de la prochaine décennie !
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



« L’alcoolisme est la perte de la liberté de s’abstenir d’alcool. » 
Fouquet, 1956.



1.1 	 Définition



Il faut distinguer l’abus d’alcool, qui correspond à une consommation 
excessive d’alcool ayant des répercussions négatives sur l’un ou l’autre 
domaine de la vie de l’individu, de la dépendance à l’alcool qui corres-
pond à une entité plus grave que nous décrivons ci-dessous. 



Le DSM-IV définit la dépendance comme « une utilisation inadaptée 
d’une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou à une 
souffrance cliniquement significative caractérisée par la présence d’au 
moins trois manifestations suivantes, à un moment quelconque d’une 
période continue de douze mois » (American Psychiatric Association, 
APA, 1994, p. 224) :



1)  La tolérance marquée par le besoin de consommer la substance en 
plus grandes quantités afin d’obtenir les effets désirés.



2)  Le sevrage ne peut être soulagé que par la reprise de la substance. 



3)  La prise de la substance en quantités importantes pendant une 
longue période.



4)  La présence d’un désir persistant ou d’efforts infructueux pour dimi-
nuer ou contrôler l’utilisation de la substance.



5)  La personne consacre énormément de temps à des activités néces-
saires pour obtenir la substance, l’utiliser et récupérer de ses effets.



6)  L’utilisation de la substance mène à la diminution ou à l’abandon 
d’activités sociales, professionnelles ou de loisirs. 



•  Monsieur S. : « J’ai arrêté toutes les activités qui me procuraient avant 
du plaisir, comme la musique. »



•  Monsieur P. : «  J’avais accumulé, j’étais dépassé. (...) Je ne déposais 
rien (...), je n’ai pas eu de signal d’alarme, j’ai arrêté le sport et j’ai 
continué à consommer. »
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1.2 	 Épidémiologie



Tous âges confondus, le nombre d’individus dépendants à l’alcool en 
Belgique est passé de 8 % en 2004 à 10 % en 2008 (Institut scientifique 
de la santé publique, 20081). 



La proportion de la population masculine qui consomme de l’alcool 
est supérieure à celle de la population féminine (84 % versus 77 %). De 
plus, 13 % des hommes présentent une consommation problématique 
(versus 7 % pour les femmes), c’est-à-dire une consommation excessive 
et chronique (au moins six verres d’alcool par jour) avec une tendance 
à la dépendance (Institut scientifique de la santé publique, 2008).



Selon l’enquête de santé publique menée en 2008, l’alcool serait la 
troisième cause de décès en Belgique (Institut scientifique de la santé 
publique, 2008).



1.3 	 Physiopathologie



Après ingestion, l’alcool est absorbé dans l’estomac et l’intestin grêle. 
L’éthanol – substance psychoactive contenue dans l’alcool – est alors 
transmis, à travers le sang, du système digestif vers le cerveau où il va 
interférer avec trois systèmes : 



1)  le système dopaminergique impliqué dans le système de récompense. 
Il a pour fonction de repérer la conséquence d’un comportement 
spécifique dans un contexte donné et de générer un signal d’appren-
tissage afin d’inciter l’individu à répéter un tel comportement ; 



2)  le système sérotoninergique, impliqué dans la régulation de l’hu-
meur, du sommeil, de la douleur, de l’appétit et de la température ;



3)  le système opioïdergique représentant le système antidouleur et de 
plaisir (Collège romand de médecine de l’addiction, 2009). 



Plus spécifiquement, l’éthanol a pour effet de rendre inactifs les 
neurones inhibiteurs du système dopaminergique. La dopamine, jouant 
un rôle clé dans la perception du plaisir et de la motivation, est alors 
davantage libérée dans le système de récompense. Ceci a pour consé-
quence d’induire un état d’euphorie et d’activation chez le sujet. Ce 
dernier tend alors à renforcer sa consommation d’alcool afin de main-
tenir cet état initial. 



1.  Pour une étude épidémiologique de la consommation et surconsommation d’alcool 
en Belgique, voir https://www.wiv-isp.be/epidemio/epifr/CROSPFR/HISFR/his08fr/r2/7.
la%20consommation%20d’alcool_r2.pdf.
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Finalement, l’état initial d’euphorie est suivi d’un ralentissement 
général du fonctionnement du système nerveux central, grâce à l’acti-
vation des neurones inhibiteurs et l’inhibition des neurones excitateurs 
par l’éthanol. Ce ralentissement se caractérise par un état de relaxation, 
de somnolence, une diminution de la motricité, une altération des capa-
cités de jugement, et parfois un coma (Collège romand de médecine de 
l’addiction, 2009).



L’alcool est cependant dégradé par le foie, ce qui en diminue la concen-
tration sanguine. Sur le long terme, chez les gros consommateurs cette 
dégradation est plus importante. Par ailleurs, le cerveau a tendance à 
diminuer sa réactivité à l’alcool pour en limiter les effets. Ce mécanisme 
de tolérance participe au cercle vicieux de la dépendance car une telle 
adaptation incite l’individu à consommer davantage pour ressentir les 
mêmes effets (Collège romand de médecine de l’addiction, 2009).



1.4 	S ymptômes observés



Les principaux symptômes ressentis par la personne alcoolique sont 
l’appétence, la dépendance et le sevrage.



1)  L’appétence correspond au besoin irrésistible pour l’individu de 
consommer de l’alcool (Lévy-Soussan, 2000). Celle-ci est à la base 
de la dépendance psychique (incapacité de l’individu de vivre sans 
consommer) et d’une dépendance physique (sensation de manque 
ressentie par l’organisme) (Kiritzé-Topor & Bénard, 2001). Elle se 
traduit en anglais par le terme craving.



2)  L’état de sevrage apparaît si le besoin d’alcool n’est pas comblé à 
court terme. Les signes de sevrage sont : hyperactivité neurovégéta-
tive, tremblements, nausées ou vomissements, sueurs, insomnies, 
hallucinations, agitation psychomotrice, anxiété, crises convulsives 
et troubles de l’humeur (Lévy-Soussan, 2000). Ces signes dispa-
raissent après le premier verre d’alcool mais leur fréquence d’appa-
rition s’intensifie au fur et à mesure que la dépendance s’accentue 
(Adès & Lejoyeux, 1997 ; APA, 1994). 



3)  Par ailleurs, l’intoxication a lieu quand la personne présente des 
modifications comportementales ou psychologiques inadaptées 
apparaissant à la suite de consommation d’alcool (altération du 
jugement, comportement agressif, par exemple). La personne peut 
également présenter un discours bredouillant, une incoordination 
motrice, une démarche inadéquate, une altération de l’attention 
ou de la mémoire, et des signes de stupeur ou de coma (APA, 1994).
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1.5 	�C hangements des comportements  
et/ou modifications du style de vie



Selon Fouquet (cité par Lévy-Soussan, 2000), la personne dépendante a 
perdu la liberté de s’abstenir de boire et est dans l’impossibilité de résister 
aux impulsions envers l’alcool. Elle passe un temps considérable à faire le 
nécessaire pour se la procurer et la consommer. Ceci représente la caracté-
ristique comportementale principale de la personne alcoolo-dépendante. 



L’alcoolisation peut amener l’individu à adopter des comportements 
à risque (rapports sexuels non protégés, conduite en état d’ivresse, etc.) 
ou délictueux. Ainsi, 40 à 50 % des agressions ou des délits violents 
impliquent une ou plusieurs personnes sous l’emprise de l’alcool (Allen 
et al. cités par Anderson, Gual & Colom, 2008). 



L’alcool peut également être la source de divers conflits avec l’entou-
rage et peut notamment entraîner le recours à la violence conjugale 
(Caetano, 1993). En effet, il existe un lien étroit entre une consommation 
importante d’alcool et la violence domestique. Des études montrent 
qu’un tiers des violences conjugales se produiraient lorsqu’un des deux 
conjoints est alcoolisé (Brecklin & Ullman cités par Anderson et al., 
2008). 



� Monsieur P. : « Ma famille, je l’ai pulvérisée.  
Là, j’ai décomposé mes enfants, ce qui a fait qu’ils n’ont plus 



voulu avoir de contact avec moi, plus voulu me parler (...).  
Il a fallu reconstruire entièrement la relation. »



Enfin, la consommation d’alcool peut causer des tensions ou des 
confrontations sur le lieu de travail (Caetano, 1993), de même qu’une 
diminution des performances professionnelles. En effet, l’alcoolisme 
augmente le taux d’absentéisme et implique une perte de productivité, 
des comportements inadéquats entraînant des sanctions disciplinaires 
ainsi qu’une détérioration des relations entre collègues pouvant être à la 
base d’une mauvaise ambiance dans l’entreprise (Rehm & Rossow cités 
par Anderson et al., 2008). De plus, des études montrent qu’une consom-
mation excessive d’alcool conduirait à un chômage accru (Mullahy & 
Sindelar, cités par Anderson et al., 2008).



� Monsieur S. : « Je n’étais pas capable de résoudre  
un conflit sans m’énerver, sans être en colère (...).  



J’arrivais saoul au boulot. »
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2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	� Troubles (ou autres addictions)  
engendrant la dépendance à l’alcool



Ces troubles sont dits indépendants car ils sont déjà présents avant la 
consommation abusive d’alcool. Néanmoins, ils peuvent influencer son 
apparition. Il est essentiel de repérer ces comorbidités afin d’optimaliser 
la prise en charge psychologique du patient. 



Premièrement, le trouble bipolaire tend à engendrer l’alcoolisme 
(Reynard, 2006). En effet, selon Gammeter (2002, p. 563), « la désinhi-
bition de la phase maniaque supprimerait le frein à la consommation 
d’alcool et entraînerait l’alcoolo-dépendance ». La prévalence du trouble 
bipolaire est de 4 % chez les personnes alcooliques tandis qu’elle n’est 
que de 1 % dans la population générale.



� Monsieur P. : « En 1997, c’est ma première crise de maniaco-
dépression. Un des symptômes de la maniaco-dépression, c’est 



l’extrême consommation d’alcool ; c’est à ce moment-là que 
l’alcool a commencé à faire partie de ma vie. » 



Pour le Pr Roussaux : « L’alcoolisme peut être secondaire au trouble 
bipolaire. Quand ils sont dans la phase dépressive, beaucoup boivent 
pour l’effet euphorisant, et quand ils sont dans la manie, ils boivent 
pour arriver à dormir. » (communication orale, 2011).



Deuxièmement, le trouble borderline augmente le risque d’alcoolisme. 
Les personnes borderline tendent à recourir à l’alcool pour « gérer » la 
souffrance liée à ce trouble (Morgenstern, Langenbucher, Labouvie & 
Miller, 1997).



Troisièmement, les troubles anxieux, et spécifiquement le trouble 
panique, l’anxiété généralisée et la phobie sociale, peuvent également 
engendrer l’alcoolisme (Orihuelaflores, 2010). C’est l’effet anxiolytique 
de l’alcool qui est recherché et qui pousse l’individu à une consom-
mation de plus en plus régulière (Richa, Kazour & Baddoura, 2006). Le 
trouble de panique et la phobie sociale auraient des prévalences trois fois 
supérieures dans la population alcoolique par rapport à la population 
générale (Gammeter, 2002). 



�Monsieur S. : « À cette époque, j’étais fort anxieux par rapport à 
mon passé et au futur (...). Je buvais pour ne plus être anxieux. »
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Quatrièmement, les personnes dépressives peuvent se mettre à boire 
pour tenter de réduire les symptômes de la dépression. On assiste ici à 
un véritable cercle vicieux car, s’il diminue effectivement la déprime à 
très court terme, l’alcool va paradoxalement augmenter la dépression à 
moyen terme (Gammeter, 2002). Nous reviendrons sur ce point dans la 
section suivante.



Enfin, la dépendance à une autre substance peut amener à consommer 
de l’alcool soit pour compenser les effets indésirables des subs-
tances psychoactives, soit pour pallier le manque de ces substances 
(Orihuelaflores, 2010). Il a été montré que 21,5 % des personnes dépen-
dantes à l’alcool consomment également une autre substance (Regier et 
al., 1990 cités par Reynard, 2006). 



2.2 	 Trouble induit par la dépendance à l’alcool



La dépression vient fréquemment se surajouter au diagnostic de dépen-
dance alcoolique. 



Selon le Pr Roussaux : « 80 % des alcooliques présentent des symptômes 
dépressifs. Après le sevrage, 20 % d’entre eux présentent encore des symp-
tômes de dépression et doivent être soignés avec des antidépresseurs. »



L’alcool exacerbe les idées noires, les idées suicidaires et accroît par 
conséquent le risque de passage à l’acte (Tate, McQuaid, Shriver et al., 
2008). Les soignants devront y être particulièrement attentifs, car la 
prévalence du suicide chez les alcooliques est 8 à 10 fois plus élevée que 
dans la population générale (Gammeter, 2002). 



Heureusement, l’humeur dépressive diminue fortement après quelques 
semaines d’abstinence (Schuckitt cité par de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 
La période juste après le sevrage est toutefois critique car la dépression 
n’a pas encore disparu et elle augmente fortement le risque de rechute. 



Selon Koob et Le Moal (cités par de Timary et Faoro-Kreit, 2012), 
la dépression qui accompagne la dépendance ne serait pas seulement 
le résultat de la dégradation de la qualité de vie de l’alcoolique, mais 
pourrait être la conséquence directe d’un dérèglement physiologique 
du système du plaisir, induit par l’alcool. En effet, avant qu’il n’y ait 
dépendance, lorsque le système de récompense est stimulé par l’alcool, 
il en résulte une expérience de plaisir. Cette expérience de plaisir est 
toutefois limitée par d’autres mécanismes afin d’entretenir l’homéostasie. 



Néanmoins, lorsque l’addiction s’est installée, le processus chargé 
de limiter l’importance du plaisir devient proéminent. Boire est donc 
devenu nécessaire afin de limiter le déplaisir. Toujours selon ces auteurs, 
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le système de récompense ainsi que celui du stress s’écartent de leur point 
d’équilibre, ce qui modifie le rapport au plaisir. En effet, dans la dépen-
dance, ce principe d’homéostase est remplacé par le principe d’allostase 
consistant à entretenir un nouvel équilibre afin de pouvoir répondre aux 
exigences du milieu constitué de nouvelles normes. La figure 9.1 illustre 
le déroulement du principe de plaisir (processus a) et du principe limitant 
ce plaisir (processus b) dans l’addiction.



Figure 9.1 – Schéma de l’évolution de l’expérience de plaisir (Koob  
et Le Moal, 2001 cités par de Timary & Faoro-Kreit, 2012)



2.3 	 Les conséquences sur la santé physique



L’alcoolisme peut également détériorer la santé physique. Parmi 
les complications les plus fréquentes, on retrouve la cirrhose du foie, 
caractérisée par des lésions importantes et irréversibles du foie liées à la 
consommation chronique et par un taux de mortalité élevé, et l’hépa-
tite alcoolique aiguë qui entraîne une mort cellulaire brutale plus ou 
moins étendue, allant de simples lésions anatomiques asymptomatiques 
à une destruction étendue des structures du foie pouvant entraîner la 
mort. D’autres maladies telles que des problèmes cardiaques, des ulcères 
à l’estomac, des carences en vitamines, ainsi que de l’anémie sont à citer 
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parmi les complications dues à l’alcool (Caetano, 1993). L’alcool interagit 
par ailleurs avec d’autres facteurs de risque (comme le tabagisme, par 
exemple), dont il exacerbe les effets. Ainsi, l’alcool augmente significa-
tivement le risque de cancer du poumon induit par la cigarette.



Sur le long terme, l’alcoolisme chronique peut engendrer des troubles 
neurologiques, comme le syndrome de Korsakoff. Ce syndrome résulte de 
la carence répétée en vitamine B1 (la thiamine) et se caractérise par une 
altération du fonctionnement mnésique. Les patients atteints de cette 
maladie souffrent d’amnésie rétrograde2 et antérograde3. Seulement 20 % 
des patients atteints de ce trouble montrent une récupération après un 
traitement enrichi en vitamine B (Kolb & Whishaw, 2002).



3.	 Prise en charge 



3.1 	 Prise en charge médicale



Dans le tableau 9.1, sont présentés les différents médicaments régu-
lièrement prescrits aux personnes alcooliques. Ils doivent être pris sous 
contrôle médical en raison des effets secondaires possibles. En outre, il 
est préférable qu’ils soient associés à un accompagnement psychologique.



1. L ’alcoolisme s’accompagne d’une carence en vitamine B car le foie a besoin de beau-
coup de vitamine B pour assimiler l’alcool. Plus on consomme de l’alcool, plus le foie a 
besoin de vitamine B. Cette carence peut être exacerbée par la mauvaise hygiène alimen-
taire des personnes dépendantes à l’alcool.



2.  Incapacité à récupérer des souvenirs du passé.



3.  Incapacité à former de nouveaux souvenirs.
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Tableau 9.1 – Les principaux médicaments, leurs actions  
et leurs effets secondaires (Batel, 2011)



Médicaments Actions Effets secondaires



Avant  
le sevrage



Nalmefène®  
( ! non enregistré  



en Belgique)



Diminution  
de la consommation



Pendant  
le sevrage



Benzodiazépines 
(Diazépam®)



Lutte contre 
tremblements, anxiété 



et insomnies



Dépendance en cas 
de prise prolongée 
au-delà du sevrage



Apport hydrique 
(deux litres/jour 



pendant 48 heures)



Élimination, par les 
reins, du liquide 
ingéré avant le 



sevrage
Thiamine-B1 



pyridoxine-B6 
Compensation d’un 



déficit en vitamines B



Neuroleptiques



Lutte contre les 
hallucinations ou la 
paranoïa en cas de 



delirium tremens



Après  
le sevrage



Disulfirame®



Dissuasion de boire 
par provocation 
de symptômes 



désagréables (effet 
antabuse)



Troubles 
neurologiques des 
jambes, hépatite 
médicamenteuse



Psychotropes
Lutte contre la 



dépression, les TOC, 
etc.



Acamprosate® Maintien de 
l’abstinence



Troubles du transit 
intestinal  



et ballonnements



Naltrexone® Prévention des 
rechutes Nausées, fatigue



3.2 	 Prise en charge thérapeutique 



La prise en charge thérapeutique de la problématique alcoolique 
dépend du stade de la maladie et du degré d’acceptation par le patient de 
la nécessité d’un changement des habitudes de consommation. Comme 
pour les autres assuétudes, on distinguera les approches visant une absti-
nence complète de celles plus modérées dans leurs ambitions, qui prônent 
une réduction des risques liés à cette consommation. Cependant, en ce 
qui concerne la dépendance à l’alcool, les projets d’abstinence complète 
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sont les plus souvent recommandés bien que chez des consommateurs 
abusifs ou à risque, une modération et une réduction des risques puissent 
être prônées. Nous décrirons plus bas ce qu’il en est du soutien des projets 
d’abstinence. 



En préambule de cette section, il nous paraît aussi important d’avertir 
le lecteur qu’une des difficultés majeures rencontrées dans le cas de la 
problématique alcoolique est la difficulté de celui-ci à reconnaître la 
réalité et les conséquences de sa consommation. On parlera bien souvent 
de déni de la consommation ou des effets de celle-ci. Ce processus psycho-
logique est très puissant : la personne qui consomme et détériore sa santé 
et les relations à son environnement social prétend souvent ne recon-
naître ni le caractère dramatique de la situation, ni le lien entre celle-ci 
et sa consommation. Ceci apparaît souvent aberrant au soignant et est 
réellement insupportable pour l’entourage qui éprouve bien souvent 
le sentiment de dire sa souffrance à « un mur ». Actuellement, le déni 
semble relever à la fois d’une dimension subjective (le refus de l’image 
de l’alcoolique, le refus de la responsabilité des actes posés) et d’une 
dimension plus physiologique, qui traduit les déficits neurologiques qu’a 
entraînés cette consommation prolongée de boissons alcoolisées sur les 
processus cognitifs qui permettent le rapport au soi. C’est cette dimen-
sion de déni qui motive le travail thérapeutique important d’accompa-
gnement du patient alcoolique vers un changement, comme décrit dans 
la section suivante.



3.2.1 		 La cure de désintoxication 



La cure de désintoxication consiste en un programme spécifique mis 
en place dans un cadre hospitalier ou dans un centre spécialisé compre-
nant une unité de traitement des patients dépendants à l’alcool. Ce 
programme s’adresse aux personnes alcooliques menacées de rupture tant 
au niveau familial, social que professionnel (Derely & Dermine, 2001). 
Cette prise en charge médicale vise à interrompre la pharmacodépen-
dance dans un cadre propice et à l’aide d’une pharmacologie adaptée. 
L’objectif de la cure de désintoxication est de mettre en place un sevrage 
visant l’interruption totale de la consommation d’alcool. Pour qu’elle soit 
efficace, elle doit toutefois s’inscrire dans un projet d’accompagnement 
en trois phases (Batel, 2011).



�� La préparation du changement



Durant cette phase, la personne va montrer de la résistance à la mise 
en place du sevrage. La personne va devoir prendre conscience qu’elle 
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ne peut plus vivre avec sa dépendance (Batel, 2011). Pour que la cure 
fonctionne, il est essentiel que le patient se réapproprie la demande de 
sevrage, même s’il n’y vient pas au départ de son plein gré (s’il est envoyé 
par son épouse ou son supérieur, par exemple). 



�� La réalisation du changement



Lors de cette phase, deux types de sevrage peuvent être mis en place : 



1)  Le sevrage résidentiel, qui consiste en un séjour d’une durée variable à 
l’hôpital ou dans un centre spécialisé. Cette prise en charge comporte 
plusieurs avantages. Premièrement, la personne est assistée médica-
lement et est à l’abri de l’alcool et de ses tentations. Deuxièmement, 
l’hospitalisation lui permet d’effectuer différents examens médicaux 
favorisant notamment la prise de conscience de son état (cirrhose 
du foie, par exemple). Troisièmement, cela soulage le patient et son 
entourage du poids moral engendré par la dépendance. 



2)  Le sevrage ambulatoire, qui permet à la personne de rester dans son 
milieu de vie. Cependant, la prise en charge est rendue plus difficile 
par la proximité avec l’alcool (Batel, 2011) et il n’y a pas de surveil-
lance en cas de sevrage difficile. C’est la raison pour laquelle il sera 
important d’instaurer des visites régulières du médecin généraliste 
au début de ces sevrages à domicile.



�� Le maintien du changement 



Cette troisième phase vise à maintenir l’abstinence après le sevrage 
(Batel, 2011). Une fois le sevrage terminé, on ne peut pas parler de 
guérison mais plutôt de stabilisation ou de rémission, parce que les 
rechutes sont fréquentes. Notons que, dans la plupart des cas, le sevrage 
ne sera efficace que s’il est relayé par un projet thérapeutique. Une prise 
en charge psychothérapeutique est utile dans ce contexte parce qu’elle 
permet de considérer le patient dans sa globalité (Derely & Dermine, 
2001) et de comprendre et de travailler l’ensemble des facteurs qui ont 
participé à l’initiation et au maintien de la dépendance alcoolique. 
Hormis les dimensions spécifiques abordées par les différents types de 
psychothérapie, le suivi doit aussi permettre le maintien d’un échange 
autour de la question des difficultés dans le rapport à l’alcool, ce qui 
est une dimension importante du maintien de l’abstinence. En effet, 
dans certaines approches psychothérapeutiques, la question de l’alcool 
finit par être occultée et la reprise de la consommation entrave alors le 
travail psychothérapeutique. Dans certains cas, il sera intéressant que 
deux intervenants distincts puissent aborder l’un les questions en lien 
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avec le maintien de l’abstinence et l’autre un travail psychothérapeutique 
plus général.



3.2.2 		 Les psychothérapies possibles



Plusieurs prises en charge psychologiques ont été étudiées empiri-
quement et sont considérées comme efficaces dans le traitement de 
l’alcoolisme (Read, Kahler & Stevenson, 2001). Étant donné qu’aucune 
ne s’est clairement démarquée des autres, nous les présentons tour à 
tour ci-dessous. De manière générale, certaines approches vont cibler 
de manière spécifique la question de la consommation, d’autres des 
dimensions beaucoup plus générales de l’individu.



�� L’approche motivationnelle 



L’entretien motivationnel (EM), développé dans les années 1980 par 
Miller et Rollnick (1991), se définit comme « un style thérapeutique à 
la fois centré sur le patient et directif, visant à augmenter la motivation 
intrinsèque au changement par l’exploration et la résolution de l’ambi-
valence » (Miller et al., 2002 cités par Carruzzo, Zimmermann, Zufferey 
et al., 2009, p. 407). Les principes et étapes de l’entretien motivationnel 
sont développés au chapitre 10).



Parallèlement à cette approche, Prochaska et DiClemente (1998 cités 
par Varescon, 2005) ont développé le modèle transthéorique du chan-
gement décrivant le parcours motivationnel du sujet dépendant en six 
stades (voir chapitre 10, figure 10.2). La prise en charge d’un patient 
alcoolique nécessite la prise en compte du stade dans lequel se trouve le 
patient. Au stade de précontemplation, la personne n’a pas conscience 
de son problème ; au stade de contemplation, elle reconnaît avoir un 
problème mais est ambivalente ; au stade de décision, elle prend la déci-
sion de modifier son comportement ; au stade de l’action, on assiste 
aux premiers temps du changement de comportement ; au stade du 
maintien, elle tente de résister aux tentations de retrouver son ancien 
comportement. La rechute, quant à elle, est caractérisée par un retour à 
l’ancien comportement. L’évolution n’est jamais définitivement acquise ; 
les retours à un stade antérieur sont toujours possibles (Malet, 2007). La 
technique de l’entretien motivationnel est surtout applicable à partir du 
stade de contemplation. 



�� L’approche systémique



On constate souvent de nombreuses difficultés au sein du couple ou 
de la famille du patient dépendant ; celles-ci sont en partie causées par 
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le recours à l’alcool, mais elles peuvent également l’exacerber. Dès lors, 
il s’avère souvent utile d’inclure le système du patient dans sa prise en 
charge (Roussaux, Faoro-Kreit & Hers, 1996). L’approche systémique va 
permettre au sujet alcoolique de ne pas se sentir isolé dans sa maladie 
en intégrant la relation conjugale et familiale dans l’accomplissement 
et le maintien de la sobriété (Read et al., 2001). Ainsi, le systémicien 
travaillera sur les relations qui existent entre les différents membres du 
système (Alhadeff, 2002). Pour le Pr Roussaux : « La thérapie familiale 
aide environ 60 % des personnes alcooliques ». 



L’approche systémique fonctionne selon un modèle tripartite, en 
considérant que le symptôme (l’alcoolisme) est celui de l’ensemble du 
système dont fait partie le patient (Alhadeff, 2002). Puisque le symptôme 
est celui du système, on va travailler avec le système dans son ensemble. 
Le patient est en effet porteur du symptôme, mais il faut également 
prendre en compte le porteur de la plainte (souvent le conjoint) et les 
porteurs de la souffrance (le conjoint, les enfants). 



Selon Roussaux : « Il y a le porteur de la plainte, le porteur de la souf-
france et le porteur du symptôme. Quand le porteur de la souffrance 
est un adolescent, il est important de travailler avec lui. Mais, dans un 
premier temps, le setting fonctionnel sera le couple, puisque c’est le 
conjoint, porteur de la plainte, qui est venu dire que ça n’allait pas ».



La thérapie systémique a pour but d’accompagner le patient et sa 
famille en vue de redéfinir les rôles et les statuts de chacun, les liens 
qu’ils entretiennent entre eux, et de modifier la place qu’occupe l’alcool 
au sein du système (Varescon, 2005). Elle adresse également la question 
de la co-dépendance. Lorsque la personne alcoolique n’assume plus son 
rôle dans la famille, les autres membres vont avoir tendance à modifier 
leurs propres comportements afin de corriger le manque et ainsi rétablir 
l’homéostasie du système. L’épouse peut, par exemple, tenter de main-
tenir les relations avec l’extérieur en payant les factures, en donnant 
des excuses, en allant chercher les bouteilles de son mari, ou encore 
en effectuant l’ensemble de ses déplacements. Tous ces comportements 
auront pour objectif d’éviter au mari les conséquences négatives de sa 
boisson comme les accidents ou les contrôles routiers en état d’ivresse. 



« Le co-alcoolique tente toujours d’arranger les choses, d’arrondir les 
angles ; il glisse une main protectrice entre la tête de l’alcoolique et le 
mur de la réalité. Tout en prolongeant l’équilibre du système conjugal, 
ceci permet paradoxalement la persistance du symptôme en annulant 
les phénomènes de rétroaction négative qui auraient pu le limiter. Aussi, 
bien involontairement, le « co-alcoolique» permet à la dépendance de 
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s’épanouir, puisqu’il la délivre de ses entraves » (Roussaux, communi-
cation personnelle, 2011).



La prise en charge systémique va proposer au co-alcoolique d’aban-
donner ses stratégies de contrôle et de reconnaître son impuissance 
(Alhadeff, 2002).



�� �La cure psychanalytique  
ou la thérapie d’inspiration psychanalytique



Le corpus psychanalytique se révèle très utile pour comprendre l’addic-
tion, la fonction psychique qu’elle revêt pour le sujet (voir par exemple 
de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 



Comme le souligne Faoro-Kreit, la psychanalyse considère qu’« il y a 
chez l’alcoolique une carence dans le fonctionnement psychique qui le 
laisse en proie à des tensions ingérables qu’il faut court-circuiter au plus 
vite par l’agir compulsif de boire. Ces tensions ne relèvent pas unique-
ment d’états affectifs pénibles mais sont également présentes lors de 
situations très agréables. Ce n’est donc pas la qualité positive ou négative 
de l’excitation qui doit être prise en compte mais la quantité de cette 
excitation qui par sa surcharge dépasse les capacités de contention d’un 
sujet et qui l’angoisse. (…) L’alcool devient la seule solution dont le sujet 
dispose pour échapper à l’excitation qui le submerge et l’angoisse. (…) 
Incapable de contenir et d’élaborer psychiquement ce qu’il éprouve, 
l’alcool vient procurer au sujet l’apaisement désiré et salvateur. L’alcool 
peut toujours être là, il ne déçoit jamais. Il donne l’illusion de maîtrise 
des excitations en se donnant des sensations répétitives corporelles, 
même si celles-ci sont destructrices ». 



Cette théorie analytique de l’alcool a été confirmée empiriquement. 
De plus en plus d’études mettent en effet en évidence un déficit de la 
régulation des émotions chez les personnes dépendantes. L’alcool joue 
le rôle d’une stratégie de régulation dysfonctionnelle qui vient tout à la 
fois anesthésier les affects déplaisants et augmenter les affects agréables. À 
l’instar de cette théorie, de nombreuses autres viennent éclairer la problé-
matique alcoolique et fournir au clinicien des clés pour comprendre et 
aider le patient. Dans la pratique, plusieurs obstacles entravent le recours 
à la cure-type : absence de demande du patient alcoolique, difficulté à 
percevoir sa souffrance, intolérance au cadre analytique, difficultés de 
verbalisation et de mentalisation (fonctionnement opératoire), fragilité 
narcissique, etc. (Descombery, 2004). D’après Varescon (2005), il est donc 
préférable d’avoir recours à une psychothérapie d’inspiration psycha-
nalytique, dans laquelle les contraintes de la cure-type sont allégées, 
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notamment par l’intermédiaire du face à face qui permet un meilleur 
contrôle des émotions (Vachonfrance, 2006).



�� Les approches cognitivo-comportementales



De telles approches « considèrent qu’un trouble est un comportement 
qui a été appris de manière inadaptée à un moment donné de l’existence 
d’un individu et qui est maintenu par divers processus » (Malet, 2007, 
p. 445). Il s’agit dès lors d’identifier les processus cognitifs et émotionnels 
favorisant la consommation d’alcool et de les modifier afin de promou-
voir un changement de comportement (Perney, Rigole & Blanc, 2008). 



Plusieurs thérapies d’inspiration cognitivo-comportementales peuvent 
être utilisées dans le cadre de l’alcoolisme, idéalement en conjonction 
avec d’autres approches. 



La thérapie cognitivo-comportementale. Les ingrédients varient 
selon les auteurs mais elle vise généralement à :



1)  renforcer les compétences émotionnelles des patients : identifier 
ce qu’ils ressentent, pouvoir l’exprimer avec des mots, apprendre à 
tolérer la frustration et à gérer des affects désagréables sans recourir 
à l’alcool ; 



2)  renforcer les compétences sociales des patients : apprendre à inte-
ragir socialement sans avoir besoin de l’alcool, apprendre à s’affirmer 
et à communiquer ses besoins ; 



3)  renforcer la capacité à gérer les impulsions envers la consommation 
d’alcool.



La mindfulness ou la thérapie basée sur la pleine conscience. 
Celle-ci consiste à porter son attention intentionnellement sur l’expé-
rience qui se déploie au moment présent sans la juger (Kabat-Zinn cité par 
Philippot, 2007, p. 191). L’individu est invité à concentrer son attention 
sur les éléments de son expérience directe (sa respiration, par exemple) 
et à adopter une attitude de non-jugement vis-à-vis de ses pensées et de 
son expérience émotionnelle (Philippot, 2007). La mindfulness privi-
légie une approche centrée sur soi et sur l’acceptation de ses expériences 
émotionnelles (Forgas cité par Philippot, 2007). Elle permet de sortir de 
notre tendance à vivre dans le passé ou dans le futur, en nous ramenant 
dans le présent. De nombreuses thérapies utilisent la mindfulness comme 
outil thérapeutique, notamment la thérapie de prévention de la rechute 
pour patients dépendants à l’alcool de Marlatt (cité par Philippot, 2007). 
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La thérapie de l’acceptation et de l’engagement1 (voir par 
exemple Schoendorff, 2009, pour un livre en français). Celle-ci vise à 
promouvoir d’une part l’acceptation de son passé et des émotions désa-
gréables. Plutôt que de chercher à fuir son vécu et ses émotions, cette 
thérapie insiste sur l’importance de reconnaître son vécu, d’accepter 
qu’on puisse ressentir des émotions désagréables, d’apprendre à observer 
ses pensées et à les laisser aller sans s’y accrocher. Cette thérapie part du 
principe que fuir ses émotions désagréables (au travers de l’alcool, par 
exemple) ne conduit qu’à les renforcer. D’autre part, cette thérapie prône 
également l’engagement. Il s’agit d’identifier ses valeurs existentielles et 
d’agir conformément à celles-ci, au lieu de s’« oublier » face aux exigences 
extérieures, qu’elles proviennent d’autrui ou de notre environnement. 
L’accent est mis sur l’importance de vivre dans l’ici et maintenant, de 
construire une vie qui a du sens. 



�� Les thérapies de groupe



Ces thérapies peuvent se baser sur des courants théoriques différents 
(Varescon, 2005). L’avantage des groupes est qu’ils aident à surmonter 
une certaine passivité, à faciliter l’acceptation de la dépendance, à réduire 
le déni, notamment à l’aide de « l’effet miroir » (Malet, 2007). 



�Monsieur P. : « Dans les groupes, je dois aller chercher dans mes 
tripes et c’est dur de sortir toutes mes faiblesses (...). Je me mets 



en porte à faux par rapport aux jugements des autres (...).  
Mais si on prend cela positivement et constructivement, on ne 



peut en tirer que du bien. »



Ils permettent également d’augmenter la motivation à l’abstinence, de 
chercher ensemble des solutions aux problèmes émotionnels et commu-
nicationnels que les sujets rencontrent, d’apprendre à gérer les tensions 
et de répondre au besoin de support social (Levine & Gallogly, 1985 ; 
Varescon, 2005). 



�� Les groupes d’entraide



Ces groupes ne sont pas basés sur un courant théorique particulier et 
visent à revaloriser, déculpabiliser, favoriser la communication, l’intros-
pection et la compréhension de soi, ainsi qu’à soutenir les personnes 
alcooliques (Read et al., 2001). Le fait de pouvoir partager son vécu avec 



1.  Plus connue sous l’acronyme de ACT (Acceptance and Commitment Therapy)
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des anciens consommateurs va permettre au sujet alcoolique de se sentir 
compris, sans jugement (Malet, 2007). 



Parmi les groupes d’entraide, nous retenons notamment l’association 
des Alcooliques Anonymes (AA) où, au sein d’un groupe de paroles et 
d’expressions, la personne alcoolique est amenée à suivre un programme 
en douze étapes, caractérisant son évolution au sein même du programme. 
Cette stratégie en douze étapes vise une meilleure compréhension des 
caractéristiques de la maladie et de ses conséquences (Perney et al., 2008). 
Les objectifs des AA sont de maintenir la sobriété et d’accepter l’alcoo-
lisme comme une maladie qui peut être interrompue mais qui ne sera 
jamais éliminée (Read et al., 2001).



Pour le Pr. Roussaux : « À des stades différents de guérison, certains 
continuent à aller dans ces groupes, même lorsqu’ils sont abstinents. 
Ils n’arrêtent de boire que 24h à la fois, ce qui est assez subtil, car ils ne 
disent pas qu’ils arrêtent pour toute leur vie. Sur 100 patients, il y en 
a 25 % qui, après un an, disent que cela leur a servi à quelque chose ».



A. Neumann indique que : « Les AA viennent à l’hôpital, on incite les 
patients à y aller mais on ne les oblige pas. C’est complémentaire, mais 
le format de groupe ne convient pas à tout le monde. »



3.2.3 		 Éléments essentiels à travailler avec le patient alcoolique



Cette liste n’est pas exhaustive. Il est à noter que la thérapie, quelle 
qu’elle soit, devra viser à travailler l’ensemble des difficultés (et non pas 
à se focaliser uniquement sur un problème spécifique).



�� Les compétences émotionnelles



Déficit dans l’identification des émotions. On note au sein de 
la population alcoolique une prévalence élevée d’alexithymie (difficulté 
à identifier ses sentiments, une difficulté à les communiquer à autrui, 
une pauvreté de la vie imaginaire et une pensée opératoire).



Pour Roussaux : « Cliniquement, on va souvent travailler sur l’alexi-
thymie… Aider le patient à rendre conscient ses émotions, à pouvoir 
les exprimer ».



Outre cette difficulté à identifier leurs propres sentiments, les personnes 
dépendantes à l’alcool ont tendance à surestimer l’intensité des émotions 
exprimées par un visage, une voix ou un corps. Ceci pourrait expli-
quer le fait que ces mêmes personnes interprètent de manière erronée 
la nature des émotions des autres. Ce déficit d’identification est particu-
lièrement vrai pour les émotions négatives. Par exemple, les personnes 
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alcooliques ont davantage tendance à percevoir de la colère dans les 
émotions neutres (de Timary & Faoro-Kreit, 2012). C’est aussi quelque 
chose qui sera utile de travailler en clinique.



Processus de régulation des émotions. Comme vu plus haut, 
l’alcool fait souvent fonction de stratégie de régulation des émotions 
(voir de Timary & Faoro-Kreit, 2012, pour une explication détaillée). En 
anesthésiant les émotions, l’alcool participe à un mécanisme d’évitement 
de l’émotion. Parce qu’il empêche le patient de résoudre les difficultés, 
l’alcool les exacerbe souvent, entraînant le sujet dans un véritable cercle 
vicieux. Il sera donc essentiel de fournir au sujet des clés pour apprendre 
à gérer les tensions, le stress et les émotions.



� Monsieur P. : « L’alcool est venu parce que je n’arrivais pas 
à maîtriser toutes les tensions (boulot, famille etc.) (…). 



Aujourd’hui j’ai besoin d’énormément apaiser mes propres 
tensions internes pour ne pas consommer d’alcool. »



Déficit d’expression des émotions. Parce qu’elle tend à éviter ses 
émotions et celles d’autrui, la personne alcoolique n’exprime pas ses 
émotions ou les exprime de manière peu acceptable socialement (par 
exemple, en explosant de colère). En l’aidant à mieux communiquer 
ce qu’elle ressent, on augmente la probabilité que l’entourage puisse 
répondre à ses besoins (de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 



�� Relation avec l’autre – difficultés de communication 



Comme abordé ci-dessus, l’alcoolisme est également « une maladie de 
la communication ». La personne alcoolique évite les mots pour commu-
niquer et utilise son corps pour mettre en actes ce qu’elle n’arrive plus 
à exprimer. Le sujet alcoolique entretient un rapport difficile avec lui-
même et son entourage. Dans des situations d’interactions sociales, il 
peut agir de manière non adaptée (de Gravelaine & Senk, 1995). 



En thérapie, il est important d’axer le travail sur la réparation des 
liens. En effet, pendant des années, le sujet alcoolique a tenté de se 
passer des autres en s’isolant. Le travail thérapeutique va donc tenter de 
faire découvrir au patient alcoolique ce qu’est une relation saine fondée 
sur la confiance. Au sein de cette relation thérapeutique, le patient va 
pouvoir expérimenter et prendre des risques relationnels (de Gravelaine 
& Shenk, 1995).
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�� Affirmation de soi 



La consommation excessive d’alcool est très souvent en lien avec un 
manque d’affirmation de soi. Pour communiquer de manière appropriée, 
il est essentiel de s’affirmer, c’est-à-dire pouvoir transmettre à l’autre 
nos pensées, nos souhaits ainsi que nos sentiments. S’affirmer, c’est se 
respecter tout en respectant l’autre. Dans les phases d’alcoolisation, la 
personne va se sentir plus à l’aise pour communiquer et sera moins 
renfermée sur elle-même mais la communication ne sera pas forcément 
adaptée (Fanget & Rouchouse, 2007).



En thérapie, il est important d’axer également le travail sur l’affirma-
tion de soi. Le patient pourra ainsi apprendre à mieux gérer ses conflits 
interpersonnels, à savoir dire non, à surmonter ses peurs, à prendre 
confiance en lui, à faire face à des situations désagréables, à faire l’expé-
rience de sa singularité en s’exprimant en « je ». Cet accompagnement 
permettra de limiter les risques de rechute (Fanget & Rouchouse. 2007).



Selon Rousseaux : « Il est important de travailler sur l’affirmation de 
soi en psychothérapie. » Et selon A. Neumann : « C’est très fréquent que 
les personnes arrivent avec une estime très faible d’elles-mêmes (…). On 
travaille surtout sur la revalorisation de la personne, mettre en avant ce 
qu’elle a fait de bien et ses ressources. »



�� Estime de soi



L’alcool, la désocialisation, les problèmes relationnels peuvent engen-
drer une image négative de soi qui sera à son tour associée à des schémas 
cognitifs perturbés : « je suis nul, je ne vaux rien… ». Le recours à l’alcool 
permettra de combler momentanément cette faille, car l’alcool augmente 
la confiance en soi. Alcoolisés, les gens se perçoivent plus intéressants, 
plus attirants, plus drôles, plus dignes d’intérêt… alors que les autres, non 
alcoolisés, les perçoivent exactement à l’opposé. C’est un des problèmes 
de l’alcoolisme : l’alcool est nécessaire à l’estime de soi, alors qu’il la 
ruine chaque fois un peu plus. Il sera essentiel de travailler cette faille 
narcissique en thérapie. 



�� Rapport au corps 



La relation qu’entretient la personne alcoolique avec son corps est 
souvent mise à mal : le corps est souvent peu aimé et lourd à porter. La 
personne alcoolique pousse son corps à ingérer à outrance, presque dans 
un souhait de destruction. En se maltraitant, la personne tente de se 
sentir exister : « j’ai mal, donc j’existe ». Comme chez le sujet alcoolique, 
la communication verbale est difficile et c’est le corps qui laisse parler 
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le vécu émotionnel en se créant son propre langage bien souvent sous 
forme de somatisations (de Gravelaine & Shenk, 1995). 



En période d’abstinence, toutes sortes de sensations, autrefois anes-
thésiées par l’alcool, vont se réveiller. Les séances de relaxation ou de 
visualisation peuvent aider la personne à faire la paix avec son corps et à 
recréer un lien entre le physique et le psychique. Grâce à ces différentes 
méthodes, le sujet peut à nouveau expérimenter toute une gamme de 
sensations saines (de Gravelaine & Shenk, 1995).



4.	 Conclusion



L’alcoolisme a une prévalence de plus en plus marquée et représente 
une cause importante de décès. Comme nous l’avons vu tout au long 
de ce chapitre, la dépendance à l’alcool est associée à de nombreuses 
difficultés psychologiques, somatiques, familiales et professionnelles, 
qu’il est important de prendre en compte dans une prise en charge inté-
grée et multidisciplinaire, en mettant l’accent sur un suivi psycholo-
gique et médicamenteux. En effet, aucune technique ne s’est imposée 
de façon prédominante dans la littérature. Il sera donc essentiel pour le 
psychologue de prendre en compte les besoins individuels de chaque 
patient afin de construire une intervention personnalisée. Par ailleurs, on 
distinguera les approches qui ciblent spécifiquement la question l’alcool 
d’autres approches qui interrogent plus la personne dans son ensemble.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Introduction



« Au XXe siècle, l’épidémie de tabagisme a fait 100 millions  
de morts dans le monde… 



Au XXIe, elle pourrait faire un milliard de victimes… » (OMS, 2011)



Ce n’est plus un secret pour personne, le tabac tue. 90 % des cas de 
cancers du poumon seraient causés par le tabagisme et un européen 
sur sept décèderait suite à sa consommation de tabac. Les complica-
tions engendrées par ce comportement sont nombreuses et diversifiées : 
infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, bronchite chronique, 
cancer des reins, etc. L’arrêt tabagique constitue donc un enjeu majeur 
dans le domaine de la santé. Si certains patients parviennent à mettre 
fin à leur consommation sans assistance, d’autres ont besoin d’une prise 
en charge médicale ou d’une aide psychologique.



2.	 Présentation de la problématique



2.1	  Éléments d’épidémiologie



Il existe des écarts importants dans la consommation de tabac et l’évo-
lution du tabagisme de par le monde. Afin de rendre compte de ces 
différences, nous nous appuierons sur trois enquêtes récentes : celle de 
l’OMS (2011) à propos de la consommation mondiale, celle du CRIOC 
(2011a, 2011b) sur la consommation de tabac en Belgique et celle de 
l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT, 2012).



2.1.1 			 Fréquence



Au niveau mondial, la consommation de tabac concerne près d’un 
milliard de personnes, soit presque 15 % de la population mondiale. 
L’OMS soutient que 80 % des consommateurs de tabac vivraient dans 
les pays à revenus faibles ou intermédiaires. 



En Belgique, le pourcentage de consommateurs demeure élevé, mais 
serait en nette diminution depuis une trentaine d’années. Entre 1982 
et 1993, le pourcentage de fumeurs parmi les 15 ans et plus est passé 
de 40 % à 26 %. En 2010, celui-ci serait descendu sous le seuil des 18 % 
parmi lesquels 70 % seraient des fumeurs quotidiens et 30 % des fumeurs 
occasionnels (CRIOC, 2011a).
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En France, parmi les 15 à 85 ans, malgré une diminution de la propor-
tion de fumeurs durant ces vingt dernières années, le pourcentage de 
consommateurs de tabac s’élève encore à 31,6 % (26,9 % de fumeurs 
réguliers et 4,7 % de fumeurs occasionnels) (OFDT, 2012).



Selon l’OMS, cette diminution du tabagisme est généralisée dans les 
pays à hauts revenus, mais la tendance est inversée dans les pays en 
voie de développement. Ceux-ci sont actuellement les plus touchés par 
l’épidémie de tabagisme, mais également les moins armés pour faire face 
aux répercutions du tabac sur la santé. C’est en effet dans ces pays que 
la mortalité liée au tabac est la plus élevée, par manque d’informations 
sur les méfaits du tabac, par manque de législation et d’infrastructure 
médicale.



Le tabac tuerait la moitié de ceux qui en consomment. Ainsi, l’épi-
démie de tabagisme cause la mort de 6 millions de personnes tous les 
ans. Parmi celles-ci, un million serait des non-fumeurs involontairement 
exposés à la fumée (OMS, 2011).



2.1.2 		 Facteurs de prévalence



Les études menées par le CRIOC en 2011 et l’OFDT en 2012 révèlent 
que le sexe, l’âge et le lieu de résidence ont un impact sur la consom-
mation de tabac. En ce qui concerne le genre, il y a plus d’hommes que 
de femmes qui fument (22 % d’hommes contre 13 % des femmes sont 
fumeurs réguliers). Pour le facteur d’âge, il apparaît que les adolescents 
et les jeunes adultes sont particulièrement concernés par le tabagisme. 
Cependant, plus de la moitié de ces jeunes sont des fumeurs occasionnels 
qui ne fumeraient qu’en soirée ou entre amis. Les personnes âgées de 30 à 
49 ans apparaissent comme étant plus sujettes à un tabagisme quotidien, 
ce qui peut refléter soit une différence de génération (les campagnes anti-
tabac étaient moins présentes lorsque cette génération était adolescente), 
soit une réelle différence d’âge liée à une différence de moyens et/ou de 
qualité de vie. Le tabagisme, s’il est occasionnel à l’adolescence, peut 
s’estomper à l’âge adulte par manque d’occasions (si cela tient plus du 
comportement festif) ou au contraire s’installer en raison d’une vie plus 
stressante, de moyens plus importants pour acheter quotidiennement 
des cigarettes, d’une dépendance plus ancrée… Enfin, des différences de 
consommation apparaissent entre les différentes régions. En Belgique, la 
consommation dépasse la moyenne nationale en Flandre et en province 
de Namur. Par contre, la consommation est sous la moyenne nationale 
à Bruxelles et en Wallonie. 
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2.2 	 La dépendance tabagique



2.2.1 		 Physiopathologie



On distingue trois types de dépendance tabagique  : la dépen-
dance physique, la dépendance psychologique et la dépendance 
comportementale.



La dépendance physique est liée à l’action de la nicotine. C’est un 
alcaloïde qui exerce plusieurs effets psychoactifs sur le système nerveux 
central et périphérique. Son action peut être directe ou indirecte ; dans 
ce dernier cas, elle agit via la modification de certains médiateurs (séro-
tonine, catécholamines, etc.). L’inhalation de la nicotine provoque une 
sécrétion d’adrénaline et de noradrénaline. La nicotine se lie également 
à des récepteurs cellulaires spécifiques (les récepteurs nicotiniques choli-
nergiques). Cette liaison provoque la libération de neurotransmetteurs, 
dont le principal est la dopamine qui joue un rôle-clé dans la percep-
tion neurologique du plaisir. La dépendance physique apparaît suite à 
l’action de la nicotine sur les voies dopaminergiques cortico-mésolim-
biques, considérées comme les zones de récompense du cerveau. Lorsque 
l’apport de nicotine cesse, la production de dopamine est relâchée et les 
récepteurs dopaminergiques sont mis en alerte : le bien-être disparaît 
totalement et la personne ressent un manque (la demi-vie de la nicotine 
est de deux heures, donc deux heures après avoir absorbé de la nicotine, 
les premiers symptômes de manque physique apparaissent). Ce manque 
et le bien-être associé à la cigarette font que la consommation de tabac 
devient rapidement un problème chronique. On parle de tolérance ou 
d’accoutumance lorsque les récepteurs dopaminergiques s’habituent à 
l’apport de dopamine stimulée par la nicotine. Il faut alors davantage 
de dopamine (et donc de nicotine) pour susciter une même sensation 
de plaisir qu’au début.



Concernant la dépendance psychologique, la nicotine peut être consi-
dérée comme un « renforcement positif » car elle agit sur le système 
de récompense (les voies dopaminergiques cortico-mésolimbiques). Un 
renforcement positif est une substance qui augmente la probabilité de 
répéter un comportement précis (dans ce cas-ci : fumer du tabac). Le 
manque ressenti en l’absence de nicotine agit, quant à lui, comme une 
« punition » qui va diminuer la probabilité d’émettre le comportement 
associé à celle-ci (dans notre cas : l’arrêt momentané de la cigarette). La 
dépendance psychologique est entretenue par différentes croyances sur 
la cigarette, par exemple sur son effet anorexigène (je fume pour ne pas 
prendre de poids) ou antistress (je fume pour me calmer).
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À ces deux dépendances s’ajoute la dépendance comportementale. 
La prise de tabac devient rapidement un réflexe conditionné dans de 
nombreuses situations : repas entre amis, pauses au travail, café du matin, 
etc. Ces moments de plaisir sont associés au tabac : l’un ne va pas sans 
l’autre. Ceci contribue à renforcer la consommation tabagique (chacune 
de ces situations s’accompagne forcément d’une cigarette) et à décourager 
l’arrêt de la consommation (la personne a l’impression qu’elle ressentirait 
moins de plaisir dans ces situations sans fumer). 



2.2.2 		S ymptômes



Les symptômes de détérioration de la santé engendrés par le tabagisme 
surviennent à court et à long terme. Lorsqu’il y a une accoutumance à 
la nicotine, le fumeur peut aussi développer un syndrome de sevrage 
quand la dose de nicotine n’est pas suffisamment élevée dans le sang.



�� Symptômes à court terme 



Une série de symptômes mineurs peuvent apparaître après les premières 
années de consommation de tabac. Les principaux sont l’augmentation 
des rhumes, un risque d’angine accru, des toux et expectorations, un 
jaunissement des doigts et des dents, une mauvaise haleine, une dimi-
nution de l’appétit, une irritation des yeux et de la fatigue.



�� Symptômes à long terme et maladies associées



Tableau 10.1 – Synthèse des conséquences médicales du tabagisme  
(Nace & Tinsley, 2007)



Système squelettique



Accélération de l’ostéoporose
Diminution de la densité de la masse squelettique
Diminution du flux sanguin dans les os
Retardement de la guérison des fractures



Système respiratoire



Cancer du poumon
Obstruction pulmonaire chronique
Bronchite chronique
Emphysème
Asthme



Système reproducteur



Trouble de l’érection
Réduction de la fertilité
Poids de l’enfant plus faible à la naissance
Augmentation du risque de fausse couche
Augmentation du risque de grossesse extra-utérine
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Système 
cardiovasculaire



Insuffisance coronarienne
Accidents vasculaires cérébraux
Maladies vasculaires périphériques
Anévrisme aortique



Système urologique
Cancer de la vessie
Cancer de la prostate
Cancer du rein



Système digestif
Cancer de la langue 
Cancer de l’œsophage et du pancréas 
Ulcères



Système cutané  
et pilleux



Déshydratation de la peau (rides précoces, peau pâle 
et terne)
Cheveux ternes et cassants
Fragilisation des ongles



�� Syndrome de sevrage



Lorsque le taux de nicotine descend sous un certain seuil dans le 
sang, par exemple lors d’un sevrage tabagique, le fumeur ressent un 
manque qui s’accompagne d’une série de symptômes. Les plus fréquents 
sont l’anxiété, l’irritabilité, l’insomnie, la fatigue, les maux de tête, les 
difficultés de concentration, les vertiges, l’augmentation de l’appétit et le 
désir impérieux de fumer. Ces symptômes peuvent se maintenir durant 
deux semaines après l’arrêt tabagique, à l’exception du désir de fumer qui 
peut persister plusieurs mois ou années après l’arrêt de la consommation.



3.	 Comorbidités psychologiques



Sans pouvoir affirmer de lien de causalité, une corrélation étroite 
est observée entre tabagisme et dépression. Une personne ayant vécu 
un épisode dépressif majeur arrêterait moins fréquemment de fumer 
et signalerait davantage de symptômes dépressifs lors de la première 
semaine de sevrage. De plus, la prévalence de la dépendance nicotinique 
chez les patients dépressifs est plus importante que chez les personnes 
non dépressives. 



Dans la population générale, il existe également une corrélation posi-
tive entre la consommation d’alcool et le tabagisme : 80 % des alcoo-
liques fument (Aubin, Laureaux, Tilikete & Barrucand, 1999), et leur 
degré de dépendance tabagique est plus important. Il existe aussi une 
corrélation entre la toxicomanie et le tabagisme : 85 % des consomma-
teurs de drogues illicites (cannabis, crack, cocaïne) sont fumeurs égale-
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ment. Pour les individus dépendants de l’héroïne, ce pourcentage dépasse 
les 90 % (Kandel & Davies, 1996). 



La prévalence du tabagisme chez les schizophrènes est trois fois supé-
rieure à celle de la population générale (De Leon, Dadvand, Canuso et 
al., 1995). Une hypothèse expliquant cette prévalence est que l’ennui 
et les difficultés relationnelles pousseraient les patients schizophrènes à 
recourir à la cigarette pour sa fonction psychosociale (Hughes, Hasukami, 
Mitchell & Dahlgreen, 1986).



Une étude montre que 51 % des femmes boulimiques et 32 % des 
femmes anorexiques sont fumeuses. De plus, leur niveau de dépendance 
semble plus important que la normale (Taieb, Flament, Perez-Diaz et al., 
2003). 



Les autres pathologies corrélées positivement à la consommation de 
tabac sont les troubles bipolaires, les troubles d’hyperactivité, les troubles 
obsessionnels-compulsifs, la labilité émotionnelle, certains symptômes 
schizoïdes et la personnalité de type asocial. 



Comme le suggèrent les résultats présentés ci-dessus, le tabac accom-
pagne bien des désordres psychologiques ; il semblerait que la comorbi-
dité entre les troubles psychologiques et le tabagisme soit partiellement 
attribuable à des facteurs génétiques communs (Kendler, Neale, MacLean 
et al., 1993). Toutefois, certains sujets, soit parce qu’ils disposent de meil-
leures ressources, soit parce qu’ils bénéficient de plus de soutien de la part 
de leur environnement pour gérer les difficultés de la vie, parviennent 
à éviter la dépression qui accompagne si souvent ces troubles addictifs. 



Outre le fait qu’il accompagne ces désordres psychologiques, le tabac 
en exacerbe certains, comme l’anxiété généralisée par exemple. Il peut 
en effet engendrer de nombreuses pensées angoissantes (« je vais mourir 
d’un cancer »).



4.	 Prise en charge médicale



Les approches médicales utilisées pour arrêter de fumer sont la substi-
tution nicotinique ou la prescription de varénicline. Elles ne se justifient 
que chez les fumeurs motivés, en association avec un accompagnement 
comportemental. Nous n’aborderons pas ici le Bupropion (Zybanâ) car 
celui-ci est de moins en moins utilisé par les professionnels au profit de 
la varénicline (Champixâ). 
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4.1 	 La substitution nicotinique



Lors de l’arrêt tabagique, le corps humain n’a plus sa dose de nico-
tine quotidienne, ce qui entraîne des symptômes de sevrage. Pour les 
éviter, certains médecins préconisent l’usage d’un substitut nicotinique. 
Comme indiqué au tableau 10.2, cinq formes de substituts nicotiniques 
existent.



Tableau 10.2 – Différentes formes de substituts nicotoniques 
(Foliapharmacothérapeutica, centre belge  



d’information pharmacothérapeutique, avril 2000)



Substitut Dosage de nicotine Libération



Gomme à mâcher 2 et 4 mg (max 15/jour de 4 mg) Muqueuse 
buccale



Emplâtre 
transdermique 



(Patch)



Nicorette® (5, 10 et 15 mg/16 h)
Nicotinell®/Niquitin® (7, 14 ou 21 mg/24 h) Épiderme



Spray nasal



10 mg/ml. 1 dose = 0,5 mg. 
Recommandation : 1 dose dans chaque 



narine et max 2X/heure pendant  
16 heures/24 h.



Muqueuse 
nasale



L’inhalateur 
(embout buccal 
+ cartouche de 
nicotine liquide 
remplaçable)



Dosage d’une cartouche = 10mg/ml  
de nicotine par embout



Muqueuse 
buccale



Comprimé 
sublingual (sous la 



langue) 



2 mg dont 1 mg est résorbé par la muqueuse 
buccale (existe aussi en 4 mg)



Muqueuse 
buccale



4.1.1 		 Effets secondaires1



Outre le fait que son efficacité n’est pas démontrée, la substitution 
nicotinique peut être responsable de vertiges, nausées, céphalées ainsi 
que de palpitations chez les personnes n’ayant pas développé de tolé-
rance à la nicotine. Des troubles du sommeil peuvent apparaître avec 
les emplâtres transdermiques appliqués pendant 24 heures. Les patchs 
peuvent provoquer rougeurs ou irritations sur la peau. Le spray nasal 



1. F oliapharmacothérapeutica, Centre belge d’information pharmacothérapeutique, avril 
2000.
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peut irriter le nez et la gorge. L’inhalateur peut entraîner de la toux et 
une irritation de la gorge. Avec les comprimés sublinguaux, une légère 
irritation de la bouche et de la gorge peut survenir. L’arrêt brusque de 
l’utilisation des gommes à mâcher peut entraîner des manifestations de 
sevrage.



La substitution nicotinique est vivement déconseillée pendant la gros-
sesse et l’allaitement, mais aussi chez les individus ayant des antécédents 
d’ulcère peptique, ceux qui ont fait récemment un infarctus du myocarde 
ou un accident vasculaire cérébral et ceux atteints de troubles graves du 
rythme cardiaque, d’hypertension, d’artériopathie périphérique, d’insuf-
fisance rénale ou hépatique, de diabète sucré ou d’hyperthyroïdie. 



4.1.2 		 Efficacité



L’efficacité des substituts nicotiniques est discutée et ne fait pas l’una-
nimité chez les chercheurs qui étudient cette question. Une équipe inter-
nationale (Silagy, Lancaster, Stead, Mant & Fowler, 2002) a analysé les 
résultats d’une centaine d’études portant sur les substituts nicotiniques : 
51 concernaient les gommes à mâcher, 34 les patchs, 4 les inhalateurs, 3 
les tablettes de nicotine et 4 le spray nasal. Au total, ces études ont porté 
sur plus de 35 000 fumeuses et fumeurs à travers le monde. D’après les 
résultats obtenus, les chercheurs ont conclu que chez les personnes rece-
vant effectivement de la nicotine, l’abstinence au tabac est augmentée 
de 74 % par rapport à l’absence de traitement ou à l’administration 
d’un placebo (patch, gomme, etc. sans nicotine). Toujours selon ces 
études, l’abstinence était évaluée 6 ou 12 mois après le début du trai-
tement, mais la très grande majorité des rechutes a eu lieu durant les 3 
premiers mois. En ce qui concerne les gommes à mâcher, les chercheurs 
ont constaté que les fumeurs très dépendants utilisant des gommes à 4 
mg de nicotine avaient deux fois plus de chances de réussir leur sevrage 
que ceux qui se contentaient de gommes à 2 mg. Par ailleurs, il est vrai-
semblable que l’utilisation simultanée de plusieurs types de substituts 
(patchs + gommes, par exemple) augmente les chances de sevrage, mais 
le sujet n’a pas encore été suffisamment étudié pour qu’on puisse en tirer 
des conclusions définitives. 



Pour ce qui est des patchs, ceux portés pendant 16 heures (15 mg) 
paraissent avoir une efficacité comparable à ceux portés pendant 24 
heures (22 mg). De même, le fait de continuer à porter des patchs 
au-delà de huit semaines après l’arrêt de la consommation, ou le fait de 
réduire la dose lentement plutôt que de manière abrupte, ne semblent 
pas améliorer les chances de réussir son sevrage. Bien que les substituts 
nicotiniques augmentent les chances de réussite, ces chances restent 
faibles si aucun autre soutien (médical ou psychologique) n’est offert 
en parallèle. En effet, et quel que soit le produit utilisé, les études dans 
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lesquelles les candidats au sevrage recevaient un soutien ont obtenu de 
meilleurs résultats par rapport aux études où les candidats étaient livrés 
à eux-mêmes.  Les auteurs de cette analyse internationale insistent sur le 
fait que les substituts nicotiniques ne sont pas un remède miracle contre 
le problème complexe de l’addiction mais ces produits augmentent les 
chances de réussite, surtout lorsqu’ils sont accompagnés par d’autres 
méthodes (soutien médical, soutien psychologique). Quoi qu’il en soit, 
« beaucoup de fumeurs devront procéder à de multiples tentatives avec 
des stratégies variées avant de réussir », concluent-ils.



Une récente étude prospective menée par des chercheurs d’Harvard 
remet toutefois l’efficacité des substituts nicotinergiques en question. 
Ces auteurs, qui ont suivi près de 800 sujets pendant 6 ans, montrent 
que le risque de rechute est aussi important chez les fumeurs qui ont 
utilisé des substituts nicotiniques que chez les autres (Alpert, Connolly 
& Biener, 2012). 



4.2. 	 La Varénicline (Champix®) 



La varénicline est un agoniste partiel de certains récepteurs nicoti-
niques. Le Champix® est soumis à la prescription et doit être pris sous 
contrôle médical en raison des contre-indications et des effets secon-
daires (voir ci-après). 



L’administration de Champix® doit débuter environ 10 jours avant 
la date d’arrêt tabagique prévue. Pendant cette étape préparatoire, il est 
encore permis de fumer, mais l’effet agréable du tabac diminue. La varé-
nicline a une action partielle sur les récepteurs nicotiniques. Elle permet 
la libération de la dopamine en concentration suffisante pour éviter les 
symptômes de manque mais insuffisante pour entretenir la dépendance. 
Comme elle occupe les récepteurs nicotiniques, elle minimise la satisfac-
tion liée à la nicotine inhalée ; fumer n’apporte plus de satisfaction et le 
goût de la cigarette est découvert pour ce qu’il est ! Après les 10 premiers 
jours, le ChampixÒ provoque une forme de dégoût chez les fumeurs qui 
continuent de fumer. La plupart des fumeurs réussissent ainsi à réduire 
leur consommation de tabac avant la date d’arrêt de celle-ci. La dose 
initiale est de 0,5 mg par jour en une prise pendant 3 jours, de 1 mg par 
jour en deux prises pendant les 3 ou 4 jours suivants, et de 2 mg par 
jour en deux prises pour le reste de la durée du traitement (12 semaines). 
Certains professionnels recommandent d’arrêter le traitement en dimi-
nuant progressivement la dose (Foliapharmacothérapeutica, 2007).
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4.2.1 		 Effets secondaires



L’effet indésirable le plus fréquent est la nausée (entre 30 % et 50 % des 
patients traités selon diverses études). Viennent ensuite les insomnies, les 
céphalées, la prise de poids1, les réactions cutanées, les troubles neuro-
logiques et psychiques (dépression avec idéation suicidaire) et les mani-
festations de sevrage en cas d’arrêt brutal du traitement. La prudence est 
de rigueur chez les patients ayant des antécédents psychiatriques. Pour 
en savoir plus sur les autres effets secondaires ou approfondir ceux-ci, 
voir par exemple Dupont, Gillet, Guerin et al., 2010.



4.2.2 		 Efficacité



L’étude d’Oncken, Gonzales, Nides et al. (2006) conclut que la varé-
nicline est efficace dans le sevrage tabagique aux doses de 1 mg et de 0,5 
mg (respectivement 49,4 % et 44 % de sevrages réussis) contre 11,6 % 
de sevrages réussis entre la 9e et la 12e semaine pour le groupe placebo. 
L’étude de Nides, Oncken, Gonzales et al. (2006) concluait que seule la 
varénicline à la dose de 1 mg deux fois/jour restait supérieure au placebo 
à 12, 24 et 52 semaines. Cependant, ces deux études comportaient beau-
coup de critères d’exclusion ce qui n’est pas forcément représentatif de 
la population générale. Dupont (2008) met en évidence que « la Food 
and Drug Administration (FDA) retrouve quant à elle une augmenta-
tion du risque cardio-vasculaire avec la varénicline et a noté depuis sa 
commercialisation des cas de dépression et autres troubles psychiatriques. 
Compte tenu des nombreux critères d’exclusion des six études de phase 
II et III, l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé 
(Afssaps) a mis en place un plan de gestion des risques et demandé la 
réalisation d’études complémentaires dans certaines populations exclues 
jusqu’à présent telles que les mineurs ou les femmes enceintes. L’une 
des études de phase III conclut à l’intérêt d’une prolongation du trai-
tement (12 semaines supplémentaires) dans la prévention de la reprise 
du tabagisme. Plusieurs limites de cette étude ont été relevées par son 
auteur, et la méta-analyse de la Cochrane Library conclut que l’efficacité 
de la varénicline comme aide à la prévention des rechutes n’a pas été 
clairement établie ».



1.  Dans l’étude de Jorenby Hays, Rigotti et al. (2006), la prise de poids a été de 2,29 kg en 
moyenne dans le groupe varénicline contre 1,52 kg dans le groupe placebo.
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5.	 Prise en charge psychologique



5.1 	Q uel type d’intervention choisir ?



De manière générale, toute prise en charge psychologique augmente 
l’efficacité de l’arrêt tabagique (voir Lancaster & Stead, 2005 pour une 
méta-analyse). Il est toutefois possible que certaines prises en charge soit 
plus efficaces que d’autres. Nous décrivons brièvement ci-après quelques 
unes des prises en charge ayant prouvé leur efficacité, avant de nous 
attarder plus spécifiquement sur l’entretien motivationnel.



5.1.1 		 La thérapie cognitivo-comportementale (TCC)



Elle est classiquement composée de trois phases : 
1)  la phase préparatoire consiste à informer le patient des stratégies 



facilitant l’arrêt de sa consommation et à augmenter sa motivation 
à arrêter ; 



2)  la phase d’arrêt permet au patient de diminuer graduellement sa 
consommation de tabac afin d’éviter les symptômes de sevrage1. 
Une psychoéducation concernant la maintenance du comporte-
ment tabagique et le rôle de l’anxiété dans l’habitude de fumer est 
également mise en place ;



3)  la phase de maintenance de l’abstinence a pour but de prévenir la 
rechute en améliorant la capacité du patient à gérer les situations 
quotidiennes pouvant favoriser l’anxiété ou la reprise de sa consom-
mation (Hernandez-Lopez, Luciano, Bricker et al., 2009).



5.1.2 		 La thérapie de l’acceptation et de l’engagement (TAE)



Celle-ci se fonde sur le postulat que fumer est une stratégie visant 
à diminuer à court terme l’anxiété. Cette thérapie peut se résumer en 
quatre étapes :



1)  le thérapeute analyse le coût que peut occasionner l’action de 
fumer, en montrant que cette tentative de contrôler nos pensées, 
nos émotions ou nos sensations négatives est inefficace sur le long 
terme (voir figure 10.1) ; 



2)  il clarifie les valeurs du patient et sa motivation à s’engager dans des 
choix personnels. Celui-ci est invité à détecter les avantages et les 



1. U ne méta-analyse (Lindson, Aveyard & Hughes, 2010) menée sur dix études a cherché 
à comparer les résultats d’un arrêt progressif de la cigarette à celui d’un arrêt brutal sans 
parvenir à trouver de différence significative entre ces deux types d’arrêt. 
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inconvénients de l’arrêt, et à s’engager dans des actions favorisant 
un arrêt définitif ; 



3)  le patient procède à des exercices de défusion qui vont l’aider à 
prendre de la distance avec ses pensées négatives (et ses obsessions 
pour la cigarette) et à les considérer pour ce qu’elles sont : des 
produits de l’imagination ; 



4)  le patient est encouragé à augmenter sa volonté de faire l’expé-
rience d’événements aversifs en distinguant les vraies possibilités 
de changement. 



Il est important de noter que la TAE considère la rechute comme un 
élément constitutif du processus visant à renoncer à fumer : il ne s’agit 
que d’un détour et il est toujours possible de revenir sur la direction 
initialement prise (Hernandez-Lopez et al., 2009).



Figure 10.1 – « Fumer détend » : une fausse croyance sur l’effet de la cigarette1



5.1.3 		� Les interventions d’auto-assistance  
(prospectus, livres ou manuels autodidactiques)



 Ils ont pour but de motiver et de soutenir les changements compor-
tementaux liés à l’arrêt de la consommation. Penser que les « trucs » 
délivrés par le prospectus ou le livre sont efficaces mènerait à une 
augmentation des attentes d’un résultat positif ainsi qu’à un sentiment 
d’efficacité personnelle plus élevé, ce qui favoriserait le changement 
(Dijkstra & Vries, 2001).



1. A lors qu’au t1 (au début), la cigarette peut effectivement apporter un sentiment de 
détente lorsque l’individu fait face à un stresseur, au t2, une fois l’accoutumance installée, 
c’est l’absence de cigarette qui fait office de stresseur. Fumer ne détend plus mais ramène 
simplement à l’état « normal ».
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5.1.4 		M otivation à arrêter et entretien motivationnel



Différentes études montrent qu’un patient qui est informé, ne fût-ce 
qu’une fois, par un professionnel de la santé, des risques du tabagisme 
et de l’existence de stratégies qui facilitent l’arrêt de la consommation a 
significativement plus de chances d’arrêter de fumer (Le Foll & George, 
2007 ; Raw, Regan, Rigotti & McNeil., 2009). En outre, les études longitu-
dinales suggèrent que le facteur psychologique le plus prédictif de l’arrêt 
tabagique est la motivation à arrêter (Osler & Prescott, 1998). L’entretien 
motivationnel semble donc une stratégie de choix en ce qui concerne le 
tabagisme. Il s’agit d’une approche thérapeutique innovante qui se révè-
lerait particulièrement prometteuse chez les adolescents, chez les indi-
vidus souffrant de comorbidités médicales ainsi que chez les personnes 
ambivalentes par rapport au changement (voir figure 10.2) (Hettema & 
Hendricks, 2010 ; Steinberg, Ziedonis, Krecji & Brandon, 2004). Nous la 
décrivons par conséquent plus en détail ci-après.



Figure 10.2 – Modèle de Prochaska et DiClemente



L’utilisation des stades de la motivation au changement de Prochaska 
et DiClemente peut être utile afin de mieux cerner si la technique de 
l’entretien motivationnel est adaptée au patient. Au stade de précontem-
plation, le patient est un fumeur heureux (au fond, il ne veut pas arrêter) 
et, à ce stade, les chances de l’amener à arrêter de fumer sont faibles. Une 
fois que le patient arrive au stade de contemplation, il devient ambiva-
lent face au changement ; l’entretien motivationnel permet de travailler 
cette ambivalence afin de le faire passer à l’action ! 
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5.2 	 L’entretien motivationnel



L’entretien motivationnel1, développé par Miller et Rollnick (2006, 
p. 31), se définit comme « une méthode directive, centrée sur le client, 
visant à augmenter la motivation intrinsèque au changement par l’explo-
ration et la résolution de l’ambivalence ».



Selon les auteurs, le changement est un processus naturel dont le 
facteur sous-jacent est la motivation au changement. L’intervention 
thérapeutique ne serait qu’un facilitateur de ce processus : les arguments 
en faveur du changement doivent venir du patient car lui seul est le 
véritable expert de ses problèmes. Le thérapeute a pour but de guider 
celui-ci en étant attentif, responsable et créatif. Les auteurs soulignent 
pour ce faire l’importance des attitudes thérapeutiques développées par 
Carl Rogers (l’empathie, l’authenticité et l’acceptation inconditionnelle) 
et le fait que le professionnel doit croire au changement : si celui-ci n’a 
pas foi en son intervention, le patient n’a que peu de chance de changer. 



Bien que le changement soit un processus naturel, sa mise en œuvre 
n’est pas toujours facile. Selon Miller et Rollnick (2006), une des prin-
cipales difficultés serait l’ambivalence face au changement. L’individu 
veut en même temps arrêter de fumer et continuer à fumer. Ce conflit a 
tendance à figer l’individu et à l’empêcher d’avancer, causant ainsi un 
fort sentiment de détresse et d’angoisse. Afin de mieux conscientiser 
l’ambivalence, le thérapeute peut recourir à la technique de la « balance 
décisionnelle » que nous évoquerons plus loin. 



L’entretien motivationnel consiste donc en un mode de communica-
tion particulier dont l’objectif est de faire émerger les motivations propres 
à l’individu afin de faciliter un changement naturel qui soit cohérent 
avec les valeurs et les croyances de celui-ci. Le thérapeute facilite le 
changement en encourageant l’émergence d’un discours-changement. 
Il s’agit d’un discours optimiste qui cherche à mettre en évidence les 
inconvénients du statu quo et les avantages du changement, et qui favo-
rise chez le patient l’expression de la confiance qu’il a en sa capacité de 
changement et de son intention de s’y engager. Si le patient ne considère 
pas le changement comme important, s’il ne se sent pas capable d’y 
parvenir ou si d’autres problèmes lui semblent plus préoccupants, il est 
peu probable que le changement survienne. 



Quatre principes généraux régissent les stratégies spécifiques à l’entre-
tien motivationnel. 



1.  Pour cette partie, nous nous référerons principalement à l’ouvrage de Miller et Rollnick 
(2006), L’entretien motivationnel, Paris : Dunod.
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1)  Le thérapeute se doit d’exprimer de l’empathie : il accepte le patient 
tel qu’il est et cherche à le comprendre sans le juger. Cette attitude 
respectueuse favorise l’alliance thérapeutique et soutient l’estime 
de soi du patient. 



2)  Le thérapeute essaie de développer de la divergence en amplifiant 
la manière de voir du patient, ce qui va mettre en évidence l’écart 
qui peut exister entre les comportements actuels du patient (fumer) 
et ses valeurs personnelles (être libre, être en bonne santé, ne pas 
gaspiller son argent…). 



3)  Le thérapeute veille à rouler avec la résistance. La résistance et l’am-
bivalence sont des éléments naturels pouvant signifier qu’il y a de 
la dissonance dans la relation thérapeute-patient. Ils doivent être 
vus comme un signal invitant à changer de perspective et à laisser 
le patient être acteur du processus de changement. 



4)  Le thérapeute cherche à renforcer le sentiment d’efficacité person-
nelle du patient. Plus le patient aura confiance en sa capacité d’ar-
rêter, meilleures seront les chances de succès.



En résumé, les trois préceptes fondamentaux de l’entretien motiva-
tionnel sont :



1)  la collaboration : l’expertise du client est prise en compte, on guide 
celui-ci plutôt que de le contraindre ; 



2)  l’évocation : le patient possède en lui les ressources nécessaires aux 
changements, il « suffit » de les mettre à jour ;



3)  l’autonomie : les choix sont ceux du patient, la décision finale lui 
appartient.



5.2.1 		 L’entretien motivationnel étape par étape
�� Construire la motivation au changement 



L’entretien motivationnel peut se résumer en trois grandes phases. 



Lors de la première, le thérapeute repère chez le patient deux types 
de discours afin d’y répondre de manière appropriée : il favorise le 
discours-changement et diminue le discours-résistance. Afin de susciter 
le discours-changement, le thérapeute sollicite le patient à l’aide de ques-
tions ouvertes qui vont permettre à ce dernier d’élaborer sa pensée : 
« En quoi pensez-vous que cette thérapie pourra vous aider à arrêter 
votre consommation de tabac ? » L’usage de la balance décisionnelle 
va également aider le patient à clarifier et à explorer l’ambivalence liée 
au changement (voir tableau 10.3). Lorsque des notions plus abstraites 
telles que la motivation ou le progrès sont évoquées, l’utilisation de 
scales questions offre l’opportunité au patient et au thérapeute de parler 
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le même langage et de se comprendre : « Sur une échelle allant de 0 à 
10, où 0 représente une absence totale de motivation à arrêter et 10 une 
motivation maximale, où vous situeriez-vous ? » Le thérapeute n’oublie 
pas d’interroger le patient sur ses objectifs de vie et ses valeurs car ceux-ci 
sont généralement des arguments de poids pour le changement : prendre 
conscience que le comportement tabagique nous éloigne de nos valeurs 
encourage la décision d’arrêter. Lorsque le désir de changement est faible, 
le professionnel peut aussi « questionner les extrêmes » et interroger le 
patient sur ses inquiétudes liées à son comportement : « Si vous conti-
nuez à fumer sans aucun changement, quelle serait la pire chose qui 
puisse vous arriver ? » 



Tableau 10.3 – Exemple d’une balance décisionnelle  
(Kröger et Lohmann, 2007)



Avantages de fumer Inconvénients de fumer



Je contrôle mon poids à l’aide de la 
cigarette.
Fumer me permet de sociabiliser plus 
facilement.
Je me concentre mieux en fumant.
Je peux me relaxer en fumant.
Je me sens mieux en fumant.



Je risque plus facilement un cancer.
Au travail, je dois toujours sortir  
pour fumer.
En tant que fumeur je suis un mauvais 
modèle pour mes enfants.
La cigarette me coûte 180 euros /mois.
Je sens mauvais et cela me gêne.



Inconvénients d’une vie  
sans cigarette Avantages d’une vie sans cigarette



Je vais probablement prendre du poids.
Mes amis vont être irrités.
J’ai peur de ne pas réussir.
Je crains ma mauvaise humeur, qui 
causera des querelles.
J’ai peur d’abandonner une si vieille 
habitude.



J’épargnerai plus de 2 000 euros par an.
Je ne sentirai plus mauvais.
Je serai fier d’avoir réussi à arrêter.
Je serai à nouveau plus sportif.
Ma peau sera plus belle.
Je ne devrai plus penser tout le temps au 
temps qu’il me reste avant que je tombe  
à court de cigarettes.



De la même manière, le thérapeute peut augmenter la confiance en 
soi du patient et permettre à celui-ci de se sentir capable de changer en 
faisant émerger des éléments qui vont venir renforcer son sentiment 
d’efficacité personnelle. Cela se résume essentiellement par des questions 
ouvertes qui explorent les succès passés et les forces personnelles du 
patient, ainsi que les soutiens dont il dispose et les possibilités futures 
qui s’offrent à lui : « S’il vous est déjà arrivé d’arrêter de fumer, quels 
sont les éléments qui vous ont aidé à y parvenir ? Dans vos ressources 
et vos capacités personnelles, quelles sont celles qui peuvent vous aider 
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à arrêter de fumer ? Par quoi commenceriez-vous pour arrêter votre 
consommation de tabac ? »



Le thérapeute valorise et encourage son patient à l’aide de compli-
ments, tout en veillant à ne pas en abuser. Il utilise également diffé-
rentes formes de reflets afin d’accentuer et de renvoyer au patient les 
éléments qui lui semblent pertinents. Enfin, il résume de temps à autre 
les propos du patient afin de renforcer une nouvelle fois ce qui a été dit 
et de témoigner de son écoute attentive. L’usage de résumés facilite aussi 
la transition vers l’élaboration d’une nouvelle idée. 



Certains pièges sont cependant à éviter, notamment lorsque nous 
devons faire face à un discours-résistance de la part du patient. La résis-
tance signale que le patient et le thérapeute ne sont pas sur la même 
longueur d’onde. Il faut alors faire preuve d’une position basse et se 
calquer à nouveau sur le patient en évitant l’argumentation, le rôle de 
l’expert, la critique, la culpabilisation, l’étiquetage ou toute autre inter-
vention qui risquerait d’amener le patient à prendre une position défen-
sive et à argumenter en faveur de l’absence de changement. Diverses 
techniques telles que le recadrage (par exemple, chez un patient qui se 
désespère d’avoir échoué trois fois dans sa tentative d’arrêt, le thérapeute 
peut mettre en exergue sa ténacité et rappeler que le nombre d’essais 
moyens avant que les gens n’abandonnent complètement est de quatre, 
Miller et Rollnic, 2006, p. 130) permettent de répondre de façon adaptée 
à la résistance du client. 



�� Renforcer l’engagement au changement



Quand le patient commence à présenter des signes montrant qu’il 
serait disposé à changer (par exemple, une diminution de la résistance), 
il est temps de renforcer son engagement dans le changement. Le théra-
peute doit malgré tout rester prudent et ne pas aller trop vite au risque 
de sous-estimer l’ambivalence encore présente. Il importe également de 
trouver un juste milieu entre un plan d’action trop directif et un défaut 
d’orientation pouvant conduire le patient à faire du surplace.



Afin d’entrer dans cette deuxième phase le thérapeute synthétise avec 
le patient les éléments identifiés durant la phase précédente. Une fois ces 
différents éléments récapitulés, le thérapeute va poser une ou plusieurs 
questions afin d’identifier quelle serait, selon le patient, la prochaine 
étape du processus : « À ce stade, que pensez-vous qu’il faille faire ? 
Quelles décisions prenons-nous ? » À ce moment de la thérapie, lorsque le 
patient nous fait part de ses projets ou de ces incertitudes, nous pouvons, 
tout en veillant à respecter l’autonomie de celui-ci, l’informer ou le 











Les interventions en psychologie de la santé214



conseiller sur les possibilités qui s’offrent à lui : « Bien que je ne sache 
pas si vous allez être d’accord, je peux vous proposer quelques idées pour 
amorcer l’arrêt ? » Dans le cas du tabagisme, certains stimuli environne-
mentaux ont acquis pour le patient, à la suite d’une association répétée 
avec l’ingestion de nicotine, une saillance motivationnelle élevée. Ces 
stimuli environnementaux font souvent partie de la vie quotidienne 
du fumeur et sont difficilement évitables par celui-ci (Le Foll & George, 
2007). Il importe donc de pouvoir l’aider à trouver des comportements 
alternatifs (voir tableau 10.4). 



Tableau 10.4 – Exemple de comportements alternatifs  
(Kröger & Lohmann, 2007)



Déclencheurs Comportements alternatifs



Après le réveil Avoir un verre d’eau près du lit.
Se lever tout de suite.



Après le petit-déjeuner Lire le journal.
Faire des mots-croisés.



Au téléphone Avoir un crayon dans la main libre.
Dessiner.



Lors de fêtes, de soirée ou de réunions 
de familles



Bouger beaucoup.
Parler à des gens qui ne fument pas.



Aller dehors pour respirer de l’air frais.



La pause au travail Boire quelque chose.
Respirer de l’air frais.



En voiture Écouter la radio consciemment.
Prendre un chewing-gum.



En buvant du café
Boire du thé au lieu de café.



Boire un verre d’eau.
Manger des biscuits.



En buvant de l’alcool Ne pas boire d’alcool les premiers jours.
Jouer avec un crayon ou un stylo.



Lorsque l’on est énervé, en colère
Parler à quelqu’un.



Faire du sport, aller courir.
Noter la cause de la colère.



Toutefois, un fumeur n’est pas l’autre. Une personne peut, par exemple, 
utiliser la cigarette comme automédication contre une dépression alors 
qu’une autre peut le faire pour se calmer en situation de stress. Ces 
personnes vivront l’arrêt très différemment. De même, certains individus 
ont besoin de beaucoup de soutien social pour pouvoir changer alors que 
d’autres ne comptent que sur eux-mêmes. C’est pourquoi, ces compor-
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tements alternatifs doivent être travaillés au cas par cas, notamment en 
établissant une hiérarchie des situations à risque (Kröger & Lohmann, 
2007). 



Une fois que l’intervenant a proposé conseils et informations au 
patient, l’élaboration d’un plan de changement peut voir le jour. Ce plan, 
négocié et élaboré avec le patient comporte des objectifs clairs, précis et 
réalistes, ainsi que les étapes et les différentes méthodes pour y parvenir.



 



Document de travail pour le plan de changement



Les raisons les plus importantes pour lesquelles je veux faire ce changement 
sont :
1. Mes objectifs principaux en accomplissant ce changement sont :
2. Afin de réaliser mes objectifs, je prévois de faire les actions suivantes :
– Action :
– Quand ?
3. Pour m’aider à changer, je peux compter sur les personnes suivantes :
– Qui ?
– Façons possibles de m’aider :
4. Voici des obstacles au changement et comment y faire face :
– Obstacles possibles :
– Comment réagir ?
Je saurai que mon plan marche quand je verrai les résultats suivants :



(Miller & Rollnick, 2006)



Quand ces différentes étapes ont été franchies, le thérapeute cherche 
à obtenir l’approbation du patient quant à son engagement. Afin de 
renforcer celui-ci, nous pouvons suggérer au patient d’avertir ses proches 
de sa décision et de les impliquer dans le projet. Toutefois, si le patient 
montre des signes de réticence, cela ne doit en aucun cas être considéré 
comme un échec. Le thérapeute adopte une position basse, admet qu’il a 
sauté les étapes et laisse la porte ouverte en offrant d’en reparler plus tard.



Dès lors que le patient s’engage dans le changement, le cycle de l’en-
tretien motivationnel se termine, mais la thérapie peut néanmoins se 
poursuivre au travers d’une troisième phase comportant des entretiens 
plus spécifiquement centrés sur l’action où l’on accompagne l’individu 
dans son processus de changement. 
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5.2.2 		C ommentaires



Tout d’abord, les personnes qui tentent à nouveau d’arrêter leur 
consommation après une rechute ne repartiront pas de zéro car elles ont 
l’opportunité d’analyser leurs tentatives précédentes et de tenir compte 
de leurs erreurs. Arrêter de fumer n’est pas simple. Il faut, entre autre, 
réorganiser son temps et ses habitudes : le temps que nous passions à 
fumer doit être comblé par d’autres activités. Ce processus de réorgani-
sation nécessite un cheminement long et éprouvant au cours duquel la 
rechute est toujours possible. Celle-ci doit être vue comme un élément 
naturel du changement. 



Deuxièmement, soulignons que le rôle joué par les facteurs sociaux 
et le contexte environnemental n’est pas toujours mis en avant dans 
l’entretien motivationnel alors que ceux-ci ont parfois une importance 
considérable (Hettema & Hendricks, 2010). 



Troisièmement, étant donné qu’une dépendance physique peut exister, 
l’utilisation d’une médication comme appoint à un entretien motiva-
tionnel mérite d’être discutée. Toutefois, différentes études épidémiolo-
giques révèlent que la plupart des fumeurs qui parviennent à arrêter de 
fumer le font en l’absence d’une pharmacothérapie (Le Foll & George. 
2007).



6.	 Conclusion



Comme l’ont montré les enquêtes menées par l’OMS (2011), le CRIOC 
(2011a, 2011b) ou l’OFDT (2012), le tabagisme touche une grande partie 
de la population. Cependant, étant donné le taux élevé de comorbidités 
associées au tabagisme, l’accent n’est que rarement mis de prime abord 
sur la consommation de tabac : on se focalise sur la gestion des consé-
quences (comme l’infarctus ou le cancer) plutôt que sur la cause. Les 
effets néfastes de la nicotine sont toutefois importants (c’est la première 
cause de décès évitable ; CRIOC, communiqué de presse, février 2001) et 
c’est la raison pour laquelle il est utile d’intervenir. Au niveau des traite-
ments pharmacologiques, les substituts nicotiniques et la varénicline sont 
principalement utilisés. Bien qu’elles permettent un sevrage physique 
efficace à court terme, ces interventions ne parviennent pas à combler 
le vide psychique laissé par l’absence de cigarette sur le long terme et 
peinent à prévenir la rechute. Une approche psychologique semble donc 
souhaitable pour accompagner le fumeur dans sa démarche. Parmi les 
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interventions les mieux validées à ce jour, l’entretien motivationnel 
semble être une approche pertinente. En se focalisant sur l’augmentation 
de la motivation intrinsèque de l’individu notamment par la mise en 
évidence des valeurs qui lui sont propres et en cherchant des alternatives 
au comportement actuel, l’entretien motivationnel favorise un meilleur 
engagement dans le processus de changement et, par là même, assure 
une modification plus profonde et durable du comportement. 



Pour aller plus loin
Miller, W. R. & Rollnick, S. (2006) L’entretien motivationnel. Paris : Dunod.



Cungi, C. (2005). Faire face aux dépendances  : Alcool, tabac, drogue, jeux, 
internet. Paris : Retz.



Lagrue, G., Dupont, P. & Aubin, H.S. (2004). Comment arrêter de fumer  ? 
Paris : Odile Jacob. http://www.stop-tabac.ch/
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PartieSomm
ai



re 1.	 Introduction



En préambule à ce chapitre, il faut noter d’emblée que l’amputation 
et ses conséquences sont peu abordées dans la littérature. L’objectif de 
ce chapitre sera néanmoins de fournir, à partir de la littérature existante, 
un exposé de la problématique de l’amputation en commençant par 
quelques données épidémiologiques. Les douleurs vécues par les patients 
et les comportements associés à cette blessure seront ensuite présentés, 
de même que les comorbidités psychologiques telles que les troubles de 
l’humeur ou les troubles de l’adaptation. Pour terminer, nous évoque-
rons les pistes d’intervention et, en particulier, les facettes du travail 
psychologique avec les personnes amputées. Ce chapitre sera illustré 
d’extraits d’entretiens avec des personnes amputées et des professionnels 
travaillant dans le domaine de l’amputation.



2.	 Présentation de la problématique



2.1 	 Épidémiologie et étiologie



Bien que l’amputation du membre supérieur (main, avant-bras, bras) 
soit souvent plus handicapante que l’amputation d’un membre inférieur 
(pieds, jambe, cuisse, basin) pour diverses raisons (troubles de l’équilibre 
en cas d’amputation du bras, perte possible de la main dominante), nous 
nous centrerons au cours de ce chapitre sur l’amputation du membre 
inférieur car elle représente 86 % des amputations, contre 14 % d’ampu-
tations du membre supérieur. Il est à noter cependant que la majorité 
des éléments évoqués (en dehors des données épidémiologiques) sont 
applicables aux deux types d’amputations. 



Les données épidémiologiques concernant l’amputation sont assez 
pauvres. Selon un rapport de l’unité mobile de coordination adultes 
des Soins de suite et de réadaptation (SSR) du Bassin de Saint-Étienne 
(2008), la prévalence des amputés de membre inférieur en France serait 
de 1,7/1000 soit entre 83 000 et 93 000. L’incidence serait de 8 300 
nouveaux cas par an soit 0,14 /1000. Les hommes seraient plus souvent 
concernés que les femmes. 



On distingue, selon l’étiologie, 4 types d’amputation des membres 
inférieurs :
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1)  Les amputations vasculaires : (55 % dont environ 70 % de gangrène 
et 30 % d’ischémie aiguë), pouvant concerner un orteil seulement, 
le pied ou la jambe jusqu’à la cuisse ou même la hanche1. Les princi-
paux facteurs de risque sont le diabète (1/3 des patients), l’hyperten-
sion, la dyslipidémie et le tabagisme. Ces amputations concernent 
surtout des sujets âgés (> 60 ans) ;



2)  Les amputations traumatiques : (35 %) survenant le plus souvent 
chez le sujet jeune (entre 20 et 40 ans) à la suite d’accidents de la 
route ou du travail. L’amputation est une fois sur deux tardive, après 
échec d’une tentative de « sauvetage » du membre ; 



3)  Les amputations tumorales : (5 %) sur ostéosarcome ou métastases ; 



4)  Les amputations congénitales ou agénésies : pouvant atteindre un ou 
plusieurs membres, avec environ 20 nouveaux cas par an en France. 
Ces amputations ne sont pas le résultat d’une résection chirurgicale, 
elles sont le résultat de l’absence de formation du membre lors de 
l’embryogenèse. Le sujet naît donc amputé.



2.2 	I mplications du trouble



2.2.1 		 Douleurs postopératoires



Plusieurs douleurs sont ressenties à la suite de l’opération consistant à 
couper l’os, les nerfs, la peau et les muscles du membre inférieur. D’après 
Muller (s.d.), ces douleurs disparaissent rapidement au fur et à mesure 
que les tissus dégonflent et commencent à cicatriser.



2.2.2 		 Douleurs du moignon



Ces douleurs perçues dans le moignon sont dues à plusieurs facteurs, 
tels qu’une infection, une mauvaise circulation sanguine, un névrome 
(terminaisons nerveuses situées dans une zone mal protégée du 
moignon), une adhérence ou encore une mauvaise adaptation de la 



1.  Dans la mesure du possible, les chirurgiens tentent de limiter au maximum l’impor-
tance de l’amputation. Il est en effet préférable de conserver le genou lorsque c’est possible 
car il y aura une articulation de moins à suppléer par l’appareillage. L’amputation de 
la jambe (au niveau du tibia) est de préférence effectuée dans la portion médiane de la 
jambe. Si le moignon est trop long, son extrémité sera fragile, s’il est trop court, le bras 
de levier permettant l’équilibre et la propulsion avec la prothèse sera défavorable. Courir 
avec une prothèse reste possible pour un certain nombre de personnes jeunes ; même en 
cas d’amputation fémorale pour des personnes très athlétiques.
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prothèse (Nikolajsen cité par Roullet, Nouette-Gaulain, Brochet & Sztark, 
2009). M.W., un patient amputé, rapporte à ce sujet : « mon moignon, 
je le connais très bien : le soir, je le regarde avec un miroir et je vois s’il 
n’y a pas une blessure parce que c’est un nid à infections ». 



2.2.3 		S ensation du membre fantôme : hallucinose



L’hallucinose n’est pas une douleur mais une sensation, la présence 
d’une absence. Les sensations peuvent être ponctuelles ou permanentes 
et de différentes natures : picotements, décharges électriques, démangeai-
sons, chaleur, etc. (Carlen cité par Roullet et al., 2009). Le sujet garde une 
mémoire du membre et peut avoir l’impression de pouvoir bouger son 
membre inexistant, sentir son alliance alors qu’il n’a plus de main, par 
exemple (Roullet et al., 2009). M.W. explique : « Les sensations fantômes, 
je les ai ! Un pied qui chatouille, et tu fais tout pour que ça s’arrête ! Un 
pied que tu ne sais pas gratter parce qu’il n’existe plus… C’est ennuyeux, 
mais ça ne fait pas mal. » 



2.2.4 		 Douleur du membre fantôme : algohallucinose



Ces douleurs liées au membre absent sont caractérisées par la percep-
tion de puissantes décharges électriques, des piqûres, des brûlures, ou 
des coups de couteau (Carlen cité par Roullet et al., 2009). La présence 
des douleurs du membre fantôme est corrélée avec l’intensité des 
hallucinoses. 



La souffrance est généralement intermittente et le fond douloureux 
varie en durée et en intensité. Chez certains sujets, elle décline au cours 
du temps alors que chez d’autres elle s’accroît. Un des principaux prédic-
teurs de cette intensité est la douleur immédiate avant l’amputation. 



La douleur du membre fantôme est une douleur neuropathique, initiée 
ou causée par une lésion ou une dysfonction du système nerveux. Celle-ci 
est plus fréquente lorsqu’elle est accompagnée de douleurs du moignon, 
par contre elle diminue généralement avec le port de la prothèse (Roullet 
et al., 2009).



2.2.5 		 Modification du style de vie



Selon une brochure d’informations destinée aux patients (Assal et al., 
2008), la modification majeure après une amputation est sans doute 
la réduction de la mobilité. La première année qui suit l’amputation 
peut parfois être chaotique car la morphologie du moignon n’est pas 
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encore totalement stabilisée. Le patient perd une grande partie de son 
autonomie et des changements sont observés aux niveaux social, fami-
lial et professionnel. Dans les centres spécialisés pour la réadaptation 
et l’appareillage des amputés, l’appareillage peut commencer dès que 
la cicatrisation est satisfaisante, éventuellement grâce à une prothèse 
d’entraînement.



Ensuite, le patient doit adopter une hygiène de vie plus saine ; les soins 
apportés au membre inférieur sont des facteurs importants de succès de 
l’intervention. La consommation de tabac doit être réduite autant que 
possible afin d’améliorer l’irrigation sanguine. L’alimentation doit être 
équilibrée pour éviter les problèmes cardio-vasculaires et il est important 
de garder un poids stable car toute fluctuation pondérale se répercute 
directement sur le moignon et la prothèse (Assal et al., 2008).



Enfin, lorsque le patient s’est bien adapté à la prothèse, il peut accom-
plir pratiquement tous les actes de la vie quotidienne. Selon la situation, 
certains parviennent à conduire une voiture adaptée et recommencent 
une activité sportive. Moyennant quelques aménagements, d’autres 
peuvent également reprendre une vie professionnelle normale (Assal et 
al., 2008). M.W. dit justement : « Je profite différemment de la vie même 
si j’en profitais déjà avant. Je suis reparti sur ma moto dans le Sud de la 
France avec mes amis. J’ai fait le tour de Rome en chaise roulante puis 
visité Madrid sans ma chaise ».



3.	 Comorbidités psychologiques



3.1 	� Difficultés psychologiques consécutives  
à l’amputation



Outre l’amputation elle-même, la cause d’amputation peut être trau-
matisante également. Par exemple, survivre à un accident de la route 
peut être traumatisant en soi. 



Afin d’envisager une méthode d’intervention adéquate auprès des 
personnes amputées, il faut dans un premier temps cerner les difficultés 
psychologiques et les séquelles émotionnelles engendrées par la maladie, 
la blessure ou l’accident, mais également les comorbidités présentes avant 
l’amputation.



Selon Jurisic et Marusic (2009), les difficultés psychologiques les plus 
fréquentes à la suite de l’amputation sont l’anxiété, les troubles de 
l’humeur et de l’adaptation, et les phénomènes de dissociation. Dans 
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les premiers temps, les individus amputés après un accident présentent 
souvent les symptômes d’un concept de soi diminué ainsi que des idées 
et comportements suicidaires. Lorsque l’amputation fait suite à un acci-
dent, il est également possible que le patient développe un syndrome 
de stress post-traumatique (PTSD). Il est alors nécessaire de le traiter en 
priorité lors de la prise en charge thérapeutique de l’amputation.



Selon Horgan et McLachlan (2004), l’anxiété serait à la mesure de 
l’adaptation psychosociale requise par l’amputation. Des études basées 
sur des patients amputés depuis un an ou moins montrent que, durant 
cette période, les niveaux d’anxiété sont élevés. Cette anxiété diminue 
toutefois après un an (Randall & Shulka cités par Horgan & McLachlan, 
2004).



D’après ces auteurs, les symptômes dépressifs et anxieux observés 
chez les individus en phase de postamputation peuvent être considérés 
comme une réaction normale à la perte du membre. La douleur fantôme 
semble jouer un rôle au niveau de l’apparition d’anxiété vis-à-vis de 
l’image corporelle et est également associée à d’autres facteurs comme 
le stress ou la dépression (Horgan & McLachlan, 2004). On observerait 
des épisodes dépressifs aigus allant jusqu’à deux ans après l’amputation, 
lesquels diminueraient ensuite sur une période de deux à dix ans. 



Cependant, évaluer la prévalence du trouble dépressif majeur (TDM) 
chez les personnes ayant subi une amputation est difficile. La perte du 
membre inférieur réduit souvent la capacité de l’individu à s’engager 
dans des activités. Or, beaucoup de symptômes dépressifs et de critères 
du DSM-IV pour le TDM s’appuient sur la limitation des activités, ce qui 
peut porter à confusion (Cavanagh, Shin, Karamouz & Rauch, 2006).



Les ajustements psychologiques induits par l’amputation sont 
comparables au processus de deuil (Horgan & McLachlan, 2004 ; Singh, 
Hunter & Philip, 2007). Dans un premier temps, les individus prennent 
conscience de la perte de leur membre et de leurs limitations, ils peuvent 
donc se sentir vides et vulnérables. Cette première phase est caractérisée 
par la torpeur et la sidération. Apparaît ensuite le désir de récupérer les 
habiletés perdues, ce qui peut provoquer de l’angoisse ou de l’irritabilité 
en raison des limitations pratiques. La troisième phase est constituée de 
désorganisation et de désespoir. L’individu prend conscience que certains 
troubles sont définitifs. Enfin, la quatrième phase consiste en la création 
d’une nouvelle définition du Self. Pour cette étape, un équilibre entre 
la motivation et la conscience morbide est important. Une conscience 
excessive peut pousser au suicide tandis qu’une motivation trop impor-
tante, sans tenir compte de la réalité de ses capacités, présente un risque 
d’inadéquation (Constant, 2010). 
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3.2 	 Troubles de l’adaptation



3.2.1 		 Retrouver sa mobilité



Après une amputation, l’individu peut présenter une faiblesse muscu-
laire et des problèmes d’équilibre. Il semble qu’une bonne récupération 
de ceux-ci soit le meilleur prédicteur de la marche. La réadaptation à la 
marche avec une prothèse entreprise le plus rapidement possible dimi-
nuera la perte musculaire et aidera à maintenir l’équilibre (Van Velzen, 
van Bennekom, Polomski et al., 2006). M. W. raconte : « Le calvaire des 
amputés, ce sont les escaliers et les trottoirs parce qu’on doit toujours 
regarder ou l’on met les pieds. C’est plus fatigant parce que ça demande 
beaucoup de concentration. »



3.2.2 		 Réapprendre à vivre en société



La personne amputée doit s’habituer au fait qu’elle sera considérée 
comme différente, comme une personne handicapée et deviendra 
membre d’un groupe stigmatisé (Horgan & McLachlan, 2004). M.W. 
affirme : « Pour moi ça va, c’est les autres qui avaient un problème ; la 
seule obsession que j’avais quand j’étais à l’hôpital, c’était de m’imaginer 
que j’allais nager en rond ».



D’après Penn et Dudley (cités par Bertrand, Morier, Boisvert & Mottard, 
2001), l’isolement social serait la difficulté majeure des jeunes souffrant 
d’une incapacité physique. L’incapacité physique nécessite de développer 
des habiletés sociales particulières car les relations interpersonnelles sont 
affectées par la présence de ce handicap physique (Bertrand et al., 2001). 
Premièrement, l’accès à différentes activités est souvent compliqué : les 
personnes physiquement limitées sont exclues d’un certain nombre 
d’activités. Deuxièmement, le regard des autres ou ce qui en émane, 
par exemple la pitié, est difficile à porter. Troisièmement, en raison du 
malaise suscité par le handicap, le comportement des gens est souvent 
inapproprié (évitement, questionnement indiscret, infantilisation, aide 
intempestive, humiliation, etc.), ce qui provoque une fuite des interac-
tions. Quatrièmement, les personnes peuvent faire l’objet d’agression 
lorsque le handicap n’est pas immédiatement visible. « Quand je me 
fais agresser, je peux démarrer au quart de tour. Une personne âgée m’a 
insulté parce que j’étais garé sur une place pour personne à mobilité 
réduite, j’ai enlevé ma prothèse et lui ai envoyée à la figure. Dans le 
fond, nous ne sommes que le miroir de ce que les autres ne veulent pas 
devenir » (M.W.). 
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En raison de ces difficultés, les habiletés sociales jouent un rôle consi-
dérable dans la qualité des interactions sociales. Ainsi, les individus socia-
lement compétents, acceptant leurs limites et le dialogue concernant 
leur handicap suscitent davantage d’attitudes positives chez les autres 
(Bertrand et al., 2001).



3.2.3 		 Retourner au travail



La plupart des personnes ayant subi une amputation du membre 
inférieur éprouvent des difficultés à reprendre et poursuivre leur ancien 
emploi. D’après Burger et Marincek (2007), le retour au travail dépend de 
différents facteurs démographiques (l’âge au moment de l’amputation, 
le sexe, l’éducation, etc.), de facteurs relatifs aux difficultés induites par 
l’amputation et de facteurs liés au travail. La psychologue Z. explique 
que pour retourner au travail, il faut d’abord avoir fait le deuil, avoir fini 
sa rééducation, avoir reconstruit son identité, être bien installé dans sa 
vie. Puis seulement vient le moment où l’envie de retourner au travail 
se fait sentir. La décision de reprendre ou non le travail est cependant 
compliquée par le fait que reprendre le travail signifie perdre les allo-
cations accordées aux personnes handicapées, avant d’avoir la garantie 
que la période d’essai sera prolongée. 



3.3 	 Facilitateurs de l’adaptation



Plusieurs études (Horgan & McLachlan, 2004 ; Pronovost, 2010 ; 
Unwin, Lacperek & Clarke, 2009) complétées par des observations 
cliniques ont permis de mettre en évidence les facteurs d’adaptation à 
l’amputation et de succès de la rééducation. Oser prendre des risques, être 
quelqu’un d’extraverti, être optimiste et confiant en l’avenir, améliore 
l’ajustement et protège de la dépression. Les traits inverses rendent l’ajus-
tement beaucoup plus difficile, de même que pour les personnes fragiles 
psychologiquement, psychotiques ou borderline. En somme, c’est assez 
logique : les personnes qui vont mieux que les autres avant l’amputation 
iront également globalement mieux que les autres après, et vice versa.



Outre les facteurs protecteurs psychologiques, la prothèse joue un rôle 
dans l’ajustement car elle permet à la personne amputée de regagner de 
la mobilité et être plus autonome dans la vie quotidienne. L’utilisation 
de la prothèse peut constituer un support à la médiation d’un équilibre 
entre le handicap et la santé émotionnelle. De plus, elle peut participer à 
restaurer une image corporelle positive et ainsi diminuer l’anxiété engen-
drée par le regard des autres sur ce corps mutilé (Atherton & Robertson, 











Les interventions en psychologie de la santé228



2006). L’idéal est que le patient effectue un travail d’appropriation de 
sa prothèse, le but étant de pouvoir dire in fine « c’est ma prothèse » 
(Coopman & Rypens, 2006, p. 5). Dans cette optique, un jeune ortho-
prothésiste a eu l’idée de personnaliser la prothèse en la customisant, 
dans l’espoir de changer le regard des gens sur cet appareil et dissiper le 
tabou qui l’entoure1.



4.	 Prise en charge



4.1 	 Prise en charge médicale



4.1.1 		 Traitement médicamenteux



Selon Muller (s.d.), les analgésiques et particulièrement la morphine 
sont utilisés pour éliminer la douleur postopératoire. Toutefois, la 
morphine possède des effets secondaires non négligeables tels que des 
nausées et de la constipation. Par contre, la kétamine administrée en 
petite quantité, a un effet analgésique et ne comporte aucun effet secon-
daire. Les antalgiques de type 1 (périphériques, agissant directement à 
l’endroit de la douleur) et de type 2 (centraux, opérant sur le système 
nerveux central) permettent d’atténuer la douleur mais exposent à une 
dépendance physique. Les antalgiques de type 1 engendrent peu d’effets 
secondaires tandis que les antalgiques de type 2 peuvent provoquer de la 
constipation, de la somnolence, des nausées et des difficultés respiratoires 
(Vulgaris-Médical, 2012).



La douleur chronique peut être atténuée par l’utilisation d’antidé-
presseurs tricycliques (Laroxyl®, Anafranil®) mais leur délai d’action est 
de 3 à 4 semaines. Il est conseillé d’utiliser des doses progressivement 
croissantes pour limiter les effets secondaires (sédation, hypotension, 
prise de poids, troubles sexuels, etc.).



Les antiépileptiques (Rivotril®, Tegretol®) sont conseillés pour lutter 
contre les douleurs fulgurantes, car leurs effets sont plus rapides que les 
antidépresseurs. Leurs effets secondaires sont principalement la sédation 
et des troubles de l’équilibre. 



Le Transcutaneous Electric Nervous Stimulation (TENS) est un appareil 
miniature porté en permanence et contrôlé par le patient. Le TENS 
procure des paresthésies qui masquent la douleur spontanée. Il est 
toutefois contre-indiqué si le patient porte un pace maker et en cas de 
grossesse.



1.  Pour plus d’informations voir www.custoprothetik.com.
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4.1.2 		 Traitement physique du moignon



Il existe aussi des moyens simples pour soulager la douleur du moignon, 
tels que pratiquer des exercices physiques modérés du moignon, exercer 
des stimulations agréables au niveau de la peau du moignon, et en masser 
les muscles (Muller, s.d.).



4.2 	 Prise en charge psychologique



Nous présentons ci-dessous les différentes facettes du travail qui peut 
être réalisé avec un patient amputé, lorsque celui-ci est demandeur d’aide. 
Les facettes 4.2.6, 4.2.7 et 4.2.8 ne seront pas nécessaires pour tous, le 
travail devra être adapté en fonction de la problématique personnelle 
du patient. « L’amputé, comme tout être humain, est un sujet singulier 
qui gère avant tout ce qui lui arrive à partir de ses particularités et de ses 
problématiques individuelles. Chacun traversera, ainsi, cet événement 
de façon différente, trouvera des aides dans des choses et endroits divers 
et distincts. Certains seront plus aidés par le groupe et trouveront leurs 
ressources dans l’échange et le partage avec d’autres patients. D’autres 
seront plus accrochés à l’un ou l’autre traitement ou activités proposés 
par le centre et auront besoin d’actions aux résultats concrets. D’autres 
encore seront en demande d’un travail personnel (soutien psy, groupe 
de parole et de réflexion). » (Coopman & Rypens, 2006, p. 4).



4.2.1 		� Remarque préliminaire : l’importance  
de l’attitude thérapeutique



En 1957, Carl Rogers propose trois attitudes thérapeutiques  : la 
congruence, la considération positive inconditionnelle et l’empathie. Ces 
aspects sont d’une importance capitale dans le travail avec une personne 
amputée parce que le regard du psychologue (sur le patient et, éventuel-
lement sur le moignon si celui-ci est à nu) va faire l’objet d’une attention 
particulière de la part du patient. Si le psychologue éprouve un malaise 
qu’il essaie de cacher (non-congruence), ressent de la pitié (manque de 
considération) ou ne comprend pas les difficultés du patient (manque 
d’empathie), l’alliance thérapeutique ne pourra pas se construire et les 
bénéfices thérapeutiques seront limités. À l’inverse, si le patient rencontre 
un regard bienveillant et se voit reflété positivement dans les yeux du 
psychologue, son estime de soi s’en trouvera améliorée, et le processus 
de deuil et la reprise des activités sociales seront facilités. 



L’attitude rogérienne est indispensable à la reconstruction identitaire 
que nous évoquerons au point 4.2.4. Elle procure à la personne amputée 
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la compréhension empathique des besoins et des difficultés qu’elle 
éprouve par rapport à son handicap et facilite l’expression libre de ses 
sentiments et croyances (Zech, 2006). Outre la compréhension des diffi-
cultés, le psychologue doit aussi entendre et accueillir avec bienveillance 
les projets du patient, même s’ils lui paraissent difficilement réalisables. 
Une psychologue explique ainsi le cas d’une patiente amputée jusqu’à la 
moitié de la fesse (ce qui engendre d’énormes difficultés d’appareillage) 
qui souhaitait retrouver une pleine autonomie. Le fait que la psychologue 
ait pu l’entendre et l’ait soutenue dans son projet malgré les difficultés 
a donné à la patiente l’énergie de se battre pour générer des solutions et 
recouvrer une certaine autonomie. 



4.2.2 		 Accepter l’état de sidération



Comme le souligne Coopman (2008, p. 112), les patients rencon-
trés alors qu’ils sont encore à l’hôpital sont souvent dans un état de 
sidération psychique. Ils sont à l’arrêt, bloqués, incapables de se mettre 
psychiquement en mouvement « comme si leur esprit, tout comme leur 
corps, était restreint et contraint dans ses mouvements ». L’auteur fait 
un parallèle entre les capacités de mouvement du corps et les possibilités 
d’élaboration de l’esprit. 



Juste après l’amputation, le sujet est confronté à la perte irrémédiable 
d’une partie de son corps et à la perte de mobilité qu’elle entraîne. 
L’amputation crée un point de rupture, une discontinuité, « une déchi-
rure dans la trame paisible des choses » (Legrand, 1993). « Le sujet se 
trouve confronté à un irréel, qu’il serait plus juste d’appeler un trop 
de réel² » (Coopman, 2008, p. 116). Selon l’auteur, la difficulté pour le 
patient de s’impliquer dans un travail de pensée est la conséquence de la 
confrontation à ce « trop de réel » qui fait traumatisme. Il est donc normal 
qu’il faille du temps au patient pour apprivoiser ce réel et le renouer au 
registre des mots et du symbolique. Même s’il peut être lourd pour les 
intervenants et ses proches, l’état de sidération psychique a le mérite de 
préserver le patient de l’insoutenable de la situation et de lui permettre 
de prendre son temps avant d’envisager un avenir différent. Car il est, de 
toute manière, précipité dans ce moment de passage qui s’impose à lui. 
« Il est hospitalisé en centre de revalidation, coupé de sa vie passée et de 
ce qui faisait son quotidien. Il se trouve dans un temps et un lieu où se 
travaillent et se construisent un changement, une indépendance et une 
vie future adaptée et différente. Il est parachuté dans cette forme d’entre-
deux séparant sa vie d’avant, dépourvue de handicap, et sa vie future 
qui en sera indéniablement marquée » (Coopman, 2008, p. 119). C’est 
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dans cet « entre-deux » que le patient va pouvoir progressivement sortir 
de sa sidération et commencer à élaborer les choses. Dans les premiers 
temps, les mots seront souvent vides : le patient pourra « réciter » le 
handicap, l’hospitalisation, son nouvel état de santé et ses implications. 
Cependant, son discours sera peu habité ; il faudra du temps pour qu’il 
l’intègre, au sens fort du terme. Cette intégration passera nécessairement 
par des moments de révolte, de tristesse, de profonde souffrance. Mais, 
à ce moment-là, la traversée de l’entre-deux aura commencé. 



Il est à noter que l’état de sidération s’accompagne parfois de déni, 
plus rarement de la perte elle-même, mais plutôt de ses conséquences. S’il 
ne dure pas, ce déni peut être fonctionnel : en amoindrissant l’ampleur 
du changement à affronter, le patient trouve plus facilement l’énergie 
de se mettre en mouvement et d’entamer le processus de changement. 



4.2.3 		 Accompagner le travail de deuil



Le travail de deuil constitue un pilier fondamental de la prise en charge 
d’une personne amputée. Le membre amputé est un objet perdu dont il 
faut faire son deuil. En outre, comme le soulignent Coopman & Rypens 
(2006, p. 2) : « l’objet qui est perdu et dont il faut faire son deuil a un 
statut particulier : il ne s’agit pas d’un objet extérieur à soi-même, il s’agit 
d’une partie de soi ». Le fait que l’objet n’était pas envisagé comme une 
unité détachable de soi avant qu’il soit effectivement amputé du corps 
rend ce processus de deuil particulièrement complexe. À ce deuil déjà 
particulier s’en ajoutent bien souvent d’autres : son apparence physique, 
son travail, certains de ses loisirs et de ses rôles sociaux, son conjoint 
parfois. 



Les personnes amputées vont donc passer par les différentes phases 
du processus de deuil qui commence souvent par une phase de choc/
sidération, avant l’apparition d’émotions intenses, de colère (« Pourquoi 
moi ? »), de marchandage, de dépression (prise de conscience des pertes 
subies) pour s’acheminer, finalement, vers l’acceptation (voir chapitre 
12 pour la description des différentes phases du processus de deuil). 
L’acceptation du moignon constitue une étape essentielle pour recouvrer 
une bonne image de soi. Un patient précise ainsi : « Le mot moignon, 
je n’ai pu le dire que quelques années plus tard, je disais ma jambe. Je 
n’arrivais pas à dire moignon, c’est quelque chose d’horrible. »



Il est à noter que tous les patients ne passent pas par toutes ces phases 
et qu’elles n’interviennent pas toujours dans cet ordre. La connaissance 
de celles-ci reste néanmoins utile car elle permet au personnel soignant 
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de rester vigilant et de comprendre certaines réactions des patients 
comme l’agressivité par exemple.



Une manière efficace de faciliter le processus de deuil est de « flexi-
biliser » le travail psychique de deuil. Le Dual Process Model (Stroebe & 
Schut, 1999) postule qu’un processus d’oscillation est nécessaire à l’ajus-
tement du deuil. Ce modèle suppose que lors de la phase de deuil, la 
personne doit osciller de manière flexible entre deux types de processus : 
les processus orientés vers la perte et les processus orientés vers la restau-
ration. Les personnes amputées doivent donc se confronter à la perte 
(orientation vers la perte) à certains moments mais également pouvoir 
se distraire à d’autres moments, au travers de sorties par exemple (orien-
tation vers la restauration). Il est nécessaire d’osciller entre ces deux 
phases pour s’adapter « normalement », à la suite d’une telle perte. Si 
la personne s’y confronte trop régulièrement, elle risque de tomber en 
deuil chronique. Si au contraire, le sujet dénie son handicap, il risque de 
réaliser un deuil retardé. Dans ces deux cas, il sera sans doute nécessaire 
de pouvoir bénéficier d’une aide psychologique (Zech, 2006).



4.2.4 		 Faciliter le travail de reconstruction



Comme l’explique Coopman (communication personnelle, 2012), 
être touché dans son corps de manière irrémédiable ébranle profondé-
ment l’identité parce que plusieurs piliers qui la composent sont remis 
en question : 



•  l’image du corps ; 



•  le sentiment d’être attirant et/ou désirable (dans les premiers temps) ; 



•  le statut social (passage du statut de « bien portant » à celui de 
« malade » puis, à la sortie de l’hôpital, de celui de « valide » à celui 
d’ « handicapé ») ;



•  la sexualité (la manière dont celle-ci se vit et/ou s’exprime) ;



•  le travail ;



•  certains rôles sociaux (par exemple, implications dans certaines 
activités).



L’identité est donc fortement mise à mal par l’amputation, ce que 
Coopman résume par la formule « Je sais d’où je viens, je sais qui j’étais, 
mais je ne sais pas qui je vais être ». L’amputation entraîne donc un 
remaniement identitaire important. C’est la raison pour laquelle le travail 
de deuil exposé plus haut doit impérativement associer un travail de 
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reconstruction, le travail de deuil seul risquant de mener à la résignation 
(Coopman & Rypens, 2006). Le travail de deuil et le travail de reconstruc-
tion sont indissociables : pour se reconstruire, il faut avoir fait le deuil 
de ce qu’on a perdu. Mais il est plus facile de faire le deuil de ce qu’on a 
perdu si l’on sait vers où on va.



Le rôle du psychologue dans cette reconstruction sera triple (Coopman 
& Rypens, 2006, p. 4 ; Coopman, communication personnelle, 2012) :



1)  Soutenir le patient dans son travail de reconstruction. « À travers 
la place que nous lui donnons, la manière dont nous le prenons en 
considération, et l’écoutons, nous pouvons l’aider à se reconnaître 
comme sujet à part entière dans ce nouveau corps. Il suffit pour 
cela de le considérer comme tel, de le reconnaître dans sa nouvelle 
intégrité corporelle, de l’encourager, de l’écouter et de prendre en 
considération ses prises de positions subjectives et de les entendre 
comme telles. Nous pouvons l’aider dans ses choix, lui signifier qu’il 
a encore des choix à faire (même si ceux-ci sont à discuter ou vont 
à l’encontre de sa rééducation), reconnaître ses points forts, points 
faibles, tenir compte de ses défauts, de ses difficultés… »



2)  Permettre au patient de retisser les fils entre l’avant et l’après. 
L’amputation coupe littéralement la vie en deux. Cela se manifeste 
de manière très claire dans certains lapsus des patients (Coopman 
rapporte ainsi qu’à la question d’un aide-soignant : « Depuis quand 
êtes-vous ici ? », un patient répondit « j’ai bientôt 1 an »). Le rôle 
du psychologue est d’accompagner la recherche de continuité. Il 
s’agit pour le patient de pouvoir inscrire son amputation dans son 
histoire, et le psychologue est là pour recueillir cette recherche de 
mise en lien.



3)  Accompagner le patient dans le remaniement de ses valeurs/projets. 
L’amputation engendre un remaniement identitaire qui peut-être 
plus ou moins important selon les patients. Pour certains, l’ampu-
tation est l’occasion de repenser leur vie (changer d’emploi, recom-
mence une formation), leurs valeurs (vouloir profiter de la vie à fond, 
vouloir consacrer davantage de temps à leur famille), d’exprimer 
d’autres aspects de leur personnalité (pour un homme, oser exprimer 
sa sensibilité) etc. 



4.2.5 		 Favoriser l’appropriation de la prothèse



La prothèse occupe une place importante dans la vie des personnes 
amputées, mais la manière dont elle est perçue peut être plus ou moins 
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fonctionnelle. Le rôle du psychologue sera d’éviter les perceptions 
extrêmes décrites ci-après (Coopman & Rypens, 2006) :



1)  La prothèse comme nouvelle jambe : dans ce cas, la prothèse est idéa-
lisée, le patient la conçoit comme sa nouvelle jambe. Si cette percep-
tion peut être favorable dans un premier temps pour augmenter la 
motivation à la rééducation, elle comporte néanmoins le risque de 
la désillusion. Comme l’indiquent les auteurs, concevoir sa prothèse 
comme une nouvelle jambe ne vient que colmater le manque, non le 
faire disparaître. Le patient ne pourra pas faire l’économie d’accepter, 
à un moment où l’autre, la perte et le changement ;



2)  La prothèse comme corps étranger : dans ce cas, la prothèse est 
perçue comme un outil à adapter, à enlever, à remettre. Si cette 
perception a l’avantage de faciliter l’acceptation des aléas de la 
prothésisation (blessures du moignon rendant impossible le port 
de la prothèse, actes de la vie quotidienne sans appareillage), elle 
comporte le risque que la prothèse devienne complètement étran-
gère et finisse par inspirer le rejet et la méfiance.



Le rôle du psychologue sera de faciliter l’« appropriation » de la 
prothèse, de permettre au patient de passer des considérations « c’est 
une nouvelle jambe » ou « c’est une prothèse » à « c’est ma prothèse » 
(Coopman & Rypens, 2006, p. 5). Cette appropriation implique à la 
fois un travail de deuil et un travail de reconstruction intégrant à la 
fois le nouveau corps sans le membre perdu et la prothèse (comme le 
dit l’auteur, le but est que le patient puisse dire in fine « c’est moi et ma 
prothèse »).



4.2.6 		 Accompagner les remaniements familiaux



Comme tout accident de santé, l’amputation touche inévitablement 
la famille et le couple. Elle modifie inévitablement le cours de la vie et 
impose, ici encore, des remaniements. La manière dont la famille va 
pouvoir s’adapter au handicap va influencer le bien-être de chacun de ses 
membres et sera particulièrement importante pour le patient. En effet, la 
qualité de vie des personnes amputées dépend de la qualité des liens et du 
soutien de la famille (Lumia, 2001). Le patient puise des ressources dans 
son environnement familial ainsi que des modes de soutien pouvant 
favoriser son développement, sa reconstruction psychique et l’accep-
tation de son handicap. Il est donc impératif de prendre en compte 
l’impact de l’amputation sur les relations au sein de la famille et la 
restructuration éventuelle de celle-ci (Anaut, 2006).
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Le psychologue devra être particulièrement attentif à l’évolution des 
relations conjugales et familiales après l’amputation. En effet, comme 
l’illustrent Coopman et Janssen (2011), le handicap amplifie les diffi-
cultés préalables à l’amputation. Le handicap vient rendre apparent ce 
qui n’agissait qu’à bas bruit auparavant. Les modes de relations conju-
gaux se retrouvent grossis, parfois caricaturés. 



•  Telle épouse qui avait tendance à prendre un peu trop de place se 
retrouve après l’amputation de son mari en position de maman, qui 
décide, protège, materne… au point que celui-ci se sente totalement 
infantilisé… au risque de chercher à retrouver sa place d’homme 
auprès d’une autre.



•  Tel époux qui avait tendance à être fort absent se retrouve après 
l’amputation de sa femme encore plus absent… au point que celle-ci 
demande de divorce à force de se sentir si peu soutenue…



•  Telle maman qui tendait à prendre un peu trop soin de son fils 
se retrouve après l’amputation de celui-ci en position d’infirmière, 
qui soigne, panse, apaise… au point que celui-ci finit par prendre 
de moins en moins soin de lui et se retrouve de moins en moins 
autonome… au point de l’épuiser, elle.



Le handicap vient donc mettre le doigt sur les « travers » du couple/
de la famille et comporte le risque de les grossir jusqu’à l’éclatement du 
système. Il est donc essentiel que le psychologue puisse identifier et, au 
besoin, désamorcer, les difficultés. 



Lorsque le travail des relations familiales au travers de la relation avec 
le patient est insuffisant pour désamorcer les difficultés, on peut, si le 
patient est demandeur, proposer une prise en charge familiale (avec la 
présence de l’ensemble des membres de la famille). L’objectif de cette 
prise en charge familiale sera de développer les compétences d’adaptation 
de la famille, de rééduquer ses modes de relation et de remédier à ses 
dysfonctionnements. Le travail est donc surtout centré sur tout ce que 
l’amputation peut occasionner au niveau de la modification des rôles 
et de la dynamique familiale. Il est aussi fondamental que la famille (et 
le patient) comprenne que, même handicapé, le sujet garde toute sa 
subjectivité et son pouvoir décisionnel.



Dans le cas où des problèmes conjugaux spécifiques seraient 
mentionnés, une thérapie de couple peut être suggérée pour aborder 
des thèmes variés tels que la culpabilité liée au handicap, la répartition 
des responsabilités, les tensions et préoccupations associées aux soins 
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et à l’état de santé, le répit, la communication, l’intimité du couple, ou 
encore la sexualité (Poirier, 2007).



4.2.7 		�E n cas de comportement d’évitement persistants :  
stimuler l’activation comportementale



L’activation comportementale est une technique qui part du postulat 
que les émotions peuvent avoir un impact sur le comportement et inver-
sement. Après une amputation, l’inactivité, l’isolement social, la fatigue 
physique et mentale dus à la perte de mobilité et à l’apprentissage d’uti-
lisation de la prothèse peuvent entraîner une dépression ainsi qu’une 
série de comportements d’évitement (évitement du regard des autres, 
évitement des difficultés). Le rôle de l’activation comportementale sera 
d’empêcher cet évitement expérientiel en identifiant et en remplaçant 
progressivement les comportements dépressogènes par des comporte-
ments alternatifs « antidéprime ». Par exemple, le patient peut signer un 
contrat dans lequel il s’engage à s’exposer graduellement à l’inconfort, à 
effectuer certaines activités (comme regarder une émission intéressante, 
téléphoner à sa famille, rendre visite à son voisin, prendre un verre avec 
des amis, etc.), à prendre soin de lui et de son corps pour restaurer une 
image corporelle adéquate (Addis & Martell, 2009 ; Nef, 2011).



4.2.8 		 L’approche de groupe



À côté des prises en charge individuelles, conjugales et familiales, il 
faut également mentionner les approches de groupe. Il ne s’agit pas de 
groupes thérapeutiques à proprement parler, mais de groupes d’entraide 
(qui ont souvent un effet thérapeutique).



Il existe des clubs de rencontre et des groupes d’entraide qui offrent 
une possibilité de distraction, de compréhension de soi et de l’autre. Pour 
certains, cela permet également d’effectuer de nouvelles expériences, 
d’avoir un regain d’espoir, de procéder à une restructuration cognitive, 
de créer de nouveaux liens ou de se confronter à la société plus large-
ment (Zech, 2006). Dans ce cadre, l’ASBL « Amptr’aide » organise des 
rencontres dans différentes villes de Wallonie pour un partage d’expé-
riences de vie entre anciens et amputés récents. « Lorsqu’on peut aider 
quelqu’un [dans le groupe], on s’aide soi-même » (M M). La Coalition 
des Amputés fait la même chose au Canada, de même que l’ADEPA et 
l’association Bouts de Vie en France. 
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5.	 Conclusion



Il n’existe que peu de littérature abordant exclusivement le sujet de 
l’amputation traumatique. Lorsque l’individu amputé à la suite d’un 
accident est demandeur d’un accompagnement psychologique, il est 
impératif de vérifier s’il ne présente pas de signes de PTSD. Dans l’affir-
mative, il sera nécessaire de traiter le traumatisme avant ou parallèlement 
au travail d’adaptation à l’amputation. 



Comme nous l’avons vu dans ce chapitre, la prise en charge psycho-
logique des patients amputés requiert une attitude thérapeutique 
congruente, bienveillante et empathique. Ce type d’attitude thérapeu-
tique sera essentiel au bon déroulement du travail de deuil, de recons-
truction identitaire, et d’appropriation de la prothèse. À ces facettes 
du travail communes à la majorité des patients s’ajouteront au cas par 
cas un travail sur (ou avec) le couple ou la famille, ou encore un travail 
d’activation comportementale. Outre la prise en charge thérapeutique, il 
peut être utile d’informer le patient de l’existence de groupes d’entraide, 
même si leur vocation première n’est pas thérapeutique.



Pour aller plus loin
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la problématique



1.1 	 Définition



Les soins palliatifs (SP) ont vu le jour dans un contexte socioculturel 
où de plus en plus de personnes (70 à 80 %) meurent à l’hôpital. Le 
mouvement a été lancé par Cicely Sounders en Grande-Bretagne au St 
Christopher’s Hospice dans les années 1960. Les SP se sont ensuite déve-
loppés dans les années 1980 comme en témoignent la création d’as-
sociations et la publication de revues scientifiques dédiées aux soins 
palliatifs. Progressivement, les SP ont été reconnus publiquement dans 
de nombreux pays occidentaux. Depuis dix ans, qu’ils soient donnés à 
l’hôpital ou à domicile, ils sont intégrés légalement dans le cadre de la 
sécurité sociale de plusieurs pays européens (voir par exemple la Loi du 
16/05/2002, publiée au Moniteur Belge le 26/10/2002). 



Les SP sont des soins actifs dans une approche globale de la personne 
atteinte d’une maladie grave évolutive ou terminale. Leur objectif est 
d’améliorer la qualité de vie des patients et de leur famille face aux 
conséquences d’une maladie potentiellement mortelle, de soulager les 
douleurs physiques ainsi que les autres symptômes gênants et de prendre 
en compte la souffrance psychologique, sociale et spirituelle. Les SP se 
fondent sur une approche d’équipe interdisciplinaire de professionnels 
(médecins, infirmiers, psychologues, assistants sociaux, kinésithéra-
peutes, aides-soignants, ergothérapeutes, ministres des cultes) et incluent 
aussi des bénévoles, tous formés et soutenus dans le cadre de leurs inter-
ventions auprès des patients. Les SP visent à répondre tant aux besoins 
des patients que de leur famille et de leurs proches. 



Les principes qui sous-tendent ce type de soins sont : 



1)  qu’ils soutiennent la vie et considèrent la mort comme un processus 
normal (la mort fait partie de la vie, elle est naturelle), et donc 
n’entendent ni accélérer la mort en la provoquant intentionnel-
lement, ni la repousser par des investigations ou des traitements 
déraisonnables ;



2)  veulent préserver et améliorer la plus grande qualité de vie et auto-
nomie possibles jusqu’au décès, notamment par la réduction de tous 
les symptômes, sources de souffrance et d’inconfort, en premier lieu 
la douleur, mais aussi les autres symptômes ; 



3)  envisagent le patient dans sa globalité – et non comme un corps à 
soigner –, avec ses composantes physiques, psychologiques, sociales 
et spirituelles, et incluent donc également l’accompagnement des 
proches pendant la maladie et après le décès.
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1.2 	 Épidémiologie



En Belgique, le nombre de demandes en soins palliatifs oscillerait entre 
10 000 et 20 000 par an (sur onze millions d’habitants). Il y a, en milieu 
hospitalier, 360 lits par zone de 300 000 habitants (Desmedt, 2002). Mais 
ces chiffres ne sont pas complets car ils ne rendent pas compte des soins 
palliatifs donnés à domicile.



Il existe diverses structures capables de donner ce type de soins :



•  des unités de soins palliatifs dans les hôpitaux ;



•  des équipes mobiles intra-hospitalières, qui ne disposent pas de lits 
mais sont à disposition; de tous les services d’un hôpital ;



•  des équipes de soutien à domicile ;



•  des équipes de soins palliatifs en maison de repos ;



•  des unités résidentielles de soins palliatifs.



Les pathologies les plus rencontrées en soins palliatifs sont les cancers, 
les maladies neurologiques, les maladies cardio-vasculaires, le SIDA et les 
maladies dégénératives. Les patients sont en général des personnes en fin 
de vie (SP terminaux) ou avec un état de santé très dégradé. Cependant, 
les SP s’adressent aussi à des malades atteints d’une affection au pronostic 
fatal à plus longue échéance et qui viennent ou reviennent, après des 
rémissions, en soins pour le soulagement de symptômes que les théra-
peutiques curatives ne contrôlent plus. 



1.3 	S ymptômes physiques



En soins palliatifs, les patients manifestent, le plus souvent, différents 
symptômes accablants souvent associés, dont les plus fréquents sont 
l’asthénie (faiblesse, fatigue), les nausées et vomissements, la dysphagie1, 
les troubles digestifs, la constipation et l’occlusion, la dénutrition, la 
déshydratation, le syndrome confusionnel, les états grabataires parfois 
liés à des rétractions tendineuses ou compliqués d’escarres, les dyspnées 
progressivement croissantes ou les asphyxies aiguës. Le principal symp-
tôme est toutefois la douleur rebelle.



La douleur est, selon l’International Association for the Study of Pain 
(IASP), « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable qui est 



1. G êne ressentie au moment du passage des aliments dans la bouche, le pharynx ou 
l’œsophage.
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associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans des 
termes évoquant une lésion » (Merskey, 1986). La douleur est un phéno-
mène polymorphe composé de quatre dimensions (physique, émotion-
nelle, sociale et spirituelle), qui doivent toutes être prises en compte lors 
du traitement.



Les professionnels travaillant en soins palliatifs expliquent que la 
douleur est l’une des plaintes majeures rapportée par les patients. Ce 
n’est pas étonnant dans la mesure où l’un des principaux critères pour 
référer un patient en soins palliatifs (outre le pronostic) est la présence 
de douleurs que l’on ne parvient plus à contrôler. La douleur doit donc 
faire l’objet d’une attention particulière en soins palliatifs et le patient 
doit être reconnu dans sa souffrance. Les patients vivent très mal qu’on 
leur dise que la douleur n’est que passagère ou qu’il n’est pas possible 
qu’ils aient mal à tel endroit. 



1.4 	 Modifications du style de vie



Si la vie en soins palliatifs est radicalement différente d’une vie 
« normale », le passage d’un patient en soins palliatifs ne constitue 
pourtant pas un bouleversement radical de son style de vie. En effet, à 
l’exception de très rares cas, personne ne passe du jour au lendemain 
d’une vie active aux soins palliatifs. Le patient a, la plupart du temps, 
un long parcours hospitalier derrière lui.



Les patients en soins palliatifs vivent néanmoins un déclin progressif 
de leurs fonctionnalités physiques et/ou psychiques. Ils sont moins auto-
nomes et plus dépendants d’autrui en ce qui concerne la gestion de leur 
vie (santé, argent, famille…). Leurs besoins physiologiques ainsi que leurs 
activités physiques diminuent car ils sont majoritairement alités. Bien 
que l’objectif principal des soins palliatifs soit de maintenir une certaine 
qualité de vie, celle-ci diminue inévitablement.



2.	 Difficultés psychologiques



Le diagnostic d’une maladie à pronostic vital et le constat que les 
soins curatifs ne sont plus efficaces constituent une importante source 
d’anxiété pour les individus et leur entourage. Ils induisent souvent une 
crise existentielle. 
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2.1 	 Les étapes dans le processus du mourir



L’annonce de l’inéluctabilité de la mort enclenche un processus de 
deuil. Une partie de ce processus (cf. infra) aura néanmoins souvent été 
réalisée avant l’arrivée du patient en soins palliatifs. En effet, comme le 
souligne une psychologue « Le patient en soins palliatifs, ce n’est pas 
quelqu’un qui tout à coup va mourir. (…) Un jour, on lui a dit qu’il avait 
un cancer ou une maladie incurable, un pronostic létal à court ou à 
moyen terme. Ce jour-là, il s’est rendu compte qu’il n’est pas immortel, 
qu’il peut vraiment mourir et qu’en plus, il va mourir dans les semaines, 
les mois ou les années à venir. Mais il a déjà tout un parcours avant 
d’arriver en unité de soins palliatifs. Lorsque le patient arrive chez nous, 
il a déjà fait tout un travail par rapport à la mort ».



Selon Elisabeth Kübler-Ross (1969/1975), le processus du mourir 
comprend six étapes : le choc, le déni, la colère, le marchandage, la 
dépression et l’acceptation. Nous les décrivons ci-après. Il faut garder 
à l’esprit que tous les patients ne passent pas par toutes les phases, que 
celles-ci n’interviennent pas toujours dans cet ordre, et enfin que le 
temps qu’il faut à chacun pour faire le deuil de sa vie, de ses proches, de 
ses possessions et de ses rêves est variable. Ce modèle est toutefois très 
utile, en ce qu’il aide à comprendre le vécu des personnes en fin de vie.



2.1.1 		 Le choc



Au moment où le patient apprend qu’il a une maladie incurable, il 
prend conscience qu’il n’est pas immortel. Cela suscite d’abord un état 
de choc (« moi ? ») qui est une réaction d’urgence. Ce choc a un effet 
paralysant, laissant le patient vide et sidéré, c’est-à-dire sans pensées, 
sans sentiments, sans parole et sans action. Le patient subit un second 
choc lors de son entrée en soins palliatifs.



2.1.2 		 Le déni



Vient ensuite une étape de déni ou de négation (« ce n’est pas possible, 
pas moi ») où le diagnostic est tellement difficile à accepter et à vivre qu’il 
produit une réaction d’incrédulité. Le patient ne peut intégrer l’informa-
tion. C’est une forme de défense devant l’angoisse, la mort, l’inconnu, 
l’inéluctable. Cette phase de déni permet au patient d’avoir le temps 
d’apprivoiser la réalité.
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2.1.3 		 La colère



En reconnaissant que la perte est bien réelle, l’individu peut vivre des 
moments de colère, d’irritation, d’agitation, de révolte et d’agressivité 
accompagnée d’un sentiment d’injustice (« pourquoi moi ? »). Il s’inter-
roge sur le non-sens de la vie et en veut aux soignants, aux amis, aux 
proches, à l’humanité ou à Dieu. Les soignants sont souvent victimes de 
ces sentiments d’hostilité, qui font pourtant partie du processus habituel. 
L’agressivité peut être un moyen d’affirmer la seule puissance qui lui 
reste face à l’injustice du diagnostic/pronostic. Il est utile d’écouter et de 
comprendre la colère afin qu’elle s’atténue, permettant progressivement 
une acceptation de la mort. Il arrive que la colère soit légitime (conjoint 
surprotecteur) et ne soit pas le reflet du processus du mourir. Il est utile 
de distinguer les origines de la colère.



2.1.4 		 Le marchandage



Cette étape correspond à l’expérience de la résistance où le patient 
peut tenter de transformer la réalité et chercher un moyen de résoudre 
le problème, de retarder l’échéance en échange d’un changement de 
comportement (dévotions, par exemple) ou en cherchant des recettes 
miraculeuses ou des médecines alternatives. Le marchandage (« oui mais 
si seulement je…, en retour je ferai ») est le temps dont le mourant a 
besoin pour se faire à l’idée de la mort et les façons dont il s’y prend 
pour justifier ce délai.



2.1.5 		 La dépression



La personne reconnaît qu’elle est malade et qu’elle va mourir. Lors de 
cette étape, il y a une prise de conscience des pertes subies : son image 
corporelle, ses capacités physiques, intellectuelles, décisionnelles, son 
autonomie, ses projets de vie, ses relations amicales et familiales ont 
changé. La personne anticipe sa propre mort, elle se distancie de ses 
proches, devient plus calme et tente de se réconcilier avec elle-même. Les 
réactions des proches incitant à la combattivité peuvent encore exacerber 
la tristesse et le sentiment de solitude.



2.1.6 		 L’acceptation



C’est la dernière étape dans laquelle peut survenir progressivement 
l’apaisement. Le patient n’est ni heureux, ni malheureux. Il est tout 
simplement prêt à partir sans crainte ni désespoir. C’est le signe qu’il 
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a fini de lutter et que sa mort est proche. C’est à ce moment-là que les 
patients commencent à parler de leurs funérailles, de ce qui se passera 
après leur mort, de leurs souhaits... Tous les patients n’atteignent pas 
cette phase.



Dans la pratique, ce modèle est le plus utilisé. Cependant, il comporte 
certaines faiblesses, notamment le fait qu’il n’existe pas de confirmation 
empirique satisfaisante. De plus, comme mentionné ci-dessus, la réalité 
est plus dynamique et des variations individuelles importantes dans 
l’ordre et le rythme du processus existent. Il reste néanmoins utile en 
ce qu’il permet au personnel soignant de s’attendre et de comprendre 
certaines réactions des patients (par exemple l’agressivité, des projets 
qui paraissent insensés…).



2.2 	 Dépression et troubles anxieux



Les comorbidités psychologiques les plus fréquentes semblent être la 
dépression et les troubles anxieux, notamment lorsqu’il s’agit de patients 
cancéreux.



Bien que les taux de prévalence varient selon les critères (dépression 
majeure, modérée, légère) et la méthodologie, une revue de littérature 
(Hotopf, Chidgey, Addington-Hall & Lan Ly, 2002) a établi un taux de 
prévalence moyen de 15 % de dépression majeure chez les patients ayant 
un cancer avancé ou étant en soins terminaux. Mais de nombreux autres 
patients souffrent de dépression plus modérée comme la dépression 
mineure ou la dysthymie (Wilson, Chochinov, Graham Skirko, Allard, 
Chary et al., 2007). Des troubles anxieux sont également fort présents 
(Stark & House, 2000). Une comorbidité de deux à trois troubles est 
présente dans 41,9 % des cas, troubles anxieux et thymiques confondus 
(Wilson et al., 2007). 



Ces troubles entraînent une dégradation de la qualité de vie et ont un 
impact sur le déroulement de la fin de vie des patients. Des différences 
ont été observées entre les patients atteints de dépression et ceux qui ne 
le sont pas, notamment au niveau de la gestion des symptômes physiques 
et du bien-être social et existentiel (Lloyd-Williams, Dennis & Taylor, 
2004). Les patients atteints d’une dépression ou d’un trouble anxieux 
ont plus de probabilités de rapporter un niveau modéré, voire élevé de 
douleur, de se sentir plus faibles, somnolents et souffrants (Wilson et 
al., 2007). 



Il est à noter que, contrairement à une idée répandue, les troubles 
anxieux et la dépression ne semblent pas être plus fréquents chez les 
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patients mourants que chez les autres malades (Lichtenthal, Nilsson, 
Zhang, Trice, Kissane, Breitbart & Prigerson, 2009). 



Bien que les symptômes anxio-dépressifs soient fréquents en soins 
palliatifs – en raison notamment de la douleur et de l’inéluctabilité 
de la mort – la présence et l’intensité de ces symptômes dépendent de 
facteurs situationnels, individuels et relationnels. Au niveau situationnel, 
les conditions de soin ont un rôle capital. Ainsi, une chambre morne, 
un lit inconfortable ou un personnel soignant négligeant augmentent 
drastiquement les symptômes dépressifs. Au niveau individuel, le style 
d’attachement semble jouer un rôle important. Selon Rodin, Walsh, 
Zimmermann, Gagliese et al. (2007), un style d’attachement sécure réduit 
les symptômes dépressifs. Au niveau relationnel, le soutien social joue 
un rôle tampon entre la prise de conscience de la réalité de la maladie 
mortelle et la détresse émotionnelle. Le style d’attachement et le support 
interagissent en outre, de sorte que ce sont les personnes avec un atta-
chement sécure qui bénéficient le plus du soutien social. Les personnes 
avec un style d’attachement évitant en bénéficient s’il est offert d’une 
manière qui ne va pas à l’encontre de leur besoin d’autonomie et de leurs 
résistances. Enfin, les personnes avec un style d’attachement anxieux 
bénéficient davantage du soutien social lorsque les disponibilités et le 
rôle des proches sont clairement définis. 



3.	 Prise en charge



Les SP reposent sur deux éléments indissociables  : la thérapeu-
tique palliative et l’accompagnement. La thérapeutique palliative est 
l’affaire des soignants qui cherchent à réduire tous les symptômes. 
L’accompagnement est l’affaire de tous les intervenants autour du 
malade et de ses proches, chacun ayant des expertises spécifiques, mais 
qui mettent en place des interventions cohérentes et complémentaires. 
C’est dans ce cadre qu’on retrouve la prise en charge psychologique.



3.1 	 Thérapeutique palliative



Afin d’agir au mieux sur les symptômes, il est important d’en trouver 
les origines. Chaque plainte appelle une démarche diagnostique permet-
tant de préciser quel(s) organe(s) souffre(nt), leurs substrats physiopa-
thologiques mais aussi, si les causes sont liées à la maladie elle-même, 
à des effets secondaires des traitements, à des infections opportunistes 
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ou encore à l’état de santé mentale du patient. Les traitements en SP 
sont donc très variés et nécessitent des compétences cliniques multiples 
permettant d’améliorer le confort du patient (par exemple, traitement 
des escarres, réhydratation, soulagement de l’insomnie, des crises de 
suffocation ou d’agitation, de la constipation). Utilisés avec mesure, 
des examens complémentaires pourront aussi permettre de mieux 
comprendre les complications cliniques gênantes. Deux principes de 
base sont recommandés en SP : celui de la proportion (apprécier claire-
ment les éventuels bénéfices et les inconvénients des soins proposés) et 
celui de la futilité (renoncer à ce qui n’entraînera aucune amélioration 
significative du confort du malade). 



Une prise en charge de la douleur est primordiale. Selon le type de 
douleur, il existe différents traitements (voir chapitre 3). Le contrôle de 
la douleur nécessite de la part des soignants une connaissance sérieuse de 
la pharmacologie des morphiniques, de leurs effets secondaires (somno-
lence, nausées et vomissements, troubles digestifs ou cutanés, troubles 
cognitifs tels que la confusion) et de la pratique de l’autoanalgésie 
contrôlée. Dans certains cas, lorsque les douleurs ne peuvent plus être 
contrôlées, un sommeil artificiel peut être induit. Enfin, certains traite-
ments, comme la chimiothérapie et la radiothérapie, peuvent encore être 
préconisés pour réduire ou soulager certains types de douleur.



Il est à noter qu’en SP, des soins qui apparaissent banals dans d’autres 
services prennent ici une dimension nouvelle. Par exemple, le temps de 
la toilette, celui des soins de bouche ou des plaies, les transferts sont des 
moments privilégiés pour entrer en alliance avec le patient et développer 
le toucher.



3.2 	 Prise en charge psychologique



Trois types d’interventions seront brièvement présentées et la quatrième 
(le soutien psychologique) sera davantage développée. Il est à noter qu’à 
côté de la thérapie ou du soutien psychologique, des méthodes non 
psychothérapeutiques existent pour atténuer la détresse émotionnelle. 
C’est le cas, par exemple, de la musique (Horne-Thompson & Grocke, 
2008 ; O’Kelly & Koffman, 2007).



3.2.1 		 Les différents types d’intervention



�� Intervention fondée sur le type d’attachement



Un des objectifs thérapeutiques peut être d’aider le patient à résoudre 
des problèmes spécifiques liés à son style d’attachement, afin qu’il puisse 
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mourir avec le moins de conflits possible. Le type d’attachement d’un 
patient en phase terminale peut souvent être identifié lors de la première 
consultation d’admission, car il est amplifié par l’anxiété qu’engendre 
la future séparation (Petersen & Koehler, 2006). 



La thérapie basée sur l’attachement appliquée aux soins palliatifs 
postule que l’unité de soins palliatifs peut offrir à tous ses patients un 
lieu, une base de securité stable pour le restant de leur vie si le personnel 
soignant est présent, attentif et fiable. Le fait que le médecin puisse 
soulager, voire éliminer la douleur et les symptômes aide à le voir comme 
une figure d’attachement digne de confiance également. 



Si le style d’attachement est sécure, un accompagnement thérapeu-
tique à travers des activités de soutien, comme une réflexion sur le 
parcours de vie, une structuration du temps restant ou des entretiens 
avec la famille, sera suffisant. 



Dans le cas d’un style d’attachement de type évitant, tenter d’établir 
une relation thérapeutique stable peut permettre au patient de faire 
l’expérience d’un attachement fiable. Les patients niant leurs émotions 
difficiles trouveront ainsi un espace sécurisant pour les reconnaître. Ces 
processus de confrontation ne doivent toutefois pas se produire trop 
tôt, au risque d’obtenir un refus de tout contact émotionnel, un effon-
drement émotionnel, voire une décompensation psychique sous forme 
de symptômes délirants. Il est essentiel de procéder avec douceur, en 
accordant aussi une attention particulière aux expressions non verbales 
du patient. 



Ensuite, si l’attachement est de type ambivalent et enchevêtré1, il 
s’agit d’élaborer des stratégies claires lors des visites quotidiennes afin 
de permettre au patient et à sa famille de se calmer émotionnellement 
et d’éviter que l’angoisse ne se propage infiniment de l’un à l’autre. 
Il est important de soutenir la volonté d’autonomie du patient et de 
démêler les relations enchevêtrées en clarifiant la structure familiale. 
Cela permettra aux proches de reconnaître que l’autonomie laissée au 
patient l’aide aussi à maîtriser son processus de décès. 



Enfin, dans le cas d’un attachement de type désorganisé, le psycho-
logue soutient la régulation des émotions et apporte de la clarté dans les 
relations. « La continuité de l’attachement sous forme de soins fiables, 



1. U ne famille enchevêtrée est une famille tournée vers elle-même, qui établit une fron-
tière nette entre elle et le monde extérieur, mais où les frontières au sein du système sont 
diffuses. Les membres de la famille se préoccupent excessivement les uns des autres et 
dépendent fort les uns des autres. Les émotions et pensées de l’un peuvent facilement se 
propager aux autres.
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d’attention et d’accompagnement par le médecin permettra parfois 
au patient d’accepter l’aide pour surmonter sa peur de la mort » (ibid. 
p. 122).



La thérapie basée sur l’attachement se veut une occasion de guérir de 
vieilles blessures et de reconstruire une relation de type sécure pour le 
temps qui reste à vivre.



�� Thérapie de la dignité



Cette intervention thérapeutique vise à traiter la détresse psychoso-
ciale et existentielle chez les malades en phase terminale (McClement, 
Chochinov, Hack, Hassard, Kristjanson & Harlos, 2007). Son approche, 
brève et individualisée, invite les patients à discuter des questions les 
plus importantes à leurs yeux et à articuler les choses dont ils aimeraient 
le plus se souvenir lorsque la mort sera proche. Ces discussions et ces 
souvenirs sont enregistrés et retranscris dans un document qui est géné-
ralement donné à la famille et aux proches. C’est l’une des raisons qui 
fait que la thérapie de la dignité semble bénéfique tant au patient qu’à 
sa famille.



La dignité des patients est très importante car les patients qui ont 
le sentiment de perdre leur dignité sont plus susceptibles d’éprouver 
des symptômes de détresse psychologique (augmentation de la douleur, 
diminution de la qualité de vie, troubles intestinaux), d’avoir des besoins 
de dépendance accrus (toilette, habillage, incontinence), d’être déprimés, 
désespérés et anxieux (Hack, McClement, Chochinov, Cann, Hassard, 
Kristjanson & Harlos, 2010).



�� Short-Term Life Review



Le Short-Term Life Review semble constituer une intervention efficace 
pour augmenter le bien-être et diminuer l’anxiété, la dépression et la 
souffrance (Ando, Morita, Okamoto & Ninosaka, 2008). Au cours de 
ce bilan qui se déroule en deux séances, le patient est amené à passer 
sa vie en revue et à réévaluer certaines expériences antérieures « avec 
l’intention de résoudre et d’intégrer les conflits passés, donnant ainsi une 
nouvelle signification à sa vie » (ibid., p. 885). Parfois confondue avec la 
thérapie de la dignité en raison de leurs questions communes permettant 
de passer sa vie en revue, il est important de souligner les différences 
entre ces deux interventions. Dans la thérapie de la dignité, le patient 
aborde ce qui importe le plus pour lui et ce dont il aimerait se rappeler 
avant de mourir. Dans le Short-Term Life Review, le psychologue invite 
le patient à examiner les bons et les mauvais souvenirs et à les réévaluer 
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et les intégrer. Dans cette méthode, habituellement utilisée en gériatrie, 
le psychologue fait un compte-rendu de la première session sous forme 
d’un album qu’il examine avec le patient lors de la seconde session afin 
qu’il puisse apprécier et réévaluer sa vie.



3.2.2 		 L’intervention de soutien



Le soutien psychologique constitue la « thérapie » la plus utilisée 
pour la prise en charge psychologique en soins palliatifs. Le soutien 
psychologique consiste non pas à traiter mais bien à accompagner les 
personnes. Cet accompagnement se fait à trois niveaux : les patients, 
les familles et l’équipe.



�� Les patients



La demande. L’équipe soignante et la famille sont ceux qui 
formulent le plus souvent la demande. Celle-ci peut être discutée en 
réunion d’équipe, être faite directement au psychologue par un membre 
de l’équipe ou venir d’un membre de la famille du patient. Ceci dit, le 
patient reste libre de choisir s’il souhaite ou non voir le psychologue.



Modèles. Comme présenté plus haut, le modèle de Kübler-Ross est 
le plus couramment utilisé car il représente bien les étapes que peuvent 
traverser le patient et son entourage. D’autres modèles concernant le 
vécu psychique du patient en fin de vie ont été élaborés (par exemple, 
celui d’Edwin Shneidman, celui de Martine Ruszniewski, de Michel de 
M’Uzan ou de Jean-Paul Gelinas)1. Ces modèles sont complémentaires, 
chacun détaillant tel ou tel aspect de l’expérience du patient. Shneidman 
(1987) s’intéresse aux besoins fondamentaux menacés par la fin de vie, 
et à la nécessité d’y prêter attention afin de diminuer la souffrance. 
Ruszniewski (1995) s’intéresse aux mécanismes de défense du patient. 
Il décrit le mécanisme de déplacement de l’angoisse sur une autre cible 
que soi-même ou encore le mécanisme de maîtrise, où le patient, en 
cherchant à contrôler sa maladie, atténue son sentiment d’impuissance. 
Gelinas s’intéresse quant à lui aux cauchemars du patient. Ils sont causés 
par l’angoisse de la mort et peuvent être atténués avec du réconfort 
(1982, cité par Charlier, 2005, pp.17-19). Finalement, M’Uzan s’intéresse 
au besoin d’être en lien (1977, cité par Charlier, 2005, pp.16-17). Chacun 
de ces modèles accroît la compréhension du vécu du patient. 



1. N ous renvoyons le lecteur, intéressé par ces modèles, aux ouvrages cités en bibliographie.
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Prise en charge. Les « phases du mourir » (cf. modèle de Kübler-Ross, 
point 2.2 du présent chapitre) sont des manifestations conscientes d’un 
énorme travail inconscient chez le patient en fin de vie (Abiven, 2004). 
Accompagner le patient tout au long de ce processus exige trois choses :



Premièrement, il faut identifier les mécanismes de défenses incons-
cients, les respecter et s’y ajuster si nécessaire. D’après Abiven (2004, 
p.130), « la proximité de la mort provoque une sorte de clivage du Moi », 
qui est le mode de défense le plus répandu. Le Moi de la personne en fin 
de vie « sait » qu’il va mourir mais en même temps il n’y « croit pas ». Ces 
deux pensées contradictoires coexistent au sein du patient et cela déroute 
souvent l’équipe soignante. En raison de la part du Moi qui « n’y croit 
pas », le malade se remettra à espérer, à parler de guérison, à échafauder 
des projets, voire à vouloir rentrer chez lui ! Il faut alors « tenir compte 
de cette bouffée d’espoir tout en restant lucide sur les perspectives » (id., 
p.131). Il ne faut pas partager l’illusion, mais bien la joie exprimée par 
le patient. Il faut éviter d’adopter une attitude qui serait opposée à celle 
du patient. Par exemple, se montrer réaliste alors que le malade est en 
plein déni ou le rassurer faussement quand il est réaliste.



Deuxièmement, il est nécessaire de prendre en compte les besoins de 
maintien ou de restauration de l’estime de soi du patient ainsi que son 
besoin de trouver du sens au vécu. Souvent, la culpabilité, la dégradation 
physique, le sentiment d’injustice et de révolte sont tels que l’estime 
de soi est profondément atteinte (id). Le malade sera invité à parler de 
ses désirs, de ce qu’il aurait aimé faire et de ce qu’il n’a pas pu faire. Si 
le patient éprouve de l’insatisfaction face à son vécu, le psychologue 
pourrait l’aider à faire le deuil de ce qu’il n’a pas pu et ne pourra plus 
accomplir dans sa vie. Ensuite, certains patients peuvent craindre de ne 
pas être capables de « faire face à la mort ». Il s’agira, avec eux, de restituer 
leur maladie dans leur histoire de vie afin d’identifier les ressources qui 
leur ont permis de traverser les épreuves afin qu›ils aient confiance en 
leur capacité à assumer la maladie jusqu’au bout. Enfin, l›altération de 
l’image de soi peut amener le patient à s’isoler et à refuser de commu-
niquer. Une attitude affectueuse envers lui l›aidera à se sentir confirmé 
dans son essence et sa valeur.



Troisièmement, il faut pouvoir « contenir » l’angoisse et la détresse 
psychique, et accompagner la régression parfois présente. Vu que l’an-
goisse est une étape présente chez la majorité des patients, nous devons 
les aider à contenir leur détresse psychique et en permettre l’élaboration 
et le dépassement. Parfois, leur fournir certaines informations concernant 
leur maladie et son évolution peut atténuer les angoisses, mais il s’agit 
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surtout de percevoir ce qu’ils sont prêts à entendre ou non, ce qu’ils 
veulent savoir ou non et de respecter cela (Charlier, 2005).



Espace de parole. L’espace de parole doit être agréable et sécurisant, 
favoriser l’écoute et la compréhension. Il doit permettre au patient de 
formuler ses questionnements, ses ressentis, son vécu (Charlier, 2005). 
L’attitude du psychologue doit être empreinte des trois attitudes théra-
peutiques fondamentales décrites par Rogers (1957) : la congruence, 
l’empathie et la considération positive inconditionnelle (voir chapitre 
5 point 3.2.1). Ces attitudes offriront non seulement un espace permet-
tant au patient d’exprimer sa souffrance physique et psychique mais 
également la certitude qu’il peut tout exprimer et qu’il sera entendu plei-
nement dans tous ses ressentis, y compris la peur ou l’envie de mourir.



Besoins des patients. Quatre types de besoins sont particulièrement 
prépondérants en soins palliatifs : les besoins physiques, psychologiques, 
sociaux et spirituels. Afin de répondre aux besoins psychologiques, il faut 
faciliter la relation avec le patient et faire en sorte qu’il se sente à l’aise 
pour s’exprimer librement et en toute sécurité. Pour agir sur les besoins 
physiques, l’équipe soignante doit faire son possible pour favoriser le 
confort du corps du malade et diminer les douleurs ; celles-ci peuvent 
en effet engendrer de l’effacement, une absence de communication et 
une perte ou une diminution du dynamisme psychologique et spirituel 
(Salamagne, 1986, cité par Mernier, 1998, p. 80). Pour répondre aux 
besoins sociaux, il faut redonner une place au patient au sein de sa 
famille (ce qui est particulièrement difficile lorsque celle-ci fait un deuil 
anticipé mais aussi au sein de la société (Lamau, 1994, cité par Mernier, 
1998, p. 83). Enfin, les besoins spirituels peuvent se traduire par la néces-
sité du mourant de trouver un sens au parcours de sa vie (Couvreur, 1988, 
cité par Mernier, 1998, p. 84).



�� Les familles



De nombreux bouleversements. Les proches du patient doivent 
faire face à de nombreux bouleversements liés à la fin de vie et au décès 
imminent d’un être cher (Charlier, 2005). Des problèmes de communi-
cation et d’interprétation émergent pourtant souvent comme lorsque, 
par exemple, le patient est agressif avec un proche ; son comportement 
exigeant et revendicateur est considéré par sa famille comme un rejet 
qu’elle ne comprend pas. En réalité, ces excès de colère et d’agressivité 
s’adressent fréquemment à la maladie et à la mort. Dans ce genre de 
situation, le rôle du psychologue est de « décoder » les réactions du 
patient, de les replacer dans sa « crise du mourir » et d’aider la famille à 
comprendre ce qui se passe et ce que vit leur proche.
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Les réactions des membres de la famille varient (Charlier, 2005). 
Certains vont tenter de garder le mourant le plus longtemps possible 
auprès d’eux, mettant le patient dans une situation difficile, celle de 
choisir entre partir ou rester. D’autres vont tenter de raviver leurs liens 
affectifs et démontrer leur amour à la personne en fin de vie, avec parfois 
le risque d’infantilisation qui peut en découler. D’autres auront un senti-
ment de culpabilité, qui les conduira à fuir le mourant ou, à l’inverse, à 
vouloir être constamment près de lui. La culpabilité est souvent le fruit 
de regrets (sensation de ne pas avoir suffisamment fait pour le patient) 
ou du désir que le patient décède afin que lui et sa famille ne souffrent 
plus. Accompagner l’expression de cette culpabilité peut aider les proches 
à s’en dégager (Abiven, 2004). Ceci ne sont que quelques exemples des 
multiples réactions au deuil que le psychologue va devoir accompagner.



Le deuil. Le deuil est une expérience universelle qui mobilise les 
ressources adaptatives des personnes qui y sont confrontées c’est-à-dire le 
patient, ses proches et les soignants. Le deuil est un processus réactionnel 
à la perte d’un lien affectif significatif. Les types de réactions peuvent être 
d’ordre comportemental, cognitif, interpersonnel et physique/somatique 
(Zech, 2006). 



Il arrive souvent que le processus de deuil soit commencé avant le décès 
réel du patient. On parle alors de prédeuil. Celui-ci survient progressive-
ment parce que le futur endeuillé va se préparer petit à petit à la perte de 
la relation et éventuellement s’accoutumer, souvent avec ambivalence, à 
la mort du malade. Au cours de la maladie, des traitements curatifs et des 
soins palliatifs, le proche initie un processus de deuil par rapport à divers 
aspects de sa relation au malade. Il arrive également, plus rarement, que 
le deuil soit anticipé. Dans ce cas, il s’agirait d’un processus de désinves-
tissement psychique brutal lié au choc traumatique de la connaissance de 
la future dégradation de l’image idéalisée ou de la mort future du patient, 
il y a rupture du lien (Bacqué & Baillet, 2009). Dans ce cas, c’est un peu 
comme si le proche du malade agissait comme si la personne était déjà 
morte, une attitude perçue comme choquante pour les autres proches 
ou les soignants. Il faut signaler qu’il y a peu de preuves empiriques du 
deuil anticipé, ce sont surtout des données cliniques qui existent. 



Le deuil (ou prédeuil) est source de souffrance et est décrit par les 
mêmes étapes ou réactions que celles du mourir : choc, déni, colère, 
marchandage, dépression et rétablissement (Bowlby, 1984). Il est 
influencé par différents facteurs tels que l’état (psychique, physique et 
social) du défunt ou de l’endeuillé, ainsi que la prévisibilité, les circons-
tances et les conséquences du décès (Charlier, 2005).
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Lorsque le patient et son entourage ne se trouvent pas au même niveau 
par rapport aux « étapes du mourir », le psychologue peut essayer de 
rencontrer les membres de la famille pour tenter de réajuster leurs atti-
tudes à l’égard du patient (Abiven, 2004). L’entretien avec la famille 
pourrait l’amener à prendre conscience du décalage et voir s’il est possible 
et utile de le réduire pour ses membres. Le psychologue est donc amené 
à favoriser la communication et l’expression des émotions au sein de la 
famille, tout en étant attentif aux relations existant entre les membres du 
système, les conflits éventuels, les envies de pardon, de paix et d’amour 
qui peuvent exister, ainsi que les émotions qui y sont liées.



Bien informer la famille sur le fonctionnement du service et les soins 
proposés est essentiel pour qu’elle puisse accompagner le patient le 
mieux possible. Le psychologue pourra au besoin conseiller à la famille 
de « prendre soin de soi, afin de pouvoir prendre mieux soin de l’autre » 
(Charlier, 2005, p. 47). Il devra autant que possible prévenir ou atténuer 
l’épuisement émotionnel des proches et préparer leur deuil. Après le 
décès, un suivi de deuil peut aussi être proposé. Il peut prendre plusieurs 
formes : en individuel, en famille ou en groupe.



�� L’équipe



Comme dans les autres services, les membres de l’équipe se réunissent 
régulièrement afin de partager des informations et prendre des décisions 
concernant les patients. À côté de ces réunions de concertation, il existe 
souvent en soins palliatifs d’autres réunions qui offrent la possibilité aux 
soignants d’exprimer la souffrance qu’engendre leur travail. Même si, 
dans la pratique, ces réunions sont souvent animées par les psychologues 
du service, elles devraient idéalement être animées par des intervenants 
extérieurs car il est délicat qu’une même personne s’occupe du suivi des 
patients, de leur famille et du soutien de l’équipe (Abiven, 2004). Lors 
de ces réunions, chacun peut exprimer son ressenti face à la mort des 
patients, parler de ce qui est difficile pour lui avec les patients ou au 
sein de l’équipe. L’objectif est de soutenir les soignants dans leur travail 
et les aider à assumer les deuils répétés. Le psychologue permettra au 
groupe de travailler sur ses clivages, ses antagonismes, ses relations et ses 
angoisses. L’objectif est de soulager les soignants de leur souffrance, afin 
qu’ils puissent se recentrer autour des besoins et des désirs du malade.



Ces réunions sont aussi l’occasion de fournir aux soignants des outils 
pour penser leur pratique et pour les aider à répondre aux demandes du 
patient quand le psychologue est absent. Comme une des psychologues 
interrogées l’explique : « Les patients ont souvent besoin de parler à 
l’heure de la toilette ou en pleine nuit, lorsque le psychologue est absent, 
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car c’est à ces moments-là que les angoisses surgissent et qu’ils ont envie 
de parler. Quand on touche à leur corps, ça réveille en eux pas mal de 
choses et ils ont besoin de parler de ce que ça signifie pour eux de ne plus 
savoir marcher, ne plus savoir aller aux toilettes comme tout le monde, 
d’avoir une sonde, un lange. »



4.	 Conclusion



Les patients en soins palliatifs arrivent à la suite de différentes patho-
logies qui rendent leurs symptômes très variés. Au niveau médical, la 
priorité ira à l’augmentation du confort physique, y inclus la prise en 
charge de la douleur, qui est le symptôme le plus fréquent. Au niveau 
psychologique, l’objectif principal sera d’accompagner la personne dans 
ses processus de deuil en prêtant une attention particulière à ses besoins.



La thérapie de soutien, la plus utilisée en soins palliatifs, consiste à 
accompagner le patient, sa famille et le personnel soignant dans leur 
cheminement vers la fin de vie. D’autres prises en charge validées empi-
riquement peuvent s’avérer utiles pour améliorer la qualité de vie du 
patient. Par exemple, la thérapie basée sur le type d’attachement, le 
Short-Term Life Review ou encore la thérapie de la dignité. 



Pour aller plus loin
Bon, M. (1994). Accompagner les personnes en fin de vie. Paris : L’Harmattan.



Chochinov, H. M., Hack, T., Hassard, T., Kristjanson, L. J., McClement, S. & 
Harlos, M. (2005). Dignity therapy : A novel psychotherapeutic intervention 
for patients near the end of life. Journal of Clinical Oncology, 23 (24), 5520-
5525.



Hain, R. & Jassal, S. S. (2010). Paediatric Palliative Care. Oxford (England): 
Oxford University Press.



Kübler-Ross, E. (1975). Les derniers instants de la vie (C. Jubert & E. Peyer, 
Trad.). Genève : Labor et Fides. (Œuvre originale publiée en 1969).



Perrier, M. & Fondras, J.-C. (2004). Soins palliatifs. Paris : Doin.



Zech, E. (2006) La psychologie du deuil : Impact et processus d’adaptation au 
décès d’un proche. Liège : Mardaga.
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			À Véronique. 



			À mes parents.



		



	
		
			L’amour reste le meilleur sujet 


de littérature, peut-être même le seul. 


Bientôt écrire ne servira plus qu’à cela : 


donner aux hommes et aux femmes 


une dernière chance de se parler.



			Frédéric Beigbeder,


Premier bilan après l’apocalypse



		



	
		
			1.



			SUR LA ROUTE



			Je suis sorti du garage à reculons, dans la vieille Jeep Cherokee, sans me soucier d’éviter les jouets des enfants. J’ai fait éclater un ballon mauve et j’ai écrasé la roue d’un vélo. Martine, qui était sur le porche en robe de chambre et m’envoyait la main, s’est précipitée pour voir les dégâts. Ariane, assise dans les marches, s’est mise à pleurer. Après avoir respiré profondément, comme on le recommande dans tous les articles à propos du stress, j’ai fouillé dans mon portefeuille et j’ai tendu quelques billets à Martine pour qu’elle remplace la roue tordue et le ballon éventré. 



			— Je leur avais dit de ramasser leurs cochonneries !



			Elle a pris l’argent en haussant les épaules. Je lui ai demandé de saluer Zacharie de ma part, probablement cramponné à sa console de jeu au sous-sol, et je suis parti. Ma femme et ma fille ont rapetissé dans le rétroviseur. J’ai gardé une expression neutre, je me suis retenu de pousser un long soupir de soulagement ou de hurler ma joie en donnant de grandes claques sur le volant. J’ai perdu de vue ma famille alors que je quittais la rue du Petit Bonheur et que je tournais sur la Soixante-deuxième Avenue. Le temps d’arriver au boulevard, je respirais déjà mieux.



			Ils allaient me manquer, mais, tout de même, j’appréciais ce vent de liberté qui me soufflait dans les cheveux.



			J’ai eu envie d’un grand café et d’une douzaine de beignes bourrés de costarde, couverts de glaçage de toutes les couleurs et de petits bonbons qui craquent sous la dent. Je me suis engagé sur l’autoroute toutes fenêtres ouvertes et j’ai hurlé comme un loup.



			 [image: culDeLampe]



			La jeep a dérivé sur la droite alors que j’étais penché pour chercher mon disque de Hank Williams censé être dans la boîte à gants, perdu quelque part entre les Squirrel Nut Zippers, les Stray Cats et les autres disques de swing et de rockabilly de Martine. Les pneus ont mordu le gravier en laissant un nuage de fine poussière dans mon sillage. J’ai donné un coup de volant pour ramener la jeep sur la route asphaltée, j’ai retiré le CD de son boîtier d’une seule main et je l’ai enfoncé dans le lecteur. J’ai repris mon café et j’ai soufflé dessus avant d’en boire une gorgée. J’entendais mon attirail qui bringuebalait à gauche et à droite dans le coffre chaque fois que je négociais un virage serré. Les bouteilles s’entrechoquaient dans la glacière, les conserves rebondissaient sur la banquette arrière. Au sortir d’une courbe, le soleil droit devant m’a fait plisser les yeux. La liberté est délicieuse, à quatre-vingt-quinze kilomètres à l’heure dans une zone de soixante-dix, avec le vent qui t’ébouriffe les cheveux et les grosses mouches juteuses qui s’éclatent la gueule sur le pare-brise. J’ai sorti mes lunettes fumées d’une poche de chemise et je me les suis installées sur le nez. Un cadeau d’anniversaire de mon fils. Il me les avait offertes la veille, pour mes quarante-deux ans, et je le soupçonne d’avoir volontairement égaré celles que j’avais afin de trouver une idée de cadeau. Des Ray-Ban à deux cents dollars remplacées par un modèle en plastique à l’odeur toxique déniché dans un présentoir à l’entrée d’une pharmacie. L’amour d’un père excuse facilement ces petites maladresses. Quelque chose me chatouillait la joue. L’étiquette avec le prix était encore accrochée à l’une des branches. Quatre dollars quatre vingt-dix-neuf. Je l’ai arrachée avec les dents et l’ai recrachée à mes pieds. J’ai remis les lunettes. Gorgée de café. Grande respiration pour humer l’air frais de la campagne, chose rendue possible grâce à mes pilules contre les allergies saisonnières.



			Take these chains from my heart and set me free



			You’ve grown cold and no longer care for me



			All my faith in you is gone but the hearthaches linger on



			Take these chains from my heart and set me free.



			J’ai monté le son et j’ai chanté avec Hank, lui juste, moi faux. Il n’y avait personne pour m’entendre, alors je ne me suis pas gêné, j’ai beuglé ma vie. Les Holstein, en petits groupes dans les champs, cessaient de brouter et tournaient la tête pour me regarder filer. J’étais dans un tel état d’excitation que j’aurais eu envie de m’arrêter au bord de la route pour embrasser le sol. Mais la hâte d’arriver était plus forte. J’ai appuyé encore un peu sur l’accélérateur. Quelqu’un me voyant passer aurait pu croire que j’étais poursuivi par Satan. 



			Je ressentirais peut-être de la culpabilité plus tard, mais, pour l’heure, je n’avais aucun remords à laisser Martine seule avec les deux enfants. Ça faisait des années que je les traînais partout où ils voulaient aller : Martine à la plage, Ariane aux glissades d’eau, Zacharie dans les parcs d’attractions. Nous avons visité des zoos, des aquariums, des musées, des pentes de ski, des centres d’amusement, toutes ces saletés de minigolfs clinquants du Maine et, là, enfin, j’avais deux mois de repos. Des journées complètes où je n’aurai pas à regarder mon agenda surchargé en me demandant comment j’en viendrais à bout. De longues heures à ne penser à rien plutôt qu’à tenter de trouver de nouvelles activités pour occuper les enfants. La plupart des parents donneraient tout pour être à ma place.



			J’ai ralenti pour quitter la route principale et m’engager sur un chemin désert. J’en ai profité pour consulter la carte sur le siège passager afin de m’assurer que j’avais pris la bonne direction. Je ne m’étais pas trompé. Je me suis récompensé avec un troisième beigne. Mon téléphone a sonné et ça m’a causé un léger problème de logistique, avec le volant dans une main et mon beigne dans l’autre. Je l’ai déposé délicatement entre mes jambes et je me suis tortillé pour sortir l’appareil de la poche de mon jean. C’était Martine. J’ai avalé rapidement ma grosse bouchée avant de répondre. Zacharie avait-il déjà fait une connerie ?



			— Allo ?



			— Allo, papa !



			Ariane.



			— Il y a quelque chose d’important, mon cœur ? Papa conduit.



			— Oui. Je voulais m’excuser pour tantôt. J’ai essayé de pas pleurer pendant que tu t’en allais, mais j’ai pas pu me retenir. Je vais m’ennuyer !



			— Je vais m’ennuyer aussi ! Et je m’excuse pour ton ballon. Maman va t’en acheter un autre.



			— C’est correct. J’aurais pas dû le laisser traîner. 



			— C’est pas grave. Ariane, va falloir que je raccroche, là.



			— Je t’aime, papa ! Je te passe maman !



			— Euh. Faut pas que je parle au téléphone en conduisant. Ariane ?



			— Allo. Ça va ? Tu t’ennuies pas trop ?



			— Pour l’instant, je survis. Vous autres ? Vous faites quoi ?



			— Je relaxe en buvant du thé. Ariane lave ou noie ses poupées dans le bain, c’est pas clair. Zacharie, lui, je sais pas. Il est dans sa chambre, probablement en train de se tripoter.



			— Bon ! Rien d’anormal, donc. Va falloir que je raccroche, là. C’est dangereux de conduire en parlant au téléphone.



			— OK ! Sois prudent !



			— C’est ce que j’essaie de faire.



			— Tu m’appelles en arrivant ?



			— Promis !



			J’ai abandonné mon téléphone sur le siège passager et j’ai récupéré mon beigne. D’après la carte, je n’étais plus très loin. Je suis passé devant un kiosque où l’on vendait du maïs, de petits fruits et de la tarte maison. Il semblait n’y avoir personne pour accueillir la clientèle. Quelques immenses demeures à droite et, à gauche, la forêt.



			Mon téléphone a joué une courte sonnerie pour m’aviser de l’arrivée d’un texto. J’ai englouti ce qui restait de mon beigne pour me libérer la main. « Zach vient de voir son vélo. Oups ! ;-p » J’ai essayé de répondre « il va s’en remettre » tout en gardant les yeux sur la route. J’ai écrit « ik va sen remettrw ». Après un instant d’hésitation, j’ai conclu que c’était suffisamment ressemblant et j’ai envoyé. J’ai heurté quelque chose. Il y a eu un gros coup sourd et le truc a glissé et rebondi sous la voiture. Je n’avais pas vu ce que c’était. J’ai lâché mon téléphone, j’ai agrippé le volant et j’ai freiné dans un grand crissement de pneus. Le stress m’a donné une bouffée de chaleur et m’a fait monter le cœur au bord des lèvres. J’ai prié pour que ce ne soit pas un enfant.



			J’ai regardé dans le rétroviseur et ce que j’y ai vu était une bonne nouvelle : la chose avait du poil.



			J’ai arrêté la jeep au bord de la route et j’ai pris le temps de retrouver mon souffle avant de sortir pour aller vérifier ce que c’était. J’avais les jambes molles. La bestiole, étendue sur le flanc, bougeait les pattes d’une drôle de façon, comme si elle nageait dans sa flaque de sang. C’était un petit chien. Un pékinois. Sa tête formait un angle improbable avec le reste de son corps et c’était encore plus déplaisant à regarder qu’un pékinois en bon état.



			Selon mes déductions, le chien arrivait d’une maison sur la droite que je venais tout juste de dépasser. Plus délabrée que celles que j’avais croisées avant, avec les gouttières décrochées par endroits, une pelouse jaunie et une abondance de décorations grotesques : un Haïtien en plâtre qui pêchait dans un pneu peint en blanc et rempli d’eau croupie. Un Mexicain et son âne qui s’apprêtaient à foncer dans la maison. Une Sainte Vierge abritée par un bain recouvert d’un panneau de plexiglas. Et probablement des gnomes dissimulés un peu partout.



			La porte de la maison s’est ouverte et je me suis dit que les problèmes commençaient, que j’aurais peut-être dû continuer mon chemin sans ralentir. Une femme est sortie et s’est approchée sans se presser. Elle devait avoir à peu près le même âge que moi, la jeune quarantaine, mais une quarantaine maganée par la cigarette et les salons de bronzage. Ses bras maigres étaient couverts de tatouages, autrefois noirs comme ses cheveux longs et gras, sans doute, maintenant mauves. Son pantalon moulant à motifs léopard, qui semblait n’être rien d’autre qu’un collant plus ou moins opaque, soulignait le renflement de son pubis. Elle portait une camisole d’où pointaient de petits seins. J’ai présumé qu’elle n’avait pas prévu de quitter la maison cette journée-là. Le logo de Harley-Davidson était imprimé sur la grande tasse qu’elle avait à la main. Femme de motard ? En voilà un que je n’étais pas pressé de voir arriver. La femme a jeté un œil inexpressif sur ce qui restait du pékinois, qui a choisi ce moment pour enfin cesser de nager. J’ai toussé pour signifier ma présence.



			— Il était sur la route.



			Ça m’a paru être une évidence, mais bon. Je ne sais jamais comment rompre la glace lorsque je me fais de nouveaux amis.



			— Schnoutte de schnoutte. La p’tite va capoter. Estie que la p’tite va capoter.



			Elle parlait sans vraiment s’adresser à moi, avec le regard vide de quelqu’un qui vient juste de terminer un très gros joint. C’était à se demander si je n’avais pas encore l’occasion de prendre la fuite sans qu’elle me remarque.



			— C’est pas ma fille, c’est la fille de mon chum.



			Trop tard pour filer.



			— Je suis désolé. J’ai pas eu le temps de l’éviter.



			Je restais dans les évidences et les banalités. C’était le mieux que je pouvais faire. Lui offrir un beigne pour compenser aurait sans doute été malpoli.



			— J’vas te trouver une pelle, on va le crisser dans un sac à vidanges. Mon chum est parti avec la p’tite, faudrait faire ça avant qu’ils reviennent. Faudrait pas qu’elle le voie amanché de même. Awèye.



			Elle m’a fait signe de la suivre dans la maison. Je ne me sentais pas très à l’aise d’entrer là-dedans, mais j’ai pensé à cette fillette sans nom. Allez. Fais-le pour elle. Résigné, j’ai obéi sans rien dire. J’ai tenté de ne pas trop y prêter attention, mais ce que cette femme portait lui moulait vraiment les fesses, qu’elle avait bien rondes et fermes, et ça se remarquait tout de suite qu’elle n’avait pas de culotte. Ce n’est pas qu’elle était jolie. Pour tout dire, elle était plutôt disgracieuse, mais sa désinvolture avait un je-ne-sais-quoi d’excitant.



			À l’intérieur, ça sentait le sexe, les draps sales et la marijuana. Une odeur moite et envahissante. Je suis resté tout près de la porte. Avec des gestes lents et confus, elle a posé sa tasse sur une chaise et a ouvert un placard. Elle s’est penchée sans plier les genoux pour fouiller derrière une montagne de bottes d’hiver usées en m’offrant une vue privilégiée de son cul et de sa vulve. Je me suis demandé si le tissu n’allait pas se déchirer. J’avais une érection embarrassante. Je crois que la femme l’a remarquée, elle m’a fait un sourire en coin avant de me tendre une pelle en plastique.



			— M’as te rejoindre dehors.



			Bonne idée. J’ai filé. Mon érection a diminué pendant que je grattais pour décoller de l’asphalte quelques morceaux de pékinois. La femme est arrivée avec un sac-poubelle et semblait avoir retrouvé un peu de sa lucidité. Assez pour afficher un sourire lubrique et m’envoyer des regards cochons. J’ai déposé la bête dans le sac en me disant que je me faisais des idées. Elle est repartie sans reprendre la pelle, ce qui m’a obligé à la suivre de nouveau. Elle a ouvert une poubelle de métal, à demi cachée par le Mexicain et son âne, y a enfoui le sac et est entrée dans la maison sans me regarder. Ce chien n’aurait ni hommage ni cérémonie ; de toute évidence, personne ne l’enterrerait au fond de la cour. Ça m’a rendu un peu triste pour la petite fille, qui était sûrement attachée à la bête et qui ne pourrait jamais aller se recueillir sur sa tombe, encore moins y déposer des fleurs sauvages qu’elle aurait cueillies autour de la maison, entre les morceaux de carrosserie rouillés abandonnés au hasard. Probablement qu’on lui ferait croire que son chien s’était enfui. Je suis resté là un moment, l’air un peu con, tenant toujours la pelle, sans savoir quoi faire. Bon, allez, Nicolas. Tu entres, tu laisses la pelle dans un coin, tu dis bonjour et tu fous le camp.



			Je suis entré. Elle était là qui m’attendait, debout dans le vestibule. Elle avait une main sous sa camisole et se caressait les seins.



			— Je vais continuer de faire ce que je faisais, si ça te dérange pas. 



			Je n’ai pas trop l’habitude que des femmes se donnent en spectacle devant moi. Pour moi. Je suis avec Martine depuis toujours. Il y a mille ans que je n’ai pas touché une autre qu’elle. Mon ami Alex m’a raconté un tas d’histoires dans le genre, ça arrive que des femmes s’offrent à lui d’étrange façon, mais, dans son cas, c’est presque normal : il est musicien.



			Elle a baissé son collant sans plus de cérémonie, a mouillé deux doigts et les a glissés dans sa chatte en se laissant tomber sur un sofa. Voilà. Fini l’ambiguïté. C’était bien un regard cochon et un sourire lubrique que j’avais vus.



			Ça ne semblait pas être le moment approprié pour lui suggérer d’enterrer le chien.



			— Approche, je te mangerai pas.



			— C’est gentil, mais, euh, votre chum va peut-être revenir bientôt avec sa fille, et puis j’ai encore de la route à faire.



			— Mon chum ! Il me touche pus, estie, que je le voie pogner les nerfs parce qu’un autre me fourre ! Au pire, si ça y tente, il me la mettra dans le cul !



			La scène avait quelque chose d’excitant et de repoussant à la fois. Mais je me suis imaginé un instant coincé entre ses jambes, croisées dans mon dos, à lui donner de grands coups de bassin pendant que son chum possiblement motard et la fillette rentraient à la maison. « Dis, belle-maman, il est où, Cachou ? » « Le gars qui est en train de me ramoner lui est passé sur le corps, ma chérie. » Je ne voyais pas comment tout ça pourrait avoir une fin heureuse. J’ai aussi imaginé Martine et les enfants débarquer. Tant qu’à y être. Partis à ma recherche, en panique, incapables de vivre plus d’une heure sans ma présence rassurante et me découvrant là, loin d’eux depuis une heure à peine, et perdant déjà la tête, devenant une bête sauvage sans foi ni loi qui ne veut plus qu’assouvir ses besoins primaires : manger, baiser, dormir. C’était une image suffisamment puissante pour que je renonce à commettre une bêtise et j’ai reculé, lentement mais sûrement, refusant cette offre aussi tordue qu’alléchante. C’était là toute l’ironie de l’affaire : j’aurais voulu tromper Martine qu’il m’aurait sans doute fallu des semaines pour trouver le moyen d’arriver à mes fins. Et, alors que je ne cherchais que repos et tranquillité, voilà qu’une inconnue vulgaire mais pourvue d’un étrange sex-appeal me donnait un spectacle que je ne pourrais raconter à personne tant ça semblait improbable. J’ai remarqué un calepin et un crayon sur la table à l’entrée. Surpris que quelqu’un dans cette maisonnée sache lire ou écrire, j’y ai noté mon numéro de téléphone ainsi que l’adresse où j’allais. Je lui ai dit qu’ils pouvaient me contacter et que je les dédommagerais pour la perte de leur chien. Elle ne m’écoutait pas. Elle s’est étendue sur le dos et a replié ses jambes pour que je puisse mieux voir. D’où j’étais, je percevais très bien le bruit de succion que faisaient ses doigts qui glissaient à toute allure sur sa fente mouillée. Flap, flap, flap. Elle tenait le rythme sans faiblir. Flap, flap, flap, flap, flap.



			— Bon ben. Je vais y aller, moi. Bonne journée.



			Sortie boiteuse, mais sortie quand même. J’ai filé jusqu’à la jeep et je suis parti sans un regard en arrière, fier de n’avoir pas mis mon pénis là où il ne fallait pas.



			 [image: culDeLampe]



			La sonnerie qui m’informait de l’arrivée d’un texto a retenti. J’apprends de mes erreurs : cette fois, j’ai laissé le téléphone sur le siège et j’ai fait comme si je n’avais rien entendu. Je suis entré dans le village et, d’après les indications qu’on m’avait données, il me fallait ensuite tourner à droite dans la petite rue tout de suite après le dépanneur.



			Sonnerie. Un autre texto.



			J’ai tenté de l’ignorer. C’était sûrement Martine. Nous pouvions passer de longues heures ensemble dans la maison sans nous adresser la parole, mais, voilà, il suffisait que je m’absente pour qu’elle ait soudain envie de communiquer. Ce n’était probablement pas urgent. Si ça l’était, ça pouvait sans doute attendre quelques minutes. Je n’en savais rien. Elle pouvait tout aussi bien m’envoyer un bonhomme sourire et un cœur que me prévenir que Zacharie avait mis le feu à la maison. Sauf que, pour une nouvelle de cette nature, elle m’aurait probablement appelé. Probablement.



			Eh merde.



			J’ai abdiqué en soupirant. J’ai ramassé mon téléphone pour voir qui m’avait écrit. Martine me demandait si j’étais parti avec la douzaine d’œufs. Dans son deuxième message, elle disait l’avoir retrouvée, s’excusait et m’envoyait trois baisers. J’ai souri. Sortie de nulle part, une voiture de police est apparue dans mon rétroviseur, les gyrophares allumés. J’ai ralenti et je me suis collé sur la droite afin que le policier puisse me dépasser. La voie inverse était dégagée, mais il ne me dépassait pas. C’était moi qui l’intéressais. À soixante kilomètres à l’heure dans une zone de cinquante ? Je me demandais ce qu’il me voulait. J’ai immobilisé la voiture et j’ai réalisé que j’avais oublié d’inspecter la jeep après l’accident. Le pare-chocs était peut-être couvert de sang et de poils, je n’en avais pas la moindre idée.



			J’ai vu le policier fouiller dans son ordinateur. Il vérifiait probablement mon numéro de plaque pour s’assurer que je n’étais pas un dangereux criminel. Je n’étais pas un dangereux criminel. Mon méfait le plus fréquent, c’est d’oublier de mettre de l’argent dans les parcomètres. Je ne me suis fait prendre qu’une seule fois pour excès de vitesse, alors que j’allais conduire Martine qui était en retard à son cours de yoga chaud. Je n’ai rien à me reprocher, mais je suis comme ça : lors de contrôles routiers, le soir de Noël ou du Nouvel An, je m’imagine qu’on va me confisquer mon permis et me jeter en prison même si je n’ai bu que deux verres dans la soirée. Ou je me dis qu’on va me confondre avec un criminel en cavale, un dangereux assassin pédophile, et que je vais devoir fuir dans un champ alors que les balles sifflent autour de moi.



			J’ai attendu, les mains posées sur les cuisses. J’évitais le moindre mouvement louche. Ces dernières années, beaucoup d’innocents avaient péri sous les balles de policiers nerveux et expéditifs. Je n’étais pas un jeune Noir, mais ce n’était pas une raison pour prendre des risques inutiles. Le policier s’est approché et m’a demandé mon permis de conduire et les enregistrements de la jeep. C’était un grand blond tout en muscles, avec le regard sévère, pas plus de vingt-cinq ans, le genre impatient de voir arriver son moment de bravoure pour avoir de l’avancement. Je lui ai donné tout ce qu’il voulait avec des gestes lents et précis, pendant qu’il inspectait la banquette arrière à la recherche d’une machette ensanglantée ou de prostituées démembrées dans des sacs. J’ai décidé de soulager la tension et de lui avouer sans plus attendre que, oui, j’avais écrasé le chien d’une nymphomane qui était liée au crime organisé, mais il a pris la parole avant moi.



			— Vous savez, c’est surtout des ados que j’ai l’habitude d’arrêter parce qu’ils s’occupent de leur téléphone plutôt que de la route.



			J’ai répondu un « oui » modeste et repentant, et j’ai préféré ne pas l’embêter inutilement avec cette histoire de chien écrasé.



			— Et vous allez où, comme ça ?



			— Tout près, au chalet de Fritz Murray. Je l’ai loué pour deux mois.



			— Ah bon ? Eh bien. Il a fini par le louer…



			— Pourquoi ? Il y a un problème ?



			Il ne m’a pas répondu, occupé qu’il était à rédiger ma contravention. Il me l’a tendue et m’a remis mes papiers. Cent quinze dollars d’amende et quatre points d’inaptitude.



			— Soyez prudent. Une amende, c’est le moins pire des scénarios. Vous auriez facilement pu faire une sortie de route et vous tuer en rentrant dans un poteau, ou écraser quelqu’un. Même frapper un chien, c’est pas une expérience tellement plaisante.



			En effet. J’avais chaud, j’étais nerveux, mais je tentais de ne rien laisser paraître. Était-il au courant de mon meurtre non prémédité ? Étions-nous rendus au moment où il me déchargerait son pistolet Taser dans le ventre avant d’appeler du renfort ?



			— Pour ce qui est de l’histoire du chalet, j’imagine que Murray va vous raconter ça.



			Il est reparti avec un sourire en coin, en me souhaitant une bonne journée. Son ton m’a semblé ironique. J’ai démarré rapidement pour éviter qu’il le fasse avant moi, passe devant, jette un coup d’œil dans son rétroviseur et remarque finalement la tripaille de chien collée sur mon pare-chocs. J’ai tourné sur un petit chemin de gravier et j’ai vu la voiture de police continuer tout droit.



			Je suis vite arrivé à une fourche. Selon le plan, l’embranchement de gauche menait vers chez Murray, celui de droite vers le chalet. J’ai pris à gauche et je me suis garé devant une maison d’architecte à deux étages, très chic, avec des fenêtres pleine grandeur sur tout un côté. Murray était sans doute un des deux hommes nus qui sortaient du spa. J’ai parié que c’était le gros roux excentrique avec une moustache qui retroussait, plutôt que le frisé avec le pénis géant. J’étais content de voir qu’ils se donnaient la peine d’enfiler des peignoirs avant de venir à ma rencontre. Volés au Bowery de New York, à en juger par la broderie, mais ça couvrait ce que ça devait couvrir.



			Je suis sorti de la jeep et j’ai serré la main mouillée du moustachu. C’était bien Fritz Murray. L’autre, c’était « Michel Louvain ». Je lui ai demandé de répéter. J’avais bien entendu. Il ne ressemblait pas du tout à l’original. Habitué à voir les visages ébahis des gens à qui il se présente, il m’a dit que lui et l’autre étaient natifs de Thetford Mines, mais que c’était tout ce qu’ils avaient en commun. Et, d’ailleurs, lui, c’était Louvin, sans le « a ». Il a ajouté que si je lui demandais de me chanter La dame en bleu, il me balancerait dans le spa pour m’y noyer. J’ai pouffé de rire et je me suis vite retrouvé avec un grand verre de vin blanc à la main. J’ai dit que je prendrais plutôt de l’eau pétillante ou de la bière sans alcool, s’ils en avaient, parce que je m’étais promis de ne pas boire pendant quelques mois. Ils ont ri, croyant que je blaguais, et ils ont porté un toast à mes vacances, loin de mon travail et de la vraie vie.



			Je les aimais bien, déjà.



		



	
		
			2. 



			VAL-DES-MONTS



			J’étais confus. J’avais la nausée et la tête me faisait mal comme si un lutteur mexicain tentait d’y faire un trou à coups de poing pour y entrer. J’étais couché par terre, sur un tapis à poil long, coincé entre un bahut rustique et un sofa. J’ai essayé de me lever et ça n’a fait qu’aggraver les choses. Il n’y avait que la confusion qui se dissipait, lentement, à mesure que je découvrais mon environnement. Le chalet. Près de la porte d’entrée, tout mon attirail pour les deux prochains mois était entassé pêle-mêle. L’instinct de survie m’a mené à la cuisine, où j’ai vite repéré une cafetière espresso en inox qui scintillait dans la lumière du jour. Moi qui m’attendais plutôt à voir l’habituelle machine en plastique beige sale qui crache du café filtre, typique de tous les chalets, j’étais ravi. J’ai ouvert les portes d’armoires une à une pour repérer ce dont j’aurais besoin dans les prochaines semaines. Ici, pas de vaisselle dépareillée ; tout était en porcelaine blanche, propre et neuve. Il m’a fallu fouiller à quatre pattes sous l’évier, derrière les produits ménagers, pour trouver une grosse tasse laide qui allait tout de suite devenir ma préférée. Brune, décolorée, avec un animal peint à la main qui ressemblait à peu près à un renne du père Noël. Je l’ai nettoyée soigneusement et j’y ai fait couler un double espresso. J’ai ouvert le frigo pour prendre du lait. Mon épicerie y était parfaitement rangée, alors que je ne me rappelais pas l’avoir rentrée. Je ne me souvenais même plus d’être parti de chez les proprios pour arriver jusqu’ici.



			Par la porte vitrée de la cuisine, j’ai constaté que la jeep était garée à l’endroit prévu à cet effet. D’avoir oublié pareil exploit me décevait un peu. Je me serais plutôt attendu à la retrouver portes ouvertes et phares allumés, garée sur la terrasse, avec le mobilier d’extérieur réduit en pièces tout autour et des ratons laveurs qui en déchiraient les sièges.



			Une odeur d’agrumes et d’eau de Javel flottait dans l’air. Tout me semblait propre et fraîchement lavé. Le chalet était petit, mais chaque chose était à la bonne place, il n’y avait pas d’espace perdu. Pratique et confortable, sans cet encombrement inutile de fleurs séchées couvertes de poussière et de babioles en osier que l’on voit trop souvent dans ce genre d’endroit. Je m’imaginais bien passer de longues heures vautré sur le sofa, affalé dans les coussins dodus, à descendre la pile de romans que j’avais emportés. Je suis sorti par une porte de la baie vitrée et je me suis installé sur une lourde chaise en bois avec mon café. Un huard se laissait flotter sur le petit lac en forme de cœur. Pour les deux prochains mois, un lac privé rien que pour lui et moi.



			Ce n’est pas parce que j’en avais envie que j’avais hérité de tout ce temps pour me reposer. C’étaient les ordres de mon médecin de famille. Une fatigue croissante et une irritabilité grandissante m’avaient conduit dans son bureau et j’avais dû passer quelques tests pour voir si je n’avais pas un problème de glande thyroïde ou une maladie étrange qui allait me tuer rapidement. Il n’avait rien trouvé d’autre qu’un épuisement général, l’étape précédant le burnout. Il m’avait dit que je serais idiot de continuer comme si de rien n’était.



			— Partez pendant deux semaines. Prenez du temps pour vous. Faites ce que vous voulez, mais faites-le loin de votre travail et, si possible, loin de votre famille. Fuyez tous ces gens qui vous considèrent comme indispensable. Ils vont devoir apprendre à se passer de vous, et vous devrez apprendre à ne rien faire.



			J’ai pouffé de rire. Deux semaines à n’être là pour personne. L’idée était attrayante, mais je ne voyais pas comment je pourrais me soustraire à mes dix mille tâches quotidiennes, tant au travail qu’à la maison, sans soumettre mon entourage à un stress supplémentaire dont personne n’avait besoin. Je me sentais coupable rien que d’y penser.



			— Et profitez-en pour couper dans le sucre, le gras, le sel et l’alcool.



			Mes quatre groupes alimentaires favoris.



			— Et quand je vous dis de ne rien faire, ça ne vous empêche pas de faire de l’exercice une fois de temps en temps, hein ? À votre âge, rester assis, c’est comme prendre un express pour la mort.



			Ce congé potentiel venait avec son lot de désagréments. J’avais quarante-deux ans et mon médecin, le docteur Schloss, était catégorique : si je persistais dans mes mauvaises habitudes, mon poids ne ferait qu’augmenter et le diabète m’attendait. Je mourrais jeune et gros. Je devais changer mon mode de vie.



			— Vous avez le foie gras. Si vous passiez quatre ou cinq mois sans boire une goutte d’alcool, vous me feriez vraiment plaisir. Et votre corps vous dirait merci.



			J’ai hoché la tête sans trop savoir si j’étais capable d’un tel sacrifice. Je ressentais un léger malaise à me faire juger aussi sévèrement par Schloss, qui était doté d’une bedaine pouvant servir de trampoline aux enfants de moins de quatre ans, de seins plus gros que ceux de ma femme et d’une barbe rêche jaunie par la cigarette. Mais bon. Il s’inquiétait de ma santé plus que de la sienne, j’imagine que ça signifiait qu’il avait son travail à cœur. Avant de quitter son bureau, je lui avais demandé si deux semaines de repos suffiraient à me remettre sur pied.



			— Probablement pas. Si c’était possible, je vous dirais de prendre deux mois. Mais qui peut se permettre ça, avec les vies de fous qu’on mène ? Si ça se trouve, vous prendrez même pas deux jours.



			Ce qu’il me suggérait était d’une telle évidence que je m’étonnais de ne pas y avoir pensé moi-même : j’avais besoin de repos. Pour ma défense, il faut dire que mon horaire me laisse rarement le temps de penser. Il m’a semblé que j’étais à la course depuis la naissance de Zacharie. J’ai eu des larmes aux yeux devant ce cadeau que le docteur m’offrait. En l’espace de quelques minutes, ce congé préventif est devenu ce que je désirais le plus au monde. Deux mois, ça m’avait paru énorme, mais ça devait pouvoir s’arranger.



			— Des excessifs dans votre genre, j’en ai tous les jours dans mon bureau. Les hommes dans la quarantaine refusent de se rendre compte que leur corps vieillit, que tout a changé, que la machine se déglingue et qu’ils peuvent plus se permettre de se démener comme ils le faisaient à vingt-cinq ans. Je vois des burnout, des dépressions, il y en a même qui me font des psychoses. Ils voient des trucs qui existent pas, ils entendent des voix, mais ils me sourient, ils prennent un air détaché et ils essaient de me convaincre que tout va bien. « Je vais bien, docteur, je vais bien. » Ils insistent, ils me regardent comme si j’étais idiot de m’inquiéter pour eux, et puis ils chassent une mouche imaginaire ou ils arrivent à la maison et ils s’ouvrent les veines avec un morceau de miroir cassé. On dirait que plus personne m’écoute, que plus personne prend le temps de se reposer. Peut-être qu’on a juste oublié comment faire. On accumule le stress, on accumule la fatigue, et puis, un jour, ça nous pète au visage. Vous savez, l’écrivain qui est mort d’une crise cardiaque il y a pas longtemps ? Ça, c’était la version officielle. Celle que sa famille a choisi de communiquer aux médias. Un autre qui insistait pour me convaincre que tout allait bien. Plutôt que d’aller à la pharmacie avec l’ordonnance d’antidépresseurs que je lui avais remise, il s’est rendu dans son garage pour se pendre. C’est sa fille de dix ans qui l’a retrouvé, bouffi, les yeux grands ouverts, le pantalon souillé d’urine et d’excréments.



			J’avais hoché la tête sans rien ajouter. De toute évidence, je n’en étais pas là, mais je n’aurais fait que le froisser en tentant, comme ses dingos, de le convaincre que j’allais bien. Il m’avait signé un papier que j’avais plié et rangé dans mon portefeuille avec soin, comme si c’était un petit mot d’amour. Un docteur m’annonçait que je n’étais pas malade et que j’avais deux mois de congé. C’était une belle journée. L’ivresse de la liberté me gagnait déjà. J’avais eu envie de fêter ça en ouvrant une bouteille de rouge, mais non. Je m’étais retenu, soucieux que j’étais d’appliquer ses consignes.



			Mes trois sœurs, Annie, Marianne et Corinne, l’avaient plutôt mal pris lorsque je leur avais montré mon billet du médecin. Il faut dire que les affaires étaient bonnes et que nous avions beaucoup de travail. Les clients affluaient à notre boutique d’achat et de location de meubles et d’accessoires rétro, et l’abondance de films étrangers qui se tournaient à Montréal nous obligeait à une logistique compliquée et à des déplacements fréquents d’accessoires d’un plateau de tournage à un autre. Du mobilier, utilisé un jour dans un film de superhéros américain tourné à Montréal, devait parfois se retrouver le lendemain matin à Kamouraska pour une télésérie d’époque. Et même si les clients payaient des suppléments astronomiques pour que ça puisse se faire, il fallait tout de même emballer la marchandise, souvent fragile, chandelier en cristal ou service de table en faïence, et la livrer sans une égratignure. Corinne luttait pour ne pas se mettre en colère. Ça se voyait qu’elle était fatiguée, elle aussi. Nous l’étions tous. Annie était déstabilisée, mais me disait de ne pas m’en faire, que je prenais la bonne décision. Elle avait bien remarqué que je n’étais pas aussi efficace et organisé qu’à mon habitude et, selon elle, il était inutile de m’inquiéter pour la boutique.



			— Allez, vas-y, repose-toi, on va trouver quelqu’un pour nous aider. Marianne a un nouveau chum, je pense qu’il se cherche du travail, il est sûrement capable de conduire un petit camion.



			J’avais croisé ce bonhomme louche une fois alors que j’étais allé conduire Marianne chez elle. Il m’avait confié qu’il cherchait du travail, oui, mais que le choix était limité parce qu’il s’était fait retirer son permis pour ivresse au volant. « Une erreur judiciaire », disait-il. J’ai préféré ne pas en informer Corinne et Annie, déjà que je venais de gâcher leur journée.



			J’avais travaillé encore une semaine, le temps de préparer mon absence, puis j’étais parti en laissant mes trois sœurs s’occuper de tout. Je n’étais pas inquiet, elles se débrouilleraient très bien sans moi. C’était d’ailleurs pourquoi j’avais eu ce pincement au cœur : c’est mauvais pour l’orgueil de savoir qu’on peut se passer de vous. Peut-être que je me faisais des idées, mais j’avais même cru déceler chez elles un certain soulagement pendant les accolades, au moment où je quittais la boutique pour mon congé.



			Avec Martine, ça avait été un peu plus compliqué. Elle avait remarqué que j’étais impatient et irritable depuis des semaines, que j’avais de la difficulté à me lever le matin, que j’étais distrait et improductif autant au travail que dans l’organisation de la vie familiale ; elle aurait accueilli avec plaisir ma décision de rester deux mois à la maison pour me reposer, mais comprenait mal pourquoi je souhaitais passer ce temps loin d’elle et des enfants. Ça l’obligeait à réorganiser son horaire et j’étais conscient que je lui en demandais beaucoup, que ce serait exigeant pour elle, mais plus j’y pensais, plus je me disais que cette rupture brutale d’avec mon quotidien me serait profitable. Pour venir à bout de ses réticences, je lui avais raconté l’histoire de l’écrivain qui s’était suicidé, en y ajoutant quelques détails de mon cru pour créer un maximum d’impact.



			— Il croyait que se reposer chez lui serait suffisant, mais s’occuper de ses enfants et de l’entretien de la maison, c’était déjà trop. Tondre le gazon, faire les lunchs, il en pouvait plus. Un matin, plutôt que de sortir les poubelles, il est allé dans le garage pour se pendre. Avec la corde à danser de sa fille ! T’imagines ?



			Technique un peu malhonnête, certes, mais nécessaire. Nous avions organisé les choses de façon que Martine reçoive un peu d’aide de nos parents, toujours heureux d’accueillir les enfants pour quelques jours, et j’avais pu préparer mes bagages l’esprit tranquille, sans avoir l’impression de la laisser dans un chaos impossible à gérer. Je n’aurais pas pu profiter de mon congé en me sentant coupable et je ne tenais pas à ce qu’elle fasse un burnout en tentant de m’éviter d’en faire un.
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			Mon mal de tête s’estompait. La brise et les premières gorgées de café ont contribué à me sortir de la brume.



			Et à me rappeler que j’avais oublié d’appeler Martine.



			Je suis entré dans le chalet et j’ai ramassé mon cellulaire sur la table de la cuisine. Il était déjà midi vingt. J’ai tenté de téléphoner, mais mon appareil était inutile : Fritz m’avait prévenu qu’on capte rarement le signal dans le chalet, mais qu’il suffit de se rendre au bord de la route principale pour le retrouver. Je suis parti en expédition, avec ma tasse renne au nez croche et mon cellulaire. Impossible d’aller dans la mauvaise direction, le chalet était le dernier au bout du chemin. Comme dans les films d’horreur.



			J’entendais des bestioles qui s’agitaient dans les broussailles à mon passage. J’ai marché au milieu du chemin de gravier pour éviter de me faire asperger par une moufette que j’aurais dérangée. Le trajet m’a pris du temps et je me suis rendu compte à quel point j’étais loin de tout : il fallait plus de dix minutes pour atteindre l’embranchement qui menait chez les proprios. J’ai rejoint la route où, comme prévu, j’ai retrouvé un faible signal téléphonique. Martine a répondu avant la fin de la première sonnerie.



			— T’étais où ? Qu’est-ce qui se passe ? Pourquoi tu m’as pas appelée ?



			Le ton : mi-reproche, mi-inquiétude, avec une pointe de soulagement en finale. L’adolescent fugueur que j’étais a expliqué du mieux qu’il pouvait sa rencontre avec Fritz et Michel, et sa dérape de la veille.



			— T’es là pour te reposer, mais tu bois toute la nuit et tu conduis paqueté ?



			— J’avoue que, dit de même, ça me fait mal paraître, mais j’ai juste roulé sur un chemin privé. Les chances que je me tue étaient plutôt minces. Et puis la soirée m’a détendu. Je vais me remettre à pas boire bientôt.



			— Tu fais ce que tu veux, Chouchou. Mais ce serait le fun que ton congé serve à quelque chose. Sois prudent. Et donne-moi des nouvelles !



			Chouchou. Pourquoi les femmes n’affublent jamais leur amoureux d’un surnom viril ? Je lui ai promis de lui donner des nouvelles, de manger beaucoup de fruits et de légumes et de bien me comporter avec autrui. Je lui ai aussi dit de ne pas s’en faire si je ne répondais pas à ses appels ou à ses courriels, que c’était la communication qui était mauvaise. Je connaissais Martine depuis assez longtemps pour savoir que ce n’était pas le bon moment pour lui parler du chien écrasé, de la nymphomane exhibitionniste et du drame que m’avait raconté Fritz et qui s’était déroulé dans les bois, tout près. Inutile de l’inquiéter pour rien. 



			Je suis retourné au chalet en terminant mon café, alors qu’il commençait à pleuvoir. Je me sentais plus détendu, déjà, et je n’avais plus mal à la tête.



			Je me suis préparé un copieux déjeuner tardif que j’ai mangé en lisant. Un luxe que je peux rarement me permettre. J’aurais enfin pu prendre le temps de lire le journal d’un bout à l’autre, mais je préférais ne pas me rendre au village pour l’acheter. Il n’y avait pas de radio ni de téléviseur dans le chalet, pas même de wifi, c’était la bonne occasion de perdre le fil et de décrocher de l’actualité. Très vite, je ne saurais plus rien de ce qui se passait dans le monde. J’allais perdre contact avec les psychopathes et les cannibales, les politiciens corrompus et les éditorialistes en colère. Je ne m’en ennuierais pas.
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			Après un long somme sur le sofa, j’ai rangé mes affaires : les vêtements dans la commode et la penderie de la chambre, située à la mezzanine, mes produits de toilette sur une étagère de la salle de bain, mes livres et mes revues sur le bahut du salon. J’ai parcouru les résumés de quelques-uns, j’ai hésité entre plusieurs et puis, par élimination, à l’instinct plus qu’avec des critères précis, j’ai porté mon choix vers le dernier Philippe Djian.



			J’ai lu pendant presque deux heures, avec la pluie comme fond sonore. J’allais devoir m’habituer à cette tranquillité nouvelle. C’était si anormal pour moi que le moindre bruit, le vrombissement léger du réfrigérateur ou une goutte d’eau qui tombait dans l’évier, réussissait à me déconcentrer de ma lecture. J’ai fait une pause et je suis passé d’une fenêtre à l’autre pour admirer la vue. J’ai fixé les buissons çà et là en espérant que de petits animaux en sortiraient. Rien ne bougeait. La pluie semblait ne jamais vouloir s’arrêter. Je suis allé dehors pour humer l’air, protégé par le toit qui couvrait le balcon. Ça sentait bon le conifère mouillé. Le huard était parti. Je me suis gratté la joue. J’ai croisé les bras.



			Je me suis demandé si je n’allais pas vite me sentir seul, ici, sans Martine et les enfants. Mes journées se définissent en général par des réveils difficiles, des repas pris à la hâte, des visites imprévues à la clinique avec un enfant qui tousse ou qui saigne, des livraisons en retard, des erreurs de logistique, des clients en colère, des clients soulagés, alors qu’ici rien de tout ça n’avait cours. La coupure d’avec ma routine était nette et franche et, pour dire la vérité, complètement déroutante. J’avais cette impression étrange qu’ailleurs ma vie se déroulait comme d’habitude, mais que je n’étais pas là pour y assister. Je voyais bien qu’il me faudrait quelques jours avant de m’adapter. Arriver à se détendre ne va pas de soi. Je devais apprivoiser la solitude alors que je ne pouvais même pas me souvenir de la dernière fois où j’avais été seul plus que quelques minutes. Seul dans un silence contemplatif, sans que Martine m’appelle pour me demander d’acheter un truc pour le souper ou pour savoir à quelle heure j’allais rentrer. Je suis toujours avec elle, ou avec les enfants, mes sœurs, un client, toujours à devoir alimenter une conversation ou une autre. Ce silence avait quelque chose d’angoissant.



			J’ai regardé l’heure. Je trouvais qu’il était un peu tôt pour ouvrir une bouteille de vin, et puis je me suis rappelé que je ne buvais plus, alors j’ai refait du café. Je l’ai bu en jouant à Angry Birds sur mon téléphone, assis sur un tabouret au comptoir de la cuisine. J’étais aux prises avec un tableau particulièrement difficile lorsque j’ai entendu un bruissement louche. Je me suis approché de la fenêtre pour voir ce que c’était. Je n’avais pas envie de sortir pour assouvir ma curiosité ; mourir dépecé par un ours ne faisait pas partie de mes plans pour la journée. J’ai vite repéré un raton laveur qui passait par là. Emballé par ma découverte, j’ai soulevé la moustiquaire pour le photographier. Le raton laveur n’a pas eu la politesse de s’arrêter pour prendre la pose, alors je n’ai eu que le bout de sa queue et un buisson flou. Une fois remis de mon bref émoi, je me suis demandé pourquoi je m’étais excité à ce point pour une bestiole semblable à celles qui renversent mon bac à ordures à la maison. Un moment d’enthousiasme aussi spontané qu’inutile. L’ennui, sans doute. Je devais être patient. D’ici quelques jours, cet ennui se transformerait peut-être en plénitude. 



			Peut-être.
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			Ce n’est qu’à la nuit tombée, alors que je me sentais parfaitement seul, vulnérable et loin de tout, que cette histoire est revenue me hanter. J’étais monté à la chambre pour dormir, et je ne dormais pas. 



			Même si j’accusais un début d’ébriété lorsque j’avais posé la question à Fritz, je me souvenais des moindres détails de ce qu’il m’avait raconté. « Fritz, j’aimerais savoir ce qui s’est passé dans le chalet. Le policier qui m’a arrêté semblait étonné que tu m’en aies pas parlé. » Il y avait eu un silence gêné, puis Michel s’était levé pour aller chercher une autre bouteille. Fritz avait replacé les coussins et s’était calé au fond du sofa avant de me raconter l’histoire.



			— Bon. D’abord, il faut que je m’excuse. J’aurais dû t’en parler tout de suite quand tu m’as écrit pour avoir des informations sur le chalet. Les femmes ont peur, et plus aucun parent veut emmener ses enfants ici. Je me disais qu’un homme seul, ça le dérangerait moins. Et puis ça commence à faire longtemps, j’ai réussi à me convaincre qu’au fond ça valait peut-être pas la peine de raconter aux locataires potentiels ce qui était arrivé. C’est mon erreur. Le chalet effraie encore les gens. On comprendra si tu préfères louer ailleurs. On te rembourserait et tout.



			Je lui avais souligné qu’il était un peu tard pour que je me cherche un autre endroit où passer les deux prochains mois et que, surtout, je ne savais toujours pas de quoi il parlait. Il avait poursuivi pendant que Michel remplissait les verres et le bol de chips.



			— C’était l’année dernière. Au printemps. Trois jeunes femmes avaient loué un chalet un peu plus loin. Si tu remarques, de l’autre côté du lac en cœur, il y a un sentier qui s’y rend. C’est le chalet qui est près de la route, juste avant de tourner sur le chemin qui mène ici. Un grand chalet en bois brun avec de hautes fondations en pierre des champs, presque complètement caché derrière les arbres. On l’appelle l’Icehouse. Au début du siècle dernier, il servait à entreposer de la glace. Un endroit sombre avec peu de fenêtres, mais le propriétaire en a fait quelque chose de beau. Les trois femmes l’avaient loué pour une longue fin de semaine. La première est arrivée assez tôt, les deux autres étaient censées venir la rejoindre plus tard en soirée ou le lendemain. C’était pas certain parce qu’une des deux venait d’avoir un dégât d’eau et attendait la visite de son proprio, et c’est elle qui faisait un lift à la troisième, qui n’avait pas de permis de conduire. En tout cas. Elle a mis une sauce à spaghetti sur le feu et a probablement passé sa soirée à lire. Deux jeunes, à peine sortis de l’adolescence, se promenaient dans le bois et se sont approchés du chalet. Ils étaient sous l’effet d’un sérieux mélange de drogue et d’alcool, et l’idée leur est venue d’entrer pour faire du grabuge. La voiture dans l’allée les a pas arrêtés. Un des deux s’est enfargé dans une poubelle. La femme a entendu les bruits et elle a cru que c’étaient ses amies qui arrivaient. Elle est sortie pour les accueillir et elle est tombée nez à nez avec les deux dingos. Plutôt que de se sauver en voyant qu’il y avait quelqu’un, ils l’ont ramenée de force dans le chalet et l’ont violée. Ensuite, pris de panique, ils l’ont étranglée et l’ont traînée dans le bois pour trouver un moyen de s’en débarrasser.



			Je ne comprenais toujours pas le lien entre cette histoire et le chalet dans lequel je dormais.



			— C’était une famille qui louait notre chalet à ce moment-là. Un couple, mi-quarantaine, avec une ado et une petite fille de sept ou huit ans. C’est eux qui ont retrouvé la femme. Elle flottait sur le lac en forme de cœur. Les cinglés se sont livrés aux policiers une semaine plus tard.



			Je leur avais demandé s’ils avaient reloué le chalet depuis. Les deux s’étaient regardés. Il y avait un détail qu’ils ne semblaient pas ravis de me confier. C’était Louvin qui avait pris la parole.



			— Une fois. À un couple d’amis. Deux gros gars, pas peureux. On les avait mis au courant de l’histoire, évidemment. Ça les avait ébranlés un peu, mais ils avaient quand même loué le chalet. La première nuit, après avoir baisé, ils se sont rhabillés pour aller fumer sur le balcon de la mezzanine en admirant les étoiles. Ils nous ont dit qu’ils avaient vu une femme qui les regardait. Elle était debout au milieu du lac et portait une grande robe blanche usée et sale. Elle flottait. Ils se sont rués vers leur voiture et ont débarqué ici à toute vitesse, en hurlant de terreur. On est retournés tous ensemble le lendemain, de jour, pour qu’ils puissent ramasser leurs affaires avant de s’en aller. À partir de ce jour-là, on a abandonné les locations pour un bon bout de temps.



			Il y avait eu un silence assez long, puis Louvin, en me tendant les clés du chalet, m’avait demandé si j’avais toujours envie d’y passer deux mois. Je ne croyais pas aux fantômes. Les tueurs étaient en prison. Il était inutile de laisser mon imagination s’emballer ; je ne risquais rien. J’avais donc pris les clés et rempli mon verre. Nous avions lancé quelques blagues de mauvais goût pour dédramatiser la situation.



			Quelques heures plus tard, mon courage se faisait plus timide.



			Avant de monter à la mezzanine, je m’étais assuré que toutes les portes et les fenêtres étaient verrouillées. Deux fois. M’inquiéter ne servirait à rien. J’ai lu quelques pages de Djian en attendant que le sommeil me gagne, et puis, fatigué, j’ai éteint la lampe.



			Je n’arrivais pas à m’endormir. Les mêmes bruits que j’entendais le jour me semblaient menaçants. Le moindre bruissement remplissait tout l’espace, je sursautais à la course d’un écureuil sur le toit. Le chalet était dans l’obscurité totale, ça ne faisait aucune différence que j’aie les yeux ouverts ou fermés. Ça m’angoissait. À tâtons, j’ai vite retrouvé la lampe de lecture posée sur la table près du lit. Je suis descendu à la salle de bain pour y laisser une lumière allumée. Un éclairage indirect qui me permettrait de voir où je mettais les pieds si une envie d’uriner me prenait pendant la nuit. Et qui m’éviterait aussi de paniquer pour rien, banlieusard que j’étais, pas du tout habitué à l’obscurité complète. Beaucoup plus détendu, j’ai fini par sombrer dans le sommeil, hop.
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			Je touillais mon deuxième café lorsque j’ai entendu un véhicule rouler lentement sur le sentier de gravier. Je suis sorti sur la terrasse pour accueillir le visiteur, qui arrivait au volant d’un Ford F-150 noir, le gros modèle, haut sur pattes, avec toutes les options offertes sur le marché. Avant même que le conducteur émerge du mastodonte, je savais que j’avais affaire au conjoint de la nymphomane déglinguée. Pour me donner contenance, j’ai mis une main dans la poche de mon pantalon de pyjama et j’ai bu une gorgée en affichant un air nonchalant qui m’a semblé convaincant malgré mon stress. L’homme a ouvert la portière du Ford et, puisque la marche était haute, il s’est laissé glisser pour atterrir dans un nuage de poussière, comme dans les westerns. Il était de petite taille, mais ça ne m’a pas rassuré. Les gros sont lents, on voit leurs poings arriver d’avance et on réussit parfois à éviter l’impact, tandis que les petits, habituellement belliqueux, sont plutôt rapides et imprévisibles. Je généralisais peut-être, mais c’était afin de mieux me préparer pour la suite que j’envisageais avec peu d’optimisme. L’homme était vêtu d’un jean et d’une chemise sans manches aux coutures effilochées, il s’en était probablement débarrassé en les arrachant avec ses dents jaunes et pointues. Il arborait des tatouages louches qui semblaient avoir été faits avec un vieux clou rouillé et de l’encre de stylo Bic. 



			— C’tu toé, ça, Nicolas ?



			Adieu, me suis-je dit. J’ai répondu « moi-même », avec un accent emprunté que je ne me connaissais pas, d’une voix de journaliste de Radio-Canada des années cinquante, comme si le fait d’appartenir à une classe sociale à la diction impeccable pouvait m’éviter la bastonnade.



			— C’est toé qui as tué mon chien.



			J’allais périr sous les coups de petits poings anguleux, sous les assauts répétés de petites dents jaunes qui me mordraient à la gorge, pas de doute. Quelle horrible façon de mourir, alors que j’avais plutôt prévu de faire ça vieux, très vieux, discrètement, avec un dernier soupir pendant un coït trop intense pour mon âge, peut-être. J’ai retrouvé ma voix normale pour cette dernière conversation avant le long tunnel avec la lumière au bout.



			— Vous habitez où il y a le Mexicain en plâtre, la Sainte Vierge et les autres ?



			— Pourquoi ? T’as-tu tué d’autres chiens à d’autres adresses ? J’te niaise. Ben oui, c’est chez nous. C’est la bonne femme qui trippe « aménagement paysagier ». C’était toutte en spécial au début de l’été. Je me suis demandé si elle aimerait mieux une madame dans un bain, une couple de petits nains ou un nègre qui pêche, pis je me suis dit awèye, tabouère, on se gâte.



			Il n’a pas semblé voir sur mon visage que je trouvais ses goûts discutables en matière de décoration. Et je n’avais aucune envie de m’exprimer sur le sujet.



			— Shékira était ben triste d’avoir perdu son chien.



			J’ai failli pouffer lorsque j’ai compris qu’il ne venait pas d’éternuer, mais de prononcer le nom de sa fille. J’ai camouflé ma grimace derrière ma tasse de café et j’ai bu deux petites gorgées pour créer une diversion.



			— Il s’appelait Croquette. 



			Vraiment, il faisait tout pour me tester. Ma capacité à ne pas bouger les muscles du visage m’impressionnait. J’avais des douleurs au ventre à force de me retenir. J’ai attendu la suite, dans un silence respectueux, au cas où il se préparait à faire une courte homélie.



			— Remarque ben, moi, je m’en crisse, hein. C’est pas que l’envie m’a jamais pogné de rouler sur son petit crisse de pékinois aux yeux croches. Il jappait tout le temps, pis il chiait partout. Mais là, c’est Shékira qui braille. Je lui achèterais ben un autre chien, une sorte qui jappe pas, mais on est pas mal cassés de ce temps-là.



			Il avait à peine mis un point à sa phrase que je ressortais du chalet avec un stylo et mon chéquier. Je n’allais pas mourir, alors ce don compensatoire me réjouissait. La vie m’accordait un sursis. Mourir vieux pendant un orgasme me semblait encore à portée de main.



			— Disons… deux cent cinquante ?



			— Je pensais plus à quelque chose comme cinq cents.



			— Deux cent soixante-quinze.



			Je gagnais en confiance. Une minute, j’accueillais la mort avec résignation ; la minute suivante, je négociais comme un vendeur de voitures d’occasion. Mais on n’allait pas me demander de l’argent pour un chien et ensuite me tabasser. J’étais tiré d’affaire.



			— Cinq cents ?



			— Deux cent quatre-vingts.



			— Cinq cents ?



			— Trois cents.



			— Trois cents ?



			— Trois cents.



			— Trois cents.



			Je lui ai vite tendu un chèque qu’il a glissé dans une poche de sa chemise aux manches arrachées.



			— M’as y en trouver un usagé. La p’tite va t’être contente.



			Son ton ne me convainquait pas vraiment que la fillette aurait un nouvel animal de compagnie, mais qui étais-je pour douter de la sincérité d’un confrère humain que je connaissais à peine ? Il est remonté dans son Ford, a allumé une cigarette et a lancé l’allumette par la fenêtre avant de rouler sur un buisson pour faire demi-tour. J’ai jeté mon café tiède sur l’allumette et j’allais rentrer lorsque j’ai vu Fritz et Michel qui arrivaient, des outils et un panier d’osier à la main. 



			— Salut ! J’ai un problème de plomberie et je le savais pas ?



			Fritz m’a répondu pendant que Michel surveillait le Ford qui s’éloignait. 



			— On s’en venait te sauver. Il avait l’air louche, cet ostie-là ! On l’a croisé sur le chemin en prenant une marche et on se demandait si t’étais en péril.



			J’ai ri. 



			— Ben quoi ?



			— Vous avez vraiment l’air terrifiant. 



			Les deux avaient des bermudas à carreaux, des gougounes et des t-shirts fluo. Ils se sont regardés et ont compris ce que je voulais dire.



			— On a des outils ! Un qui assomme et un qui tranche !



			Michel m’a demandé ce que la brute me voulait et je leur ai raconté l’histoire. Ils ont tout de suite su de quelle maison je parlais, ils se souvenaient très bien de la décoration de mauvais goût et du pékinois fatigant.



			Outre un marteau et une scie à métaux, ils avaient apporté un crémant d’Alsace, des sandwiches et du sorbet fait maison. J’ai sorti des coupes et des assiettes, ravi d’avoir de l’aide pour passer le temps.



			C’est lorsqu’ils se sont levés pour partir, quelques heures plus tard, que le spleen m’a assailli. Je les ai raccompagnés jusqu’à l’embranchement qui mène vers chez eux et j’ai continué jusqu’à la route pour appeler ma famille. Je m’ennuyais de Martine et des enfants.



			Pas de réponse.



			Je me suis connecté à Internet pour voir les dernières nouvelles. Elles étaient mauvaises, mais rien d’inhabituel : une tuerie dans un centre commercial en Oregon. Un charnier découvert sous la maison d’un enseignant. Une fillette de trois ans tuée par son frère de cinq ans d’une balle de fusil. Un livreur de pizzas poignardé par deux adolescentes. Un bébé mort trouvé dans un conteneur à déchets. Des accidentés de la route et des coupables en fuite. Le suicide d’une adolescente victime d’intimidation. Le fait divers se portait bien. Tout pour effrayer un père censé se reposer loin de sa famille. La nouvelle la plus insolite : une guérisseuse de Saint-Charles-Borromée dévorée par deux ours. J’ai décrété que j’en avais lu assez pour la journée. J’ai rappelé Martine et je suis tombé dans sa boîte vocale. Il était rare qu’elle ne réponde pas en fin d’après-midi, mais j’ai tenté de ne pas m’inquiéter.



			Je suis retourné au chalet et, après un somme rempli de rêves étranges qui m’a laissé confus longtemps après mon réveil, j’ai sorti tous les ingrédients pour me préparer une grosse quantité de chili.



			Porc haché, bœuf haché, bière noire, cacao, cumin, tomates en dés, haricots rouges ; j’avais pris soin d’apporter tous les ingrédients et je pouvais cuisiner le chili de Ricardo de mémoire tellement je l’avais fait souvent. Est-ce que ça compte, une bière dans un chili, quand on ne boit plus ? En y réfléchissant, j’ai réalisé que j’avais bu deux verres de vin au dîner avec les Louvin-Murray, oubliant momentanément ma belle résolution. La force de l’habitude étant ce qu’elle est, mon effort d’abstinence m’était sorti de la tête. J’ai laissé mijoter le chili à feu doux et je suis retourné sur la route pour appeler Martine. Elle a répondu.



			— Allo ! Je m’ennuie de vous autres.



			— J’espère bien ! Ça fait bizarre, la maison sans toi ! Tu vas bien ?



			— Oui. Mais on dirait que j’arrive pas à me détendre.



			— Tu vas y arriver, Chouchou. Il faut juste que tu te donnes du temps.



			— Ouais, je le sais bien. Je vais sûrement en venir à bout. Les enfants vont bien ?



			— Ça chigne, ça braille, ça boude, comme d’habitude. Tu veux leur parler ? Je sais pas où est Zach, mais Ariane est avec moi.



			— OK !



			J’ai échangé quelques banalités avec Ariane. Elle m’a parlé des livres qu’elle venait d’emprunter à la bibliothèque, je lui ai décrit le chalet et ses environs. Elle était déçue que je n’aie pas capturé d’ours ou d’orignal. Je lui ai promis de faire de mon mieux. J’ai reparlé à Martine un moment, puis nous avons raccroché.



			Il n’y avait qu’un oiseau au chant monotone qui troublait le silence de la campagne. J’ai lancé un caillou dans sa direction et je suis retourné au chalet.



			Après le chili, j’ai lu jusqu’à ce que le sommeil me gagne. Je suis monté me coucher sans oublier de laisser la lumière allumée dans la salle de bain. J’ai tenté de ne pas trop m’inquiéter avec les bruits venus du dehors et je me suis endormi très vite.
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			C’est ainsi que je croyais qu’allaient se dérouler les deux mois suivants. Réveil, café, déjeuner, dîner, souper, coucher, avec un peu de lecture et des sommes entre les repas. En passant d’une petite tâche à une autre – courses au village, ménage dans la liste de contacts de mon téléphone –, j’avais réussi à m’occuper pendant quelques jours, mais je ne m’étais pas encore reposé. 



			Un après-midi, j’ai ouvert un cahier de sudokus que j’avais rapporté de l’épicerie. J’ai lu les règles attentivement et j’ai choisi une grille au hasard. Je suis revenu aux premières pages de mon cahier Sudokus intermédiaires et j’ai relu les règles pour voir si j’avais bien compris. « Remplissez les cases vides avec les chiffres de un à neuf, de façon qu’ils n’apparaissent qu’une seule fois par colonne et par ligne, et une seule fois dans un des carrés de trois cases par trois. » J’ai noté, je me suis trompé, j’ai effacé. Je ne trouvais rien. J’aurais peut-être dû acheter un cahier pour débutants. D’une manière ou d’une autre, je n’aime pas beaucoup les chiffres. Ça m’a occupé trente minutes. J’étais ici pour me détendre, et les sudokus ne me détendaient pas. J’ai jeté le cahier sur la pile de vieux journaux près du foyer et je suis allé contempler le lac en attendant le huard que je n’avais pas revu depuis le jour de mon arrivée.



			J’ai eu l’idée de faire un feu, à l’extérieur, dans un foyer en métal près de la terrasse, mais je ne me sentais pas prêt mentalement. Dans mon souvenir, allumer un feu était une activité qui prenait toujours plus de temps et d’énergie que prévu. J’ai préféré remettre cette activité au lendemain. Inutile de tout faire la même journée. Cette journée-là, ça avait été les sudokus ; le lendemain, ce serait le feu.
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			Le lendemain, il pleuvait.



			J’étais maussade. J’avais mal dormi. Je m’étais réveillé souvent pendant la nuit et j’écoutais la vie inconnue qui s’agitait autour du chalet. Le fameux silence de la campagne est censé vous détendre, mais il me semblait toujours entendre quelque chose bouger, marcher ou ramper tout près. J’avais le sommeil léger, le simple hululement d’une chouette suffisait pour que j’ouvre les yeux.



			Puisqu’il pleuvait, je regrettais toutes les activités que j’aurais pu pratiquer à l’extérieur. Il était fort probable que je n’aurais ni joggé, ni marché en montagne, ni zigzagué en canot sur un lac, ni même allumé un feu, mais j’aimais l’idée d’avoir la possibilité de le faire. Là, j’étais seul, à l’intérieur, avec quelques livres, une pile de journaux de l’année précédente et des sudokus qui me faisaient perdre patience. Je m’ennuyais. J’avais besoin de me fouetter le sang.



			J’ai enfilé mon imperméable et je suis sorti pour aller visiter le chalet où avait eu lieu le meurtre.



			J’ai contourné le lac en cœur et les grenouilles se jetaient dedans à mon passage. Le sentier était encore visible même si plus personne ne l’empruntait. Je l’ai emprunté. J’y voyais des traces de petits animaux et ça m’a rappelé d’être prudent ; je n’avais pas envie de marcher sur une couleuvre ou qu’un couguar me saute à la gorge, qui sait, alors je faisais du bruit et j’agitais les branches sur mon passage pour qu’ils s’enfuient. Mais peut-être étais-je en réalité en train de les énerver, je n’en savais rien. Je me tenais prêt à bondir dans un buisson à tout moment. C’était plus grisant que les sudokus.



			Après une dizaine de minutes de marche, je suis arrivé près de la masse imposante de l’Icehouse. On s’y cognait presque le nez au détour du sentier. Le chalet n’était pas très large, plutôt en hauteur et, puisqu’il avait autrefois servi à entreposer de la glace, il avait peu de fenêtres : deux très hautes à l’arrière, qui donnaient sans doute à l’étage, et une près de la porte principale, à l’avant. Pas du tout un endroit où j’aurais eu envie de passer des vacances. J’ai frappé, au cas où je me serais trompé de chalet et qu’il aurait été habité. Pas de réponse. La seule chose qui troublait le silence était un de ces agaçants carillons métalliques qui tintent dans le vent, accroché au-dessus de ma tête. J’ai tourné la poignée et, sans surprise, la porte était verrouillée. Je me suis collé le nez à la fenêtre pour tenter de voir à l’intérieur, mais un rideau beige en dentelle m’en empêchait. Déception. Cette escapade ne m’avait pas occupé très longtemps.



			Je me suis approché de la route et j’ai sorti mon téléphone. J’avais un signal. J’ai lu les grands titres des nouvelles en vitesse en m’assurant de ne pas mouiller l’appareil. Il y était encore question des morts de la veille. Trente-trois victimes dans le charnier de l’enseignant. Une nouvelle drogue faisait des ravages à Montréal. Tentative d’assassinat sur le pape. Des centaines de morts dans l’effondrement d’une usine textile au Bangladesh. J’en avais assez. J’ai vérifié mes courriels. J’aurais pu laisser faire, un envoi automatique prévenait les gens de mon absence, mais j’étais curieux. Je n’y ai pas trouvé grand-chose d’intéressant. Quelques personnes me souhaitaient un bon congé. Il y avait un message plus long d’Alex.



			Salut, beau bonhomme ! J’ai appelé chez vous pour te souhaiter bonne fête (en retard, oui, désolé, tu me connais, bonne fête) et Martine m’a dit que t’étais en « congé préventif » et que tu t’étais isolé dans le bois. T’es en burnout ou quoi ? Qu’est-ce que tu fous dans le bois ? Tu dois t’ennuyer solidement, non ? Regarder dans le vide dans un chalet qui doit sentir le moisi et la fosse septique, c’est pas toi, ça. Tu vas pas te pendre, j’espère ? Pourquoi tu viendrais pas faire un tour à Londres plutôt que de tenter de vivre parmi les mulots et les chevreuils ? Il y a de l’action, les femmes sont belles et je t’offre mon canapé-lit aussi longtemps que ça te plaira. Allez, dis oui ! En plus, ça se pourrait que Daniel et Ève passent quelques jours en ville. (Avec leur enfant… je me souviens plus de son nom ni si c’est un gars ou une fille, ni quel âge il ou elle a. Bref.) Ils vont être deux semaines en Angleterre, ils ont finalement décidé de s’offrir des vacances. Avoue que t’as aucune raison de refuser ! Ça fait combien de temps qu’on s’est vus, tous les trois ? (C’est une vraie question, je me rappelle plus. Ce que je sais, c’est que ça fait beaucoup trop longtemps.) Allez. Laisse tomber les lacs vaseux, les sangsues, la contemplation des grenouilles et les mots croisés au coin du feu. De toute façon, tu sais pas plus que moi comment faire un feu. Je t’attends.



			Mon amitié avec Alex datait de l’école secondaire, à Laval. Nous étions inséparables, à cette époque, lui, Daniel et moi. Évidemment, nous nous étions un peu perdus de vue, avec le temps. Il faut dire qu’ils ne m’ont pas facilité les choses : Daniel a fermé son magasin de disques de Montréal pour aller ouvrir une petite librairie à Paris où il vit avec Ève, sa blonde, et leur fille Madeleine. Alex s’est établi à Londres il y a trois ou quatre ans pour y poursuivre sa carrière d’auteur-compositeur. La décision de vivre en Europe a fini par s’imposer : à Paris, il est encore possible de tenir une librairie sans avoir besoin d’y vendre des accessoires de cuisine ou des objets-cadeaux. Et à Londres, Alex ne reçoit jamais d’injures de la part de « citoyens payeurs de taxes » qui l’accusent d’être un parasite qui vit aux crochets de la société. Un pays qui a engendré les Beatles sait reconnaître les mérites de la musique populaire.



			Ils ne viennent pas souvent au Québec, et moi, avec les enfants, j’ai rarement l’occasion d’aller leur rendre visite. J’ai séjourné deux fois chez Daniel à Paris mais je ne suis encore jamais allé voir Alex.



			C’était tentant. Mes amis me manquaient, mais j’avais besoin de me reposer. Ce que je ne ferais probablement pas si j’annulais ma location de chalet pour filer vers Londres. Une fois de plus, j’ai laissé la sagesse gagner. J’allais répondre à Alex, mais l’averse a pris de l’ampleur. J’ai préféré remettre mon téléphone dans ma poche et retourner au chalet.



			Je suis repassé devant l’Icehouse et je me suis arrêté net devant la fenêtre. Quelqu’un avait tiré le rideau et je voyais maintenant à l’intérieur. La chose étrange, c’est qu’il n’y avait pas de lumière et qu’il semblait n’y avoir personne. Et si quelqu’un y était entré pendant que j’étais là, je l’aurais inévitablement vu passer. Je me suis approché de la fenêtre et j’ai collé mes mains de chaque côté de ma tête pour mieux voir. Il y avait une longue table et cinq chaises dépareillées. J’apercevais la cuisine, au fond, dans la pénombre. À droite, le salon, avec ses sofas en velours côtelé élimé. J’ai cogné à la porte, de grands coups fermes, et je suis revenu me poster à la fenêtre. Rien ne bougeait. J’ai pensé que ça aurait pu être un chat qui avait fait glisser le rideau en marchant sur le rebord de la fenêtre, alors j’ai cogné avec mes ongles sur la vitre pour l’attirer. J’ai sifflé. Je souhaitais vraiment que ce soit un chat qui ait déplacé ce rideau, parce que je ne comprenais pas ce que ça aurait pu être d’autre. Je pouvais distinguer le sol, près de la porte, et je tentais d’apercevoir des traces de pas ou de pattes dans la poussière. Il n’y avait rien. J’ai senti la chair de poule sur ma nuque et j’ai eu envie de retourner très vite d’où je venais. Même les tintements du carillon m’ont semblé sinistres. Il tournoyait alors qu’il n’y avait pas de vent.



			J’ai contourné l’Icehouse sans un regard en arrière, sans prendre la peine d’inspecter les deux fenêtres à l’étage pour tenter d’y apercevoir un improbable chat qui ne laissait pas de traces dans la poussière. Le sentier était glissant, mais ça ne m’a pas empêché de courir jusqu’au chalet, en trébuchant parfois sur les herbes mouillées et en me rattrapant de justesse à une branche avant de m’étaler dans une flaque. Je suis entré en trombe et j’ai verrouillé derrière moi, comme si j’étais poursuivi par un monstre. J’étais à bout de souffle, envahi par la peur, et il m’a fallu quelques minutes avant de retrouver ma respiration normale. Je suis resté là longtemps, à dégoutter sur le plancher de la cuisine, sans bouger, à vouloir comprendre ce qui venait de se passer, mais avec l’esprit trop embrouillé pour réfléchir correctement. Lorsque je suis sorti de ma torpeur, j’ai retiré mon imperméable et j’ai débouché une des bouteilles de vin que je gardais pour d’éventuels invités. Mes mains tremblaient. Il me semblait entendre encore les bruits métalliques du carillon. J’ai tenté d’enlever mon chandail, mais il me collait au corps à cause de la transpiration ; je me suis énervé et je l’ai déchiré en tirant dessus comme un taré. Je me suis débarrassé du reste de mes vêtements en sacrant, je les ai laissés traîner en boule et je suis monté à la chambre pour en choisir d’autres.



			Je suis retourné m’asseoir sur le sofa et j’ai respiré lentement et profondément, comme si j’étais un adepte de yoga et que je savais ce que je faisais. J’avais besoin d’oxygène. Et d’alcool. J’ai commencé à me détendre au deuxième verre. Au troisième, j’ai eu assez de courage pour déverrouiller la porte et sortir allumer le barbecue au gaz. Une grosse souris grise se promenait dedans et j’ai cogné sur le couvercle pour lui faire peur. J’ai attendu de la voir détaler avant d’ouvrir le gaz et de lancer une allumette. Une fois la grille bien chaude, j’y ai déposé une papillote de légumes et une bavette marinée en jetant régulièrement un œil derrière moi, du côté du lac. La pluie avait cessé. J’étais plus détendu, mais pas vraiment rassuré. Je n’aimais pas ce qui s’était passé à l’Icehouse.



			J’ai préféré manger à l’intérieur.



			Je ne suis ressorti que pour mettre un sac d’ordures dans une grande poubelle en métal. Le vent s’était levé. D’un air mauvais, j’ai regardé les arbres s’agiter. Je suis rentré, j’ai verrouillé les portes et j’ai fermé les rideaux. Je ne voyais pas comment je pourrais profiter de ces deux mois en restant seul ici. Je ne savais pas me détendre. Je perdais mon temps. J’allais revenir tout aussi fatigué qu’avant, avec des raideurs au cou, le teint blême et les dents serrées.



			J’ai lavé la vaisselle. Et je me suis trouvé idiot. J’étais incapable de profiter du moment. Ou je n’avais rien ici pour en profiter. La perspective de m’abandonner à la contemplation d’un feu ne m’enchantait guère. Je n’avais ni envie d’apprendre à reconnaître les oiseaux du Québec par leur chant, ni de cueillir des champignons, ni de devenir un champion de sudokus. Je n’étais pas dans mon élément. Je devais retrouver mes repères. Je me suis promis d’aller faire une longue marche le lendemain pour m’aérer l’esprit, quitte à prendre la voiture pour rejoindre un sentier pédestre où je pourrais me promener sans risque ; la route la plus près avait une limite de soixante-dix kilomètres à l’heure, et les résidents y filaient à toute allure dans de vieux camions pourris. Je n’avais pas envie de finir comme le pékinois et qu’on ramasse mes entrailles à la pelle.



			Je suis resté debout dans le salon un moment, les mains dans les poches, à ne pas savoir quoi faire. Je monte lire au lit, je feuillette des revues, j’ouvre un jeu de patience sur mon téléphone ? Je repeins la salle de bain ?



			Je ne me rappelais plus c’était comment, être seul. J’essayais de me souvenir de cette solitude libératrice de mes voyages, mais c’était un concept lointain. Ces moments où les décisions ne dépendaient que de moi, n’impliquaient que moi, où j’étais libre d’aller où je voulais, sans attaches et sans responsabilités. J’avais vingt ans. C’était dans une autre vie.



			Nul doute que le docteur Schloss me l’aurait déconseillé, mais je me disais que ça aurait été moins ennuyant d’être ici avec ma famille. Mais je n’aurais pas pu me reposer. L’idéal, si ça avait été possible, aurait été d’être seul avec Martine. Oui, je nous aurais bien vus, tous les deux ici, sans les enfants, avec du vin à profusion. Nous aurions pu être intimes plus qu’une heure ou deux. Nous aurions pu baiser ailleurs que dans la chambre. N’importe où. Paquetés. Et c’est lorsque nous sommes en état d’ébriété que nous avons le meilleur sexe, parce que nous nous laissons aller, désinhibés, cochons, moins centrés sur l’assouvissement du désir de l’autre et un peu plus dans l’action. Voilà ce dont j’avais envie. Pas de sudoku, pas de feu, pas de marche dans la nature : j’avais envie de baiser.



			Et j’avais peu de chances que ça arrive.



			J’ai versé ce qui restait de la bouteille de vin dans mon verre et je me suis étendu sur le sofa. Porté que j’étais par cette langueur érotique, des images explicites de la nymphomane aux tatouages me sont revenues en tête. Elle était sans doute droguée, et peut-être aussi un peu folle, mais elle m’avait désiré et c’était plutôt excitant. Il y avait longtemps que j’avais senti du désir sexuel envers moi dans les yeux d’une femme. À part dans ceux de Martine, évidemment, mais ça n’a rien à voir. Le désir d’une inconnue est surprenant, inattendu, rempli de possibilités, tandis que celui de la femme qui partage notre vie depuis des années est rassurant avant tout. Confortable.



			J’ai glissé une main dans mon jean et je me suis caressé un peu en me disant que me masturber pourrait me détendre, mais je savais que ça me laisserait insatisfait. C’était d’un véritable contact humain que j’avais envie. Chair contre chair. J’ai préféré abandonner. J’ai lu un peu en terminant mon vin et je suis monté me coucher.



			J’ai tourné longtemps d’un côté et de l’autre, réarrangeant les couvertures et les oreillers, impatient, ivre, incapable de sombrer dans le sommeil. Je croyais bien que je ne m’endormirais jamais. J’ai fini par y arriver, pour ensuite me réveiller en sursaut, confus et désorienté. Quelque chose n’était pas normal, et ça m’a pris un moment avant de comprendre ce que c’était. La noirceur. La lumière de la salle de bain n’était pas allumée comme elle aurait dû l’être et, en y réfléchissant, je ne me rappelais plus si je l’avais éteinte ou non avant de monter me coucher. Émergeant lentement de la brume, je me suis aussi demandé ce qui m’avait fait sursauter de la sorte. J’étais assis sur le lit comme si j’avais été réveillé par un grand bruit et, pourtant, je n’entendais rien d’autre que le vent qui agitait les branches des arbres. 



			Et puis il y a eu un son métallique, quelque chose qui semblait rouler sur le sol. J’ai tout de suite su ce que c’était : une poubelle renversée par un animal, dans laquelle ladite bête s’offrait probablement un festin. À Blainville, un couple de ratons laveurs avait l’habitude de se disputer mes ordures. Ça devait être quelque chose de la sorte, j’espérais surtout que ce ne soit pas un animal plus gros. J’ai ouvert la lampe et j’ai regardé l’heure sur mon téléphone. Il était trois heures dix-sept. J’ai enfilé mon pantalon de pyjama et je suis sorti sur le balcon de la chambre, d’un pas mal assuré, encore engourdi par la fatigue et l’alcool, pour voir ce que c’était. Le fait d’être à l’étage m’évitait de me retrouver nez à nez avec un ours malcommode. 



			La poubelle était juste en dessous de moi, sur la terrasse, renversée sur le côté, et c’est le vent qui la faisait s’agiter. Le couvercle était dans l’herbe et, entre les deux, il y avait des détritus en lambeaux. Aucun animal en vue. Le repas nocturne était terminé. La poubelle était donc renversée depuis un moment, ce qui laissait planer un mystère sur ce qui m’avait réveillé.



			J’ai allumé quelques lumières et je suis sorti avec un sac à ordures et un balai. Il y avait dans l’air un parfum de rosée et de champignon. J’ai ramassé tout ce que j’ai pu, mais le vent dispersait rapidement les débris dans toutes les directions. Quelques-uns approchaient du petit lac en cœur et je me suis dépêché de les rattraper, à quatre pattes, les deux mains dans l’eau. En me relevant, j’ai aperçu une forme blanche au milieu du lac. J’ai d’abord cru que c’était un déchet, un vieux sac en plastique peut-être, mais non. J’ai plissé les yeux pour mieux voir : c’était une femme. Elle me regardait. Intensément. Comme si elle essayait de lire en moi ou de communiquer par la pensée. Catherine, me suis-je dit. Elle s’appelle Catherine et elle veut me tuer. Je me suis souvenu de la description que les amis de Fritz et Michel leur avaient faite avant de prendre la fuite. Fidèle à ce qu’ils avaient décrit, cette femme, vêtue d’une longue robe usée, flottait sur l’eau. C’est fou comme notre scepticisme à l’égard des fantômes est vite mis à l’épreuve lorsqu’on en voit un.



			J’ai tout laissé là, le balai, la poubelle, les ordures, et j’ai couru vers le chalet. J’ai trébuché sur la pelouse mouillée, je me suis relevé, j’ai renversé une chaise qui était sur mon chemin et je me suis agrippé à la poignée de porte qui refusait de tourner. J’ai hurlé en m’imaginant coincé dehors, je sentais la présence de cette chose dans mon dos. J’ai agité la poignée de haut en bas et de gauche à droite jusqu’à ce qu’elle s’ouvre. Je suis entré et j’ai claqué la porte derrière moi en la verrouillant avec les mains tremblantes. Je ne savais pas depuis combien de temps je retenais mon souffle, mais je me suis remis à respirer. Je me suis assis par terre parce que mes jambes refusaient de me porter plus loin. Il m’a fallu reprendre le contrôle de moi-même avant de pouvoir me relever et m’assurer que toutes les portes et les fenêtres étaient fermées et verrouillées. La gorge me brûlait, j’étais trempé de sueur, et le genou sur lequel j’étais tombé m’élançait. Je passais d’une pièce à l’autre en boitant.



			Ce n’est qu’une fois les vérifications faites que je me suis souvenu que les fantômes traversaient les murs. Je n’étais donc qu’à moitié rassuré. J’ai refait le tour du chalet, cette fois en allumant toutes les lumières. Il m’a semblé qu’un spectre dans la lumière crue était moins effrayant que dans la pénombre. J’ai trouvé des raquettes de tennis rangées dans un coffre et, même si un objet contondant s’avérait probablement inutile si je devais lutter contre un fantôme, ça m’a donné du courage d’en prendre une avec moi. Je l’ai posée sur le sofa du salon où me suis assis pour monter la garde. Tenter de dormir n’était plus une option.



			J’avais tous les sens en alerte, les nerfs tendus, je guettais le moindre craquement du plancher. Les fantômes font-ils du bruit ? Peuvent-ils vraiment tuer les gens ? Avais-je rêvé cette femme sur le lac ? Je me disais que je devrais regarder à nouveau, au moins vérifier si cette chose était encore au même endroit ou si elle s’était déplacée. J’ai ouvert le rhum que je prévoyais utiliser pour une recette et je m’en suis servi un grand verre avec deux glaçons. J’espérais que m’engourdir les sens m’empêcherait de me remettre à hurler de terreur. J’ai tenté de me convaincre que ce que j’avais vu n’était rien d’autre qu’un reflet de la lune sur le lac, qui m’avait rappelé l’histoire de Fritz et, alors que j’étais à demi éveillé, mon imagination et mon abus d’alcool avaient fait le reste. Je n’y arrivais pas.



			De la cuisine, j’entendais un bruit à l’étage. Un grattement sur une moustiquaire, aurait-on dit. Comme quelque chose qui essaierait de l’ouvrir avec ses griffes pour entrer. J’ai bu quelques gorgées en attendant d’avoir assez de courage pour monter l’escalier.



			La fenêtre était toujours fermée. Il m’a fallu m’en approcher de très près pour voir ce qui causait ce bruit. Rien d’autre qu’une branche agitée par le vent, qui claquait contre la moustiquaire. Rassuré par cette explication logique, j’ai ouvert la porte et je me suis avancé sur le balcon. La lune se reflétait dans le lac et ça ne ressemblait pas à ce que j’avais vu. Impossible de confondre les deux. J’avais bel et bien aperçu une femme avec une grande robe blanche qui me fixait d’un regard glacial. Un regard mort. J’entendais des craquements sinistres venant des coins d’ombre. Quelque chose est sorti d’un buisson, une forme avec du blanc dessus. J’ai bondi dans le chalet et j’ai claqué la porte. Fantôme ou moufette, j’étais trop à cran pour prendre le temps de m’en assurer. 



			À quatre heures du matin, mes valises étaient bouclées. J’ai attendu que le jour se lève, pas question de tenter de fuir dans l’obscurité. J’avais trop peur de ce que je pourrais croiser sur le chemin. Une heure plus tard, j’ai balancé mes affaires dans la jeep en prenant soin de ne pas regarder en direction du lac. J’ai filé, roulant beaucoup trop vite sur le chemin étroit. J’ai freiné devant la maison de Murray et Louvin, et j’ai klaxonné. J’ai vu des lumières s’allumer et Fritz est sorti en ajustant sa robe de chambre. Il lui a suffi de voir ma gueule d’ahuri décoiffé pour comprendre que je partais pour ne plus revenir.



			— Je crois bien que j’ai vu votre fantôme.



			— Je suis désolé. On va te rembourser le reste de ton séjour, évidemment. Veux-tu entrer ? On connaît quelques personnes dans les environs qui auraient peut-être encore un chalet à louer.



			— Merci, Fritz. C’est gentil, mais c’est pas de ça que j’ai besoin. En ce moment, la solitude, ça me fait pas.



			— Tu vas aller où ?



			— Pour l’instant, je vais rentrer chez moi. 



			Je lui ai rendu les clés et je l’ai remercié pour tout en lui serrant la main. J’ai salué Michel qui observait ce qui se passait par la fenêtre et je suis parti. J’ai repris la route et j’ai roulé lentement, sans musique, de mauvaise humeur. Je ne pouvais m’empêcher de voir mon retour à la maison comme un échec. J’avais ce que tout homme en couple avec deux enfants est en droit de vouloir : du temps seul avec moi-même, sans responsabilités. La paix. Mais je ne savais plus comment vivre tout seul. Je redevenais un gamin effrayé qui avait peur des ombres de la nuit, qui dormait avec une veilleuse. Mon imagination s’emballait dès que je voyais un machin blanc qui flotte sur un lac ou un rideau déplacé par un coup de vent dans un chalet abandonné.



			Je me suis arrêté au premier restaurant ouvert que j’ai trouvé sur mon chemin. Je ne voulais pas rentrer trop tôt. Je ne voulais pas rentrer, d’abord, mais encore moins en réveillant la maisonnée et en me faisant poser dix mille questions par une Martine inquiète avant même d’avoir pris un café.



			Je me sentais déjà mieux rien qu’à être là, dans une cantine défraîchie, assis à une table avec vue sur la route, à regarder entrer et sortir les travailleurs et les lève-tôt. L’effet calmant de la normalité. La serveuse a appuyé ses grosses cuisses sur ma table et a rempli ma tasse d’un café brûlant en m’énumérant les plats du jour. Son ventre et ses seins immenses me touchaient presque. Le déjeuner « camionneur » me tentait, elle a approuvé mon choix d’un hochement de tête en y allant d’un gribouillis rapide sur son calepin de factures. 



			— Pain blanc, pain brun ?



			— Brun.



			— Les œufs ?



			— Tournés.



			— Jambon, bacon, saucisse ? Les trois ?



			— Bacon.



			Ce bref échange d’informations me faisait du bien, je regrettais que ce soit déjà terminé. Parler à quelqu’un était beaucoup plus sain que me morfondre en silence dans un chalet parmi les bêtes sauvages et les fantômes.



			— Si t’as besoin d’autre chose, mon nom, c’est Cécile.



			— Merci, Cécile.



			Je me suis retenu de la serrer dans mes bras. Je me suis plutôt jeté sur le journal dès qu’elle est repartie avec ma commande. J’avais un urgent besoin de nouvelles fraîches, pour surmonter le traumatisme d’avoir été pratiquement coupé du monde l’espace de quelques jours. Des forêts brûlaient. Des gouvernements se faisaient renverser. Des banques réalisaient des profits records. Des maires soupçonnés de corruption se suicidaient. Le gouvernement sabrait le budget des écoles afin de réduire la dette pour le bien de nos enfants. Un itinérant drogué avait dévoré le visage d’un policier. La normalité, c’était ça. Un des hippopotames de Pablo Escobar s’était évadé de son zoo et avait été abattu. Au Brésil, des partisans avaient vengé un joueur de soccer après qu’il eut été poignardé par un arbitre. La foule l’avait lapidé, écartelé, et sa tête avait fini sur un pieu. J’ai lu le journal de la première page jusqu’à la dernière, en mangeant tout ce que j’avais dans mon assiette et en reprenant plusieurs fois du café.



			Mon ventre faisait des bruits de liquide qui ballotte lorsque je suis retourné à la jeep. J’ai roulé quelques kilomètres sur la route presque déserte, la tête vide, beaucoup plus détendu que je l’étais quelques heures auparavant. J’ai vu une affiche « Chiots à vendre » au bord de la route et je me suis garé devant trois voitures. À l’arrière de la maison, il y avait un attroupement autour d’une cage où jouaient une femelle carlin et sa portée, cinq petites bêtes beiges pleines de vie. J’ai observé les chiots un moment et je me suis interposé d’une voix forte pendant que des parents dépassés par les supplications de leur marmaille tentaient de choisir.



			— Je vais prendre lui et lui.



			On s’est retourné pour me dévisager comme si j’étais un intrus. L’éleveur m’a souri et a sorti les deux chiens de la cage, sous le regard ahuri des gens à qui l’on arrachait ces possibilités. Un mâle et une femelle. Il m’a donné quelques directives en les installant dans une boîte de carton avec un jouet à mâchouiller. Il m’a raccompagné jusqu’à la jeep, où je lui ai signé un chèque. 



			J’ai fait la route en sens inverse et je me suis arrêté devant la maison. Je ne pouvais pas me tromper d’endroit : l’Haïtien qui pêchait sur la pelouse, le Mexicain qui guidait son âne droit vers un mur et la Sainte Vierge qui priait dans un bain étaient des repères fiables. J’ai saisi la femelle carlin et je suis allé sonner. Après un moment d’attente, une petite brunette de six ou sept ans est venue m’ouvrir.



			— Allo.



			— Allo ! Est-ce que c’est toi, Shékira ?



			— Oui. Toi, vous êtes qui ? Pis lui, c’est qui ?



			— Moi, c’est Nicolas. Dis-moi : est-ce que ton père t’a acheté un nouveau chien ?



			— Pas encore, pourquoi ? Comment ça que vous savez que Croquette est morte ?



			— Mmm. J’en ai entendu parler. Tiens.



			Je lui ai mis le chiot dans les mains. Elle a écarquillé grand les yeux, se demandant comment réagir.



			— Si tu la veux, je te la donne. C’est une femelle.



			— Ben là, oui ! Je vais l’appeler Croquette !



			— Euh. Comme ton autre chien ?



			— Ouiiiiii ! Comme les trois autres que j’ai eus avant lui !



			— Eh ben. C’est comme tu veux, j’imagine.



			— Merci, monsieuuuuuur ! Merci, merci, merci, merciiiii ! J’espère que tu te feras pas écrapoutir comme les autres, ma belle Croquette !



			Elle a suivi Croquette, partie explorer sa nouvelle maison. J’ai patienté dehors et j’ai entendu Shékira parler avec son père et sa belle-mère. Les deux sont finalement venus m’accueillir. Pour me remercier, la nymphomane m’a serré longuement dans ses bras. Je sentais qu’elle n’avait pas de soutien-gorge, mais je ne me suis pas inquiété, elle semblait beaucoup moins soûle et droguée qu’à notre première rencontre. J’ai réussi à me libérer, je lui ai souhaité une bonne journée, et son copain m’a raccompagné à la jeep.



			— C’est vraiment fin. J’ai l’air d’un mangeux de marde, là, hein ? Je sais que ça paraît mal, mais on avait une couple de factures urgentes à payer.



			— Je comprends ça ! Un Ford F-150 tout équipé, ça doit pas se payer tout seul, hein ? Ça me fait plaisir de lui offrir une Croquette de remplacement.



			J’espérais qu’il n’allait pas lui aussi me serrer dans ses bras. Il s’est contenté d’une poignée de main ferme et virile, puis s’est allumé une nouvelle cigarette, à l’aide de celle qu’il avait déjà à la bouche, en me regardant partir. Le carlin restant somnolait dans sa boîte. Je lui ai dit que nous allions à la maison. Aussi peu enthousiaste que je l’étais, il a poussé un petit gémissement.



		



	
		
			3. 



			BLAINVILLE



			Aimable, Martine avait profité de mon absence pour inviter à souper des amis à elle que je n’appréciais pas beaucoup. Le problème, c’est que j’étais revenu. Je ne serais pas allé jusqu’à lui demander d’annuler ; si je ne voulais pas les voir, je n’avais qu’à aller faire un tour pour la soirée. Comme j’aimais le rappeler à Martine, je n’avais rien contre eux, mais je n’avais rien pour eux non plus. C’est surtout que leurs sujets de conversation m’ennuyaient. De plus, ils s’appelaient Marie-Soleil et Jean-Sébastien. Pourquoi ? Qu’y a-t-il de mal avec « Marie » et « Jean » ? Pourquoi leurs parents avaient-ils jugé nécessaire de les affubler d’un deuxième prénom complètement superflu ? Avec un nom pareil, Marie-Soleil ne pouvait devenir autre chose qu’éducatrice en garderie. Et c’est ce qu’elle était devenue. C’est à ce moment, j’imagine, qu’elle s’est mise à s’exprimer comme une débile, disant « j’ai fait un atchou » pour parler d’éternuement, et à mimer presque toutes ses phrases, comme s’il était impossible de savoir ce qu’est un chapeau ou une robe sans l’aide de ses grands gestes.



			Jean-Sébastien est serveur dans un chic restaurant français alors, par contagion, il se croit chic et français. Personne ne lui a expliqué que porter une chemise blanche et une étroite cravate noire cinq soirs par semaine dans le cadre de son travail ne change rien à sa gueule de consanguin luisant né dans la cave humide d’un bungalow à Lanoraie. Marie-Soleil est plutôt jolie, c’est à se demander ce qu’elle fait avec ce singe. Mince et menue, avec une jolie coupe courte et asymétrique, elle a le genre de physique qui rendrait possibles une multitude de positions sexuelles audacieuses et acrobatiques. Mais il suffit qu’elle ouvre la bouche et m’abreuve d’anecdotes inintéressantes sur la vie de ses petits braillards pour que disparaissent mes pensées érotiques à son égard. Et puis visualiser Jean-Sébastien plongeant la main dans ses cheveux pour la guider vers sa bite que j’imagine large et courte suffit à m’enlever toute envie d’elle.



			L’affaire, avec ces deux-là, c’est qu’ils sont gentils. S’il est facile de détester les gentils, il est difficile de leur faire savoir qu’on les déteste. Leur gentillesse les rend inattaquables. Et, paradoxalement, c’est la raison pour laquelle on aurait envie de les brutaliser. Leur perfection les rend insignifiants. Leur insignifiance les rend parfaits. Marie-Soleil et Jean-Sébastien forment un tout sans aspérités qui se suffit à lui-même. L’avis des autres leur importe peu. Comme si ce n’était pas déjà assez rebutant, ils ont deux enfants propres et bien élevés qui rangent leurs chambres, n’aiment pas le sucre sauf s’il provient de fruits frais, et savent jouer aux échecs, mais laissent parfois gagner les adversaires moins bons qu’eux. Louis-Samuel et Fanny-Maude m’horripilent autant que leurs parents. Par comparaison, mes enfants semblent avoir été élevés par une famille de chacals.



			À peine quelques heures après mon retour, je me suis donc retrouvé à couper des légumes pour la salade avec un verre de chablis à portée de main. J’avais jugé préférable de m’offrir une pause de pause d’alcool pour mieux supporter les invités. La carbonade flamande de Ricardo cuisait lentement dans la mijoteuse. Ariane et Zacharie jouaient dans la cour avec le pug, qu’ils avaient nommé Conrad d’un commun accord. Et même si ça me dérangeait un peu parce que Conrad était le nom de mon défunt père, il était si rare que ces deux-là soient d’accord sur quelque chose que j’avais préféré me taire. Ils croyaient sans doute lui rendre un vibrant hommage en donnant le nom de leur grand-père à un chien aux yeux croches qui pisse partout et qui s’étourdit en courant après son inaccessible petite queue en tire-bouchon.



			Lorsque les convives sont arrivés, j’étais juste assez ivre pour me permettre de les accueillir avec le sourire. J’ai guidé les enfants avec trop de noms vers le sous-sol où les attendait déjà notre gardienne avec Ariane, Zacharie et Conrad. J’ai vite mis des coupes entre les mains de Marie-Soleil et de Jean-Sébastien, simple prétexte pour remplir une fois de plus la mienne. Martine, qui se demandait encore ce qu’elle allait porter l’instant d’avant, a descendu l’escalier pour nous rejoindre, vêtue d’une jolie robe rouge à pois qui soulignait ses courbes et ses rondeurs. Avec ses longs cheveux noirs et sa frange, elle avait l’air d’une pin up sexy de spectacle burlesque. Jean-Sébastien l’a déshabillée des yeux avec juste un peu trop d’insistance, et j’ai fait semblant de ne rien remarquer, j’espérais ne pas être celui qui allait gâcher l’ambiance.



			Ou, du moins, j’espérais ne pas la gâcher si tôt.



			Les femmes se sont complimentées sur leurs vêtements en se tâtant ici et là pour souligner à quel point tout ça leur faisait bien. Je me serais bien joint à la fête ; Marie-Soleil portait une jupe courte qui dévoilait ses cuisses et une blouse avec le décolleté révélateur d’une femme à petits seins qui croit qu’ils ne font d’effet à personne. J’ai tenté d’être optimiste ; la soirée serait peut-être supportable, malgré tout.



			Martine et Marie-Soleil sont sorties dans la cour pour partager une cigarette et reprendre le fil de leur vie. C’était le moment où je devais trouver un sujet de conversation pour occuper Jean-Sébastien, mais rien ne venait. Je me suis assis sur un accoudoir du canapé pendant qu’il restait debout, au milieu du salon, à chercher lui aussi quoi dire pour meubler le silence. Il s’est approché d’une plante et l’a palpée.



			— C’est dingue, ils réussissent vraiment à en faire qui ressemblent à des vraies, non ?



			— C’est une vraie.



			— Ah, oh, oui. Eh bien. En tout cas, vous êtes bons. Chez nous, les plantes, ça dure pas.



			J’ai approuvé d’un lent hochement de tête, le regard absent. J’ai bu. Je me suis retenu de vérifier l’heure, d’allumer le téléviseur ou de monter me coucher.



			— Or, donc, Marie-Soleil me racontait que t’es revenu ? 



			J’ai hésité entre répondre « non » et « comme tu vois », mais, devant mon silence qui soulignait l’insignifiance de sa question, il a enchaîné :



			— Le chalet, c’était pas reposant ?



			— Disons que la frontière entre se reposer et s’ennuyer à mourir est plutôt mince. J’ai peut-être besoin d’une destination plus stimulante.



			Il a semblé en chercher une pendant un petit moment, sans rien trouver. Nous étions tous deux dans l’attente d’une intervention divine pour briser le silence de malaise lorsque les femmes sont rentrées. Nous nous sommes empressés d’aller les rejoindre à la cuisine et de remplir nos verres. Marie-Soleil faisait déjà son monologue habituel sur la vie trépidante d’une éducatrice en garderie, reprenant à peine son souffle entre deux phrases. Martine était patiente et affichait un air intéressé, comme si elle n’avait jamais eu d’enfants et ne savait pas à quoi ça pouvait bien ressembler. Elle était meilleure que moi. Je n’arrivais pas à rester attentif et je suis vite tombé dans la contemplation du parquet de bois franc pendant que défilaient des mots-clés m’informant que nous n’avions toujours pas changé de sujet : collations, allergies, arachides, gluten, lactose, bagarres, conflits, cris, pleurs, discipline, punitions, difficulté d’apprentissage, troubles affectifs, puces, poux, punaises, lentes, lecture, chansons, clowns, ballounes, caca. Martine a réussi à orienter la conversation vers des lieux communs : les derniers livres lus, les dernières séries télé regardées, ce qui était déjà mieux et me permettait au moins de participer. Nous avons surfé là-dessus jusqu’à l’heure du souper et nous nous sommes installés à table après être allés porter leurs assiettes aux enfants et à Lily-Océane, la jeune gardienne, qui était en parfait contrôle de la situation ; il y avait assez d’appareils électroniques pour tout le monde.



			La salade était à peine servie que Marie-Soleil m’a posé la question qui devait arriver tôt ou tard. 



			— Faque là, sans vouloir être indiscrète, c’est quoi qui a fait que t’as été voir le docteur pour avoir un congé ? Ton épuisement professionnel, ça, je suis au courant, mais est-ce qu’il s’est passé quelque chose en particulier pour que tu te décides à aller le voir ? 



			J’ai mâché lentement ma bouchée de salade et je l’ai avalée avant de répondre. Martine me regardait, un peu inquiète, sachant que je n’avais pas raconté cette histoire à beaucoup de gens. Je lui ai fait signe que ça allait ; ce que ces deux-là pouvaient penser me laissait plutôt indifférent.



			— Un scooter.



			J’ai gardé le silence de façon dramatique pour augmenter le suspense avant de reprendre.



			— L’ado d’à côté s’est acheté un scooter au début de l’été. Ou il en a reçu un, je sais pas trop. Le problème, c’est qu’il a pas encore passé son permis, alors il a pas le droit de le conduire. Il se contente donc de faire le tour du bloc. Sans arrêt. Il peut tourner pendant des heures sans se tanner. Je me suis tanné avant lui. Au début, je suis resté poli, à lui expliquer qu’un scooter, ça fait beaucoup de bruit et que c’est un peu lassant de l’écouter aller et venir toute la journée. Il m’a dit que j’étais pas son père, que j’étais un câlisse de vieux con et m’a envoyé chier, avant de repartir pour quelques tours. J’y suis retourné la nuit avec un bâton de baseball et un briquet. J’ai défoncé le réservoir à essence et j’y ai mis le feu. Attaque rapide et chirurgicale, pas de témoin, pas de preuve, mais le kid saurait que c’était moi et arrêterait de me faire chier.



			Marie-Soleil m’a regardé avec un sourcil en l’air.



			— Je le sais ben, ça se fait pas. C’est juste un ado idiot. Je pense bien que c’est là que Martine m’a dit que j’étais peut-être un petit peu fatigué et qu’une visite chez le docteur me ferait pas de mal.



			— Non. C’est le lendemain, quand t’es sorti dans la cour pour lancer des roches à un oiseau en lui criant de fermer sa gueule.



			— T’es un oiseau : le seul talent que t’as, c’est de savoir chanter. Es-tu obligé de faire toujours les trois mêmes petites crisses de notes ? Bref. Je précise que j’ai mis de l’argent dans une enveloppe anonyme pour que les parents du jeune imbécile lui achètent un autre scooter quand il va avoir l’âge pour le conduire.



			Le bruit d’un scooter qui passait juste à ce moment dans la rue nous a fait tendre l’oreille. Marie-Soleil et Jean-Sébastien m’ont regardé pour voir si j’allais péter les plombs, m’emparer d’une barre à clous et sortir de la maison en hurlant, l’écume à la bouche. Il faut dire que mon retour précipité du chalet n’avait rien de rassurant.



			— Je vais mieux, là. Je me repose.



			J’ai resservi du vin à tout le monde avec un grand sourire pour achever de les convaincre. Ça les a convaincus. Nous avons pu passer à autre chose. Au moment de goûter la carbonade, la discussion avait dérivé vers le couple et le sexe. Jean-Sébastien classait les différentes formes de trips à trois. Visiblement, il avait expérimenté la chose.



			— Le mieux, c’est quand t’es célibataire, avec deux filles. Pas de tension, pas de malaise. Si tu fais ça avec un couple, déjà, tu te sens un peu utilisé par les deux autres, et tu te demandes toujours si le gars va pas faire une crise de jalousie parce que sa blonde s’occupe un peu trop de toi et pas assez de lui. Si tu baises avec ta blonde et une autre fille, ta blonde va avoir peur que tu t’enfuies avec l’invitée. Ce qui arrive jamais, mais ça l’empêche pas de s’inquiéter. Le plus problématique, curieusement, c’est quand t’invites un autre gars pour faire plaisir à ta blonde.



			Ni Martine ni moi ne savions quel était le problème. Pour ma part, j’étais en train de perdre l’appétit et la conversation aurait pu s’arrêter là. C’est Marie-Soleil qui nous a éclairés :



			— La fille, quand elle a envie de coucher avec un gars, c’est rare qu’elle a aucun sentiment envers lui. Ça peut être dangereux. On s’est aperçus que faire ça à quatre, ça minimisait les risques. Quand tu couches avec un autre couple, on dirait que ça allège le côté émotif.



			En voilà deux qui avaient une sexualité débridée. On ne le croirait pas en les voyant. Pour un instant, j’ai eu peur que sa dernière intervention soit une invitation à monter à la chambre tous les quatre. Je n’avais plus faim. Marie-Soleil a poursuivi :



			— Nous deux, on a réglé ça dès le début. C’était clair autant pour lui que pour moi qu’on s’était trouvés, qu’on voulait passer notre vie ensemble. Sauf que de plus jamais coucher avec d’autres, ça nous tentait pas. Une règle simple : si on couche ailleurs, on s’en parle pas. On couche pas plus qu’une fois avec la même personne. Et si c’est possible, on le fait ensemble.



			Les images de Jean-Sébastien en train de copuler qui me venaient en tête me dégoûtaient, mais l’entente dans son couple me rendait un peu jaloux. Le genre de chose dont j’aurais dû parler dès le début avec Martine. Parce qu’après un certain temps ça devient un sujet délicat. Avoir envie d’un trip à trois après quelques années de monogamie revient à dire qu’on a envie de coucher avec d’autres femmes, et c’est plutôt mal vu. Ça amène des questions qu’il vaut mieux ne jamais se faire poser pour éviter d’avoir à y répondre. « T’es pas satisfait avec moi ? Tu me désires moins qu’avant ? Avec laquelle de mes amies tu coucherais ? Ça fait longtemps que t’as envie d’elle ? » Les pièges de ce genre de conversation sont trop nombreux pour que j’aie le goût d’aborder le sujet. Et puis il m’a toujours semblé que les gens dans des couples ouverts s’imposent des tas de règles contraignantes qu’ils interprètent ensuite chacun à leur façon pour mieux les transgresser. Ça a l’air compliqué. Pour moi, c’est donc fidélité et une seule partenaire jusqu’à la fin des temps. Fidélité infaillible, si on exclut une petite aventure isolée sans conséquence. Je n’avais rien demandé, ça m’était tombé dessus à un moment où tout allait bien entre Martine et moi. Nous ne vivions pas de crise majeure, je n’étais pas en remise en question, rien. Même si ça me donne un rôle peu aimable, je ne peux omettre que ça s’est produit au moment où Martine était enceinte de notre premier enfant.



			Il m’a fallu quelques années avant de comprendre ce qui m’a pris. C’était pourtant tout simple : je savais que j’allais passer ma vie avec Martine. C’est une excellente nouvelle, cette impression d’avoir trouvé la femme qui nous convient. Alors que d’autres sont encore à chercher la bonne à trente ans, et puis à quarante, et souvent plus tard encore, il y a là un accomplissement. Mais ce sentiment grisant s’accompagne aussi d’un constat déprimant, comme l’avait mentionné Marie-Soleil. Voilà, c’est elle, j’ai rencontré la femme à qui je serai fidèle, je ne trousserai donc plus jamais la robe d’une autre. Elle a les cheveux noirs, je ne plongerai donc plus jamais mon nez dans les cheveux d’une blonde, d’une rousse ou d’une brune pour respirer le parfum de son cou. Elle a des seins de taille moyenne, je ne tiendrai donc plus jamais dans mes mains de petits seins fermes ou de gros seins lourds. Plus jamais je n’aurai la surprise de découvrir une épilation nouvelle dans une culotte où je glisse une main pour la première fois. Plus jamais je n’aurai cette érection puissante qui menace d’exploser comme celle que l’on a lorsqu’une femme qu’on connaît à peine se déshabille pour nous ou qu’elle nous embrasse à pleine bouche.



			Sur les plans émotif et sexuel, il y avait beaucoup de choses dont je devais faire le deuil. Alors j’avais paniqué. Dans un dernier sursaut d’animalité avant de devenir père de famille, je m’étais laissé aller à draguer impunément une coursière à vélo, une jeune blonde athlétique qui livrait des colis à la petite fabrique de meubles que nous possédions, à l’époque, mes sœurs et moi. Elle s’appelait Lou. 



			Chaque fois que Lou passait, je me précipitais pour ramasser les enveloppes et les paquets qu’elle apportait. Elle entrait habituellement par la porte de garage, lorsqu’elle était ouverte, et roulait jusqu’à un bureau installé dans un coin, au fond. Souvent, elle ne descendait même pas de son vélo. Je signais les reçus en essayant d’entamer une conversation, mais elle avait chaque fois cette nonchalance troublante, elle mâchait sa gomme en regardant ailleurs, alors que moi j’emmagasinais des images de ses seins ballants sous un chandail et de ses fesses fermes moulées dans l’un ou l’autre de ses shorts, souvent très courts, à quelques millimètres de l’indécence. Elle me faisait la grâce de ne jamais porter ces cuissards de cycliste que j’ai toujours trouvés affreux. Les choses s’étaient précipitées une fois où elle était arrivée vêtue d’une camisole blanche très mince avec rien dessous. Ça soulignait bien l’anneau qu’elle avait au mamelon droit, et je l’avais fixé un peu plus longtemps que la politesse ne le permettait. Elle l’avait remarqué et m’avait souri d’une manière engageante et décontractée. Ça m’avait fait un drôle d’effet. Il y avait peut-être là matière à amorcer la conversation : son piercing au mamelon. Elle m’avait vu le reluquer. Aborder le sujet me semblait déplacé, mais aborder tout autre sujet me semblait hypocrite. J’avais la bouche ouverte, de l’air dans les poumons, j’étais prêt à parler, mais j’ignorais quoi dire ou ne pas dire. Alors j’ai bredouillé n’importe quoi. 



			— Euh. Désolé. Je voulais pas… Je…



			— Pas de problème, Nicolas. J’ai l’habitude.



			Je n’aurais même pas pu m’imaginer qu’elle savait mon nom, qu’elle me demandait toujours au moment de la signature et qu’elle semblait oublier aussitôt. J’ai dégluti, sentant que j’allais bientôt manquer de salive et que je serais incapable de prononcer le moindre mot. Le bon sens m’invitait à changer de sujet, mais je n’ai pas pris son avis en considération.



			— Ça… euh… C’est sensible ?



			— Oui. C’est ça qui est le fun. Quand le tissu de mon linge glisse dessus, ça me donne parfois l’impression qu’on me lèche le mamelon.



			Elle ne m’avait jamais regardé avec autant d’insistance. Et elle a bien vu qu’à ce moment je n’avais plus qu’une seule envie : lécher ce mamelon. Lui lécher les seins, le ventre et la chatte. Me coucher sur le dos, m’agripper à ses hanches et la regarder me chevaucher. C’est elle qui a fait basculer les choses du fantasme à la réalité.



			— J’habite à dix minutes d’ici et j’ai une heure pour dîner.



			Elle a pris ma main et m’a écrit l’adresse dans la paume. Puis elle est partie en enfourchant son vélo, sans un regard en arrière. J’ai vu ses fesses se trémousser, ses cuisses nues, et je n’ai pas vraiment réfléchi. J’ai trouvé la première de mes sœurs qui passait par là, je crois bien que c’était Corinne, mais je ne suis certain de rien, je ne voyais plus clair. Je lui ai grogné d’une voix rauque que je sortais une heure pour manger et, lorsqu’elle m’a fait remarquer que j’avais dîné il y avait à peine quarante-cinq minutes, j’étais déjà dehors et je trottinais jusqu’à ma voiture, cherchant fiévreusement la clé dans mon trousseau.



			Un instant plus tard, je cognais à la porte de chez Lou. Je ne me souvenais même plus de m’être garé. Pas de réponse. J’ai tourné la poignée, c’était ouvert. Je suis entré et j’ai fermé la porte derrière moi. J’entendais de l’eau couler. Le temps que je repère la salle de bain, elle a refermé les robinets et est sortie de la douche sans prendre la peine de s’éponger avec une serviette. Elle m’a fait signe de la suivre et m’a guidé jusqu’au salon.



			— Lèche-moi.



			Il était trop tard pour reculer. J’avais envie de lécher son corps d’un bout à l’autre, et c’est ce que j’ai fait. J’ai séché Lou avec ma langue en me déshabillant. J’ai aspiré la moindre goutte d’eau avec mes lèvres. Elle se laissait faire avec docilité, penchait la tête vers l’avant pour que je puisse lécher son cou et cambrait le dos en s’appuyant sur un sofa pour que je passe ma langue entre ses fesses. Une fois qu’il n’y a plus eu que ses courts cheveux blonds d’encore mouillés, je me suis étendu sur le sofa en l’attirant vers moi et elle s’est accroupie pour glisser sa fente sur ma bouche. Elle a attendu d’être au bord de l’orgasme pour changer de position. Elle s’est assise sur ma queue et a collé sa bouche à la mienne en fixant le tempo, lent et régulier, en faisant tourner son bassin. Et c’est comme ça que nous avons joui, très vite et presque en même temps, nos spasmes et nos gémissements excitant l’autre, et nous n’avons plus bougé avant d’avoir repris notre souffle.



			Je savais que je vivais un moment rare et j’emmagasinais le moindre détail. Sa peau sous mes doigts, l’odeur de ses cheveux, son haleine chaude, le parfum de cannelle de sa fente, le doux mouvement circulaire de son pubis épilé qu’elle faisait encore, machinalement, sur mon pénis au repos. Douze ans plus tard, je me souviens de tout.



			J’étais sorti de chez elle plutôt détendu, en me frottant la paume avec le pouce pour effacer son adresse. La tension sexuelle que Lou me causait était retombée, je savais que je serais capable de me contenter d’une seule fois, quitte à me remémorer souvent cette petite heure dont je ne parlerais à personne. Je ne croyais pas que cet écart de conduite détruirait mon couple, et la suite m’a prouvé que j’avais raison : lors des passages de Lou, elle n’a jamais fait la moindre allusion à cette baise spontanée, n’était pas plus volubile qu’avant, elle était à peine un peu plus souriante avec moi, rien qui aurait pu éveiller des soupçons chez l’une ou l’autre de mes sœurs. Elle ne serait pas le genre à venir cogner chez moi en pleine nuit pour crier qu’elle était tombée amoureuse ou quelque chose du même genre. Il aurait peut-être suffi d’un mot ou d’un geste pour que nous nous retrouvions de nouveau ensemble, mais mettre mon couple en péril ne me semblait pas être une saine habitude de vie. Et Lou, avec sa beauté sauvage et intimidante, n’avait sans doute qu’à choisir un homme dans une foule et lui dire de la suivre jusque chez elle pour s’en faire un amant.



			J’allais devoir vivre avec le fait que j’avais trompé Martine. Pendant qu’elle était enceinte. Curieusement, je savais déjà que ça ne remettait rien en question. Martine l’aurait sûrement vu autrement, mais, à mon sens, ça ne diminuait pas du tout l’amour que j’avais pour elle. Apprendre que je l’avais trompée, elle se serait jetée sur moi pour m’égorger. Je savais qu’elle ne comprendrait pas, alors c’était réglé : à moi et à moi seul de vivre avec le poids émotif de ce petit écart illicite.



			Bon, oui, j’avais fini par tout révéler à Daniel et Alex, lors d’une soirée où nous avions échangé quelques confidences sur nos vies amoureuses, mais personne d’autre n’était au courant.



			Avec Martine, la vie avait continué comme avant, sans que m’assaillent les remords qui m’auraient forcé à tout avouer, à genoux, en m’excusant mille fois. C’est étonnant, ces choses qu’on fait parfois, dont on ne se serait jamais cru capable.



			À la fabrique de meubles, un autre coursier a pris la relève. Guy, un barbu aux cheveux longs. Beaucoup moins agréable à l’œil que Lou. Lorsque je lui ai demandé si elle avait changé de route, ou d’emploi, il m’a simplement dit qu’il n’en savait rien. Il ne connaissait pas de Lou, n’avait jamais entendu parler d’elle, et même sa description physique, dans laquelle j’avais mis beaucoup d’adjectifs affriolants pour l’aider à se rappeler, n’éveillait rien chez lui.



			Lou n’était plus une tentation, mais un agréable souvenir. C’était presque comme si elle n’avait jamais existé, et c’était parfait comme ça. Et, avec le recul, je me dis que j’ai bien fait de me taire, de ne pas avouer cette histoire à Martine. Douze ans plus tard, avec toutes les crises que nous avons traversées, elle et moi, sans jamais avoir eu envie de se quitter, cet incident me semble puéril.



			C’est l’alerte du cellulaire de Martine qui m’a sorti de mes pensées. Elle a regardé brièvement le texto qui venait d’arriver et elle a souri, un sourire en coin, rapide, presque imperceptible, puis elle s’est concentrée de nouveau sur la conversation. Jean-Sébastien expliquait les activités sexuelles peu salissantes qu’il est possible de faire avec une femme au moment où elle a ses règles.



			— Je comprends pas les gars qui veulent pas toucher à leurs blondes dans ce temps-là. Tu mets une serviette sur le lit et c’est tout ! Et puis les cunnis sont toujours possibles, il suffit de savoir comment s’y prendre. Le clitoris est pas caché au creux de la chatte, alors si on évite de se plonger entre les cuisses de la fille et de faire de grands huit mouillés avec la bouche et la langue, y a moyen de s’amuser sans tout cochonner. Des petits zéros tranquilles et réguliers autour du clitoris et, voilà, la fille s’accroche au matelas en hurlant de plaisir, et pas besoin de frotter les draps avec du détachant et de faire du lavage au beau milieu de la nuit.



			C’était presque touchant, ce couple obsédé par sa propre vie sexuelle, mais j’espérais que nous changerions de sujet avant que Jean-Sébastien nous démontre par l’exemple ses techniques de cunnilingus. Nos enfants pouvaient remonter du sous-sol à tout moment et se mettre un traumatisme de jeunesse en banque. Et puis les bonnes gardiennes sont si rares, je ne tenais pas à ce que la nôtre s’enfuie après avoir assisté par mégarde à une scène explicite de nos convives en rut. Je me suis inventé une envie d’uriner pour aller me recueillir à la salle de bain à l’étage une petite minute. J’ai fermé la porte derrière moi et j’ai fait couler l’eau froide pour m’en asperger le visage afin de me rafraîchir les esprits et de lutter contre ce désir envahissant de mettre ces gens à la porte pour retrouver un peu de quiétude. Je n’ai même pas eu le temps de le faire, quelqu’un m’a dérangé en frappant à la porte. J’ai ouvert. J’avais cru que ce serait un des enfants avec un besoin pressant, mais non, c’était Marie-Soleil. Qui me fixait avec un drôle d’air. J’ai levé un sourcil en me demandant ce qu’elle pouvait bien vouloir.



			— Ben là. Regarde-moi pas de même, Nico ! On dirait que tu te demandes ce que je fais là !



			— C’est justement la question que j’allais te poser.



			— Franchement ! J’ai vu ta face quand t’as dit que t’allais aux toilettes. Tu m’as regardée comme si tu voulais me baiser sur un coin de la table.



			— Oh. Je crois pas qu’on voit ça de la même façon. C’était juste un sourire de politesse. J’avais vraiment envie de pisser.



			— Me semble.



			Elle s’est approchée et a glissé sa main sur mon pantalon pour me toucher l’entrejambe.



			— Es-tu vraiment en train de me tâter la queue, là ?



			— Mmm. Sors-la pis je vais me l’enfoncer jusqu’au fond de la gorge, tu vas voir ! C’est comme de la magie.



			— Non, je ferai pas ça. Je pense que t’as peut-être bu trop de vin. Veux-tu te rafraîchir le visage ? C’est ce que je m’en allais faire.



			— Fourre-moi donc.



			Elle avait maintenant la main dans mon pantalon et me massait la queue pour que je bande. Je lui ai pris le poignet et j’ai retiré sa main. J’étais flatté de cette attention nouvelle qu’on m’accordait ; deux femmes qui voulaient baiser avec moi en si peu de jours était peu courant, ça aurait même pu être bon pour mon ego. Mais, en y réfléchissant bien, j’avais l’impression que ni le désir de Marie-Soleil ni celui de l’inconnue déglinguée ne m’étaient vraiment destinés. C’était un concours de circonstances. Moi ou un autre, c’était du pareil au même. Les deux femmes étaient excitées, et le hasard faisait que je passais par là. Je l’ai repoussée doucement jusqu’à ce que je puisse fermer la porte. Je me suis finalement rafraîchi le visage. Je me suis assuré que mon érection naissante n’était pas trop apparente et, après une grande inspiration, je suis descendu rejoindre les autres.



			Martine servait le dessert pendant que Jean-Sébastien tournait autour de notre machine espresso en se demandant comment on pouvait boire le café d’une de ces saletés automatiques. Je crois même avoir entendu le mot « hérésie » au travers de ses marmonnements de paranoïaque.



			Marie-Soleil était assise bien droite sur sa chaise et faisait comme s’il ne s’était rien passé. Et c’est exactement ce que je dirais qu’il s’était passé si on me le demandait : rien. On ne vit pas tant d’années avec la même personne sans devenir un spécialiste de l’ellipse, du petit mensonge blanc et de l’omission salvatrice. Je l’ai frôlée sans qu’elle tente d’arracher mes vêtements. Elle semblait s’être calmée. J’ai préparé du café pour tout le monde. Et même si Jean-Sébastien a bu le sien du bout des lèvres, il a fini par admettre que ce n’était pas dégueulasse comme il se l’imaginait. La gardienne et les enfants nous ont rejoints pour le dessert, alors la conversation est revenue sur d’habituels sujets inintéressants. De toute façon, nous nous faisions constamment couper la parole par Ariane et Zacharie qui voulaient une autre part de tarte ou une autre poignée de biscuits. Fanny-Maude et Louis-Samuel attendaient plutôt un moment de silence pour demander la permission de se servir un verre de lait ou d’aller à la salle de bain, si ça ne cause pas trop d’inconvénients, merci, monsieur, merci, madame.



			Parce qu’ils se levaient très tôt le lendemain pour aller aux glissades d’eau, les invités sont partis de bonne heure, sans que j’aie à prendre des mesures incitatives telles que bâiller exagérément ou pousser tout le monde vers la sortie. Martine et moi avons étiré la soirée sur la terrasse, longtemps après que les enfants se sont couchés. Je ne suis rentré qu’après avoir capitulé contre les moustiques, qui avaient décidé d’un commun accord de s’acharner sur mon cou. Martine, que les insectes semblaient ignorer, terminait son verre de blanc en regardant les étoiles. J’ai erré dans la maison un moment, sans trop savoir quoi faire. J’ai bu deux grands verres d’eau, j’ai vidé le lave-vaisselle pour le remplir une seconde fois et je suis monté me coucher.



			Je lisais au lit lorsque Martine m’a rejoint. Dès qu’elle est entrée dans la chambre, j’ai vu qu’elle était disposée à ce que nous fassions l’amour. Je connaissais très bien les signes. Ses déhanchements plus prononcés que d’habitude pendant qu’elle se déshabillait, en me tournant le dos, en me jetant parfois un regard pour s’assurer qu’elle m’avait déconcentré et que je ne lisais plus mon livre que d’un œil distrait. Son petit sourire coquin, avant qu’elle entre dans la salle de bain attenante à notre chambre pour faire son rituel précoït que je reconnaissais juste au son : se rafraîchir la chatte avec une débarbouillette mouillée et boire un verre d’eau pour éviter d’être déshydratée pendant l’activité physique. Autre signe qui ne trompait pas : elle est sortie de la salle de bain sans s’être appliqué sur le visage sa crème beige qui sèche en formant des croûtes.



			Elle est venue s’étendre près de moi. J’ai posé mon livre et j’ai retiré mon t-shirt et mon pantalon de pyjama. Je l’ai embrassée sur la bouche et dans le cou, je suis descendu vers son bas-ventre en lui suçotant les seins au passage. Je lui ai léché la chatte pendant quelques minutes, et puis elle m’a sucé jusqu’à ce que je sois bandé et elle s’est assise sur moi. Après avoir fait tournoyer mon gland sur sa fente pour s’assurer qu’elle était bien mouillée, elle a glissé ma queue en elle. Elle s’est appuyée sur mes épaules en donnant des coups de bassin pendant que je lui caressais le clitoris avec un pouce. J’ai aventuré ma main libre entre ses fesses.



			— Tu fais quoi, là ?



			— Ben. Je te caresse.



			— Qu’est-ce que tu fais avec ton doigt, plus précisément ?



			— Je te caresse le cul. Je te stimule tout autour.



			— Chouchou. T’étais pas en train de stimuler tout autour, là. T’as mis ton doigt dans mon anus. Tu sais que je déteste ça.



			— Ouais. OK, j’avoue. Mais je me disais : « Tout d’un coup que ça fait tellement longtemps qu’elle se l’est pas fait faire qu’elle a changé d’idée ? »



			— Tu pouvais demander au lieu d’essayer. J’aime pas ça. Eille, j’y pense, toi non plus t’aimais pas ça. Veux-tu que j’essaie ?



			— Non, non, c’est correct !



			— Tu vois ? C’est facile à savoir.



			Elle a donné encore quelques petits coups de bassin, au cas où mon érection serait tentée de revenir, mais c’était inutile. Mon pénis est un organe capricieux qui s’accommode mal de discussions d’ordre technique pendant sa manipulation. Je n’avais pas envie d’avoir une discussion sur ce que nous faisions, sur ce que nous faisions à nos débuts et que nous ne faisions plus, sur ce que nous pourrions faire ; j’avais envie d’une baise excitante, de sueur, d’improvisation, de nouveauté ; j’avais envie d’être cochon, de la surprendre, de jouir dans son cul. Y penser a bien failli me faire rebander, mais Martine avait déjà retrouvé son côté du lit, ses oreillers, sa lampe de lecture, son livre, sa bulle. Je suis allé à la salle de bain pour me savonner le doigt. J’ai avalé ma pilule contre les allergies saisonnières avec quelques gorgées d’eau, j’ai éteint derrière moi et je me suis couché. J’entendais Martine tourner les pages de son livre à intervalles réguliers. Elle était détendue, ce n’était pas la première fois que ça arrivait, alors elle n’en faisait pas une histoire lorsque nos relations sexuelles finissaient en coït interrompu. Nous savions que se questionner à ce sujet n’aurait fait que nous mettre de la pression pour la prochaine fois. Il n’y avait pas de coupable, j’avais essayé un truc qu’elle n’aimait pas, ça m’avait déconcentré, et puis c’est tout. Rien d’inquiétant. J’étais tout de même légèrement irrité et, pour me détendre et m’aider à m’endormir, je me suis imaginé ce qui aurait pu se passer si j’avais laissé entrer Marie-Soleil lorsqu’elle était venue me rejoindre dans la salle de bain. La petite blonde m’embrassait en me caressant la queue, je mordillais ses jolies lèvres minces, et sa langue cherchait la mienne. Je descendais une main sur son ventre chaud jusque dans sa culotte, je la masturbais et la faisais jouir à deux doigts, bruyamment, et elle me déshabillait pour mieux me caresser. Ça se terminait alors qu’elle se mettait à genoux pour me sucer et que j’éjaculais sur sa langue. Marie-Soleil était un fantasme qui resterait inassouvi. Me laisser aller à quelques pensées sexuelles impliquant les amies de Martine était une solution facile et sécuritaire. L’adultère me semblait un risque inutile, une logistique complexe demandant beaucoup d’efforts et de mensonges pour un orgasme d’à peine quelques secondes. La quarantaine, c’est ce virage prudent qui fait qu’on s’offre quelques saletés en pensée en gardant les mains dans nos poches ; les lendemains sont beaucoup plus simples.



			Et je me suis réveillé dans le chaos matinal habituel, mais avec un mal de tête de lendemain de veille. Je suis descendu en pyjama à la cuisine pour ajouter mes gémissements au brouhaha de ma famille. Les enfants étaient sur le point d’être en retard pour le camp de jour, leurs lunchs étaient à moitié préparés, et Zacharie cherchait partout son maillot de bain. J’étais dépassé par les événements, désorganisé, incapable de terminer une tâche avant d’en commencer une autre alors que le chaos me rendait généralement efficace. J’excelle sous la pression, mais, cette fois, je n’y arrivais pas. J’étais à la traîne, ou dans les jambes, peu habitué à recevoir des directives alors qu’en temps normal je trouvais facilement mon rôle dans tout ça. Très rapidement, pendant ces quelques jours où j’avais été absent, la famille avait appris à se débrouiller sans moi. 



			Ça atténuait la culpabilité qui accompagnait mon envie de repartir.



			Une vérité s’imposait avec une parfaite évidence : je ne pourrais jamais me reposer si je restais à la maison. Il y avait trop d’action, de problèmes du quotidien à régler, petits mais constants. D’innombrables détails qui me paraissaient des montagnes. Même en ne travaillant pas, je n’arriverais jamais à me reposer. Et la campagne s’avérait un échec. Il y avait trop de vide, de silence, trop de temps pour réfléchir. Un terreau propice à l’angoisse. J’avais besoin d’une troisième option.



			Martine est partie travailler en poussant les enfants jusqu’à la voiture pour accélérer le mouvement. Conrad a laissé échapper un sanglot, surpris de la rapidité avec laquelle le calme était revenu. Il a attendu un moment à la porte, espérant que l’agitation reprendrait, puis, en désespoir de cause, est allé faire un somme sur un fauteuil. Je me suis assis devant mon portable avec une grosse tasse de café et j’ai relu le courriel d’Alex.



		



	
		
			4.



			LONDRES



			Les voyageurs s’égaillaient dans l’aéroport. Sur le tapis roulant, il ne restait plus qu’un dildo esseulé, une grosse queue noire et molle en caoutchouc avec une paire de couilles à l’avenant, luisante et mal lavée. Personne ne l’avait réclamée. L’objet entrait et sortait de l’endroit d’où étaient acheminés les bagages, inlassablement, sans que ma valise daigne se montrer. J’ai aperçu Alex dans la foule, de l’autre côté de la barrière des arrivées, qui m’attendait avec une poignée de ballons roses. Je l’ai salué en haussant les épaules et les sourcils, certain qu’il comprendrait mes mimes. Il n’a rien compris. Je me suis rapproché de lui en prenant soin de ne pas traverser la barrière, que deux gardes armés de mitraillettes m’empêcheraient sûrement de franchir dans l’autre sens.



			— Content de te voir ! Qu’est-ce que tu niaises ?



			— Ma valise arrive pas.



			— C’est quoi, le machin dégueulasse sur le tapis ? Une crotte ?



			— Un dildo.



			— Oh.



			Je l’ai devancé avant qu’il le demande.



			— Non, c’est pas à moi.



			Je suis retourné poireauter près du tapis pendant que des voyageurs débarqués d’autres avions ramassaient leurs bagages sur les tapis voisins. Ce n’est qu’après qu’ils ont tous été partis que je suis allé me mettre en file au bureau des réclamations. Il n’a fallu que quelques secondes au commis, devant son ordinateur, pour m’informer que ma valise venait de décoller vers l’Inde. Ahmedabad, m’a-t-il annoncé d’une voix cordiale et enjouée, comme si c’était une opportunité extraordinaire pour ma valise de voyager seule et d’explorer le monde. Il semblait même un peu envieux de la chance qu’elle avait. Il m’a fait signer une multitude de papiers et de fiches, a noté l’adresse où je résidais et m’a assuré qu’on me l’enverrait probablement dans les prochains jours. Lorsque je lui ai demandé s’il pouvait être plus précis, il m’a dit « India is India », puis, ne pouvant aller plus finement dans la précision, est passé à un autre voyageur au bagage égaré. Heureusement, j’avais mon passeport, mon portefeuille, et j’avais eu la bonne idée de garder mon ordinateur dans mon sac en bandoulière. J’ai rejoint Alex qui somnolait sur un banc, les ballons gonflés à l’hélium attachés au poignet, et j’ai agité ma pile de paperasses. Il a bâillé en se relevant.



			— On commence par du shopping ? De toute façon, tu peux pas te promener habillé comme ça ici. T’es à Londres, pas dans un chalet pourri.



			— Oh non. On commence par un café. 



			Il a acquiescé d’un hochement de tête. Il était sept heures vingt, heure locale, et je savais qu’Alex n’était pas du genre matinal. Alors que nous traversions l’aéroport, un rapide coup d’œil autour de moi a suffi pour lui donner raison : avec mon vieux jean et ma veste à capuchon bleue trouée, j’avais l’air d’un roadie invité par erreur dans un défilé de mode. Même les adolescents qui partaient ou revenaient de voyages étudiants en groupe arboraient des chandails de marques renommées et des jeans déstructurés qui devaient valoir deux cents dollars. Les hommes portaient des vestons ajustés et des cravates minces, les femmes étaient élégantes peu importe ce qu’elles portaient, et tout ce beau monde semblait sortir de chez le coiffeur. Mais bon. Je revendiquais le droit d’être habillé comme la chienne à Jacques : ma valise était en route vers l’Inde et je n’avais aucun vêtement de rechange dans mon sac. Et puis un grand café ou une vraie nuit de sommeil chasserait beaucoup mieux ma mauvaise humeur qu’une séance de magasinage, activité que j’ai toujours détestée et que je ne fais qu’en désespoir de cause.



			Oui, bon. Peut-être que j’étais dans une situation qui entrait dans la catégorie « désespoir de cause ».



			Alex a donné ses ballons roses à une jeune trisomique, si contente qu’elle l’a serré dans ses bras et ne voulait plus le lâcher. Il m’a fallu les arracher l’un à l’autre, sinon ce moment tendre n’aurait jamais pris fin.



			Après un passage rapide dans une boutique de l’aéroport pour me procurer un déodorant et une brosse à dents, nous sommes montés dans la voiture d’Alex, garée au fond d’un stationnement glauque. Une Audi luxueuse dont j’ai palpé les garnitures en cuir après m’être échoué sur mon siège. J’ai tripoté quelques boutons, admiratif. J’oubliais parfois qu’il faisait beaucoup d’argent avec sa carrière d’auteur-compositeur. Il a vu que je m’intéressais à son véhicule.



			— Regarde ça ! Quand j’appuie sur le bouton de ma clé magnétique, ça se souvient de mes options et ça replace le siège conducteur et les miroirs exactement comme je les aime. Tu peux programmer jusqu’à quatre clés différentes !



			— Wow. C’est juste plate que tu sois tout seul.



			Il m’a gentiment traité de con et a fait démarrer la voiture. J’ai descendu ma vitre dès que j’ai vu le ciel, il y avait longtemps que je n’avais pas respiré une bouffée d’air frais. Cette fraîcheur était toute relative, mais s’est améliorée dès qu’Alex a réussi à nous extirper du trafic de l’aéroport d’Heathrow. Une trentaine de minutes plus tard, je me réchauffais les mains sur un double cappuccino au Caffe 43. Nous parlions peu, pas plus réveillé l’un que l’autre, perdus dans nos pensées. Nous jetions à l’occasion un regard vers une table voisine ; la seule autre personne dans le café à part le serveur taciturne était une femme blonde avec un toupet et des lunettes qui travaillait sans nous prêter attention. 



			— Si tu te demandais si les femmes étaient jolies à Londres, voilà ta réponse.



			J’ai approuvé. Le téléphone d’Alex a émis une courte sonnerie. Il a lu son texto en haussant un sourcil.



			— C’est Daniel.



			— Il est arrivé en ville ? 



			— Pas encore, il visite quelques villes avant de venir ici. Je pense qu’il est sur l’île de Wight, là.



			— Qu’est-ce qu’il dit ?



			— « Ève me trompe. »



			— Oh shit.



			— Ouaip.



			Un autre texto est arrivé aussitôt.



			— Encore Daniel ?



			— Oui. 



			— Du nouveau ?



			— « Crisse d’ostie de tabarnak de câlisse. »



			— Mmm. Ça regarde pas bien.



			— Au moins, on sera là pour le ramasser s’il est en morceaux.



			Nous avions tous les deux du mal à y croire et attendions les détails avec impatience. Plus de nouvelles. Alex a posé son téléphone et m’a dit que, si ça me tentait et que j’étais pas trop fatigué, Sandrine était en ville avec une amie et que nous pourrions souper tous les quatre. S’amuser un peu avant d’accueillir notre ami démoli me semblait une bonne idée.



			— Ça me va ! Mais faut que je fasse un somme pour pouvoir tenir jusqu’au souper.



			— J’habite juste à côté. On y va dès que tu finis ton café !



			— Tu couches toujours avec ?



			— Eh oui.



			— Tu l’aimes encore ?



			Il a haussé les épaules en souriant et a bu une gorgée de café en espérant que j’aborderais un autre sujet. J’ai pouffé de rire. De toute évidence, il l’aimait encore. Ça ne changeait pas. Il l’aimait depuis le jour où il l’avait rencontrée et, même si leur histoire n’avait duré que deux ans et qu’elle était terminée depuis longtemps, il n’avait jamais ressenti pour une autre l’amour qu’il avait éprouvé pour elle. Un amour qui continuait de le ronger. Il imaginait souvent ce que serait sa vie avec Sandrine s’il n’avait pas tout gâché à force de petits mensonges et d’erreurs de jugement. Mais quelque chose les unissait malgré tout. Même si elle faisait sa vie avec un autre musicien qui la rendait heureuse, elle ne pouvait s’empêcher de coucher avec Alex les fois où leur travail les menait dans la même ville au même moment.



			Deux autres textos. J’ai interrogé Alex du regard.



			— Il dit qu’ils ont loué une deuxième chambre dans le même hôtel, qu’Ève veut se reposer un peu avant de retourner à Paris avec Madeleine. C’est qui, Madeleine ?



			— C’est leur fille, Alex.



			— Ah, ben oui. Il dit aussi que c’est petit en crisse, l’île de Wight, quand t’essaies de prendre l’air sans croiser ton ex.



			J’ai terminé mon café, Alex a envoyé quelques messages encourageants – « Lâche-pas ! On est là pour toi ! On a hâte de te voir ! » – et nous sommes allés chez lui.



			 [image: culDeLampe]



			Après une série de manipulations nébuleuses par-ci par-là, le chic canapé de cuir blanc du salon s’est transformé en un lit qui m’a semblé être le plus confortable au monde. Je m’y suis affalé avant même qu’Alex y étende les draps. Il a bien compris que je visiterais son appartement plus tard.



			— Tu peux ranger tes affaires ici. Ah, c’est vrai, t’en as pas.



			Il a ri tout seul de sa blague, je crois que je dormais déjà. 



			Je ne me suis réveillé qu’en début de soirée, et seulement parce qu’Alex me secouait l’épaule pour me demander si je préférais l’accompagner au souper ou continuer à dormir. Après un bref moment de confusion – Où suis-je ? Quelle heure est-il ? Qu’est-ce qu’il me veut, lui ? –, j’ai grommelé mon envie de sortir. Il m’a mis une grande serviette blanche dans les mains et m’a poussé vers la douche. Lorsque j’en suis sorti, il avait étalé une chemise et un pantalon chics sur un fauteuil. Nous n’avions pas le temps d’aller faire les boutiques.



			— C’est tout ce que j’ai de trop grand pour moi. En espérant que tu te sentes pas trop serré.



			J’étais plus grand que lui, mais aussi plus enrobé. La chemise ne me faisait pas du tout. Il a fini par me trouver un chandail vert lime au fond d’un tiroir, assez extensible pour convenir à mon tour de taille. Je l’ai enfilé, puis Alex m’a jaugé d’un air à peu près satisfait.



			— Tu pourrais perdre un peu de poids, quand même. Mais pour tout de suite, ça va aller. Même si c’est pas ta couleur.



			— Bien franchement, je vois pas ça pourrait être la couleur à qui.



			J’ai pris le temps de visiter son appartement pendant qu’il se préparait. Il y avait trois pièces fermées : la chambre, la salle de bain et un petit studio insonorisé. Dans la grande aire ouverte comprenant la cuisine, la salle à manger et le salon, une immense toile monochrome de Yuji Karasu constituait l’attraction principale. Pas très haute, mais faisant six pieds de largeur, elle était d’un rouge sombre, presque noir, et s’appelait Three ghosts. Il fallait s’accroupir pour discerner, rien qu’avec l’épaisseur de la peinture, et seulement si la lumière était favorable, une silhouette de femme dans le coin droit et une de fillette dans le coin gauche. Le centre était vide. Le troisième fantôme était introuvable. Dans la grande bibliothèque trônaient quatre Victoires de la Musique qu’Alex avait remportées grâce aux chansons qu’il avait écrites pour divers interprètes, dont Sandrine. Le mobilier laissait entendre que sa carrière allait bien ; je ne voyais rien qui provenait de chez Ikea, c’était du contemporain chic ou du vintage des années soixante dans un état impeccable. Et le Yuji Karasu valait probablement autour de cinquante mille dollars. Le genre de loft que je rêvais parfois d’habiter, dans mes fantasmes d’homme célibataire sans enfants. Une vie qui ne m’était plus accessible depuis des années.



			Dans le taxi qui nous menait au restaurant, j’ai ouvert ma fenêtre et je me suis imprégné de l’ambiance londonienne. Le temps maussade était un cliché qui n’indisposait que les touristes ; la chaleur, même avec le ciel couvert et cet air humide et lourd d’avant la pluie, mettait un sourire sur le visage des gens.



			Au restaurant, le maître d’hôtel nous a guidés vers notre table. Les femmes n’étaient pas encore arrivées. Nous avons patienté avec des gin tonics et nous n’avons pas eu à attendre bien longtemps, le temps de prendre quelques gorgées, et elles ont traversé la salle pour venir nous rejoindre, dans une lenteur nonchalante et souveraine. L’air autour d’elles était chargé d’électricité. Les clients, plutôt âgés, semblaient peu habitués à voir dans ce restaurant de jolies femmes vêtues de robes aussi sexy, courte pour Sandrine, moulante pour son amie. La vie autour a doucement repris son cours lorsqu’elles sont arrivées à la table. J’étais bien content de revoir Sandrine, que je n’avais pas vue depuis mille ans. Elle m’a serré dans ses bras en me donnant deux grosses bises sur les joues, puis m’a présenté son amie Lou, une grande mince aux cheveux blonds coupés très court. Elle aurait pu être intimidante si elle n’avait pas possédé un regard franc et humain qui dédramatisait sa beauté.



			Les gin tonics étaient délicieux, les femmes ont commandé la même chose. J’aurais sans doute pu choisir de ne rien boire, mais on m’aurait pressé de questions et je ne tenais pas à parler de mon foie et des conseils de mon docteur, deux sujets qui ne m’enchantaient pas beaucoup, d’autant plus que je me sentais de plus en plus coupable de ne pas respecter mon jeûne d’alcool. J’ai levé mon verre tandis qu’Alex portait un toast à la beauté des deux femmes.



			Si Sandrine espérait troubler Alex avec son sex-appeal, c’était réussi. Alors que la conversation avait pour but de se présenter à Lou et de savoir ce qu’elle faisait dans la vie, Alex restait concentré sur le visage de Sandrine, il observait ses lèvres qui bougeaient, en humectant les siennes.



			Pour ma part, c’est à Lou que j’accordais mon attention. Je venais de la reconnaître. Son nom peu commun avait éveillé un lointain souvenir, mais c’est sa voix, une voix rauque, forte, pleine d’assurance, qui avait fini de me convaincre : j’avais devant moi la livreuse de courrier à vélo avec qui j’avais couché il y avait plus de dix ans. Elle avait changé. Le mutisme intimidant qui était son trait de caractère le plus distinct s’était transformé en une écoute sincère et intéressée. Et le vécu qui accentuait ses traits ne faisait qu’accroître sa puissance érotique. Elle était magnifique.



			Et elle ne semblait pas m’avoir reconnu.



			La coïncidence était renversante : les deux femmes racontaient qu’elles avaient été voisines à l’époque où elles vivaient à Montréal, avant que Sandrine se fasse connaître comme chanteuse. Elle m’avait déjà parlé d’une de ses amies qui était courrier à vélo, mais je n’aurais jamais pensé que ça puisse être la même qui passait plusieurs fois par semaine à la boutique de meubles.



			J’ai questionné Lou, mais elle ne se souvenait plus de rien. Je lui ai mentionné qu’elle entrait avec son vélo dans l’arrière-boutique par la grande porte de garage ouverte et qu’elle déposait le courrier sur le bureau, au fond de la pièce. Elle a haussé les épaules, ne s’est pas obstinée avec moi, mais ne se rappelait rien de tout ça. Elle nous avait oubliés, mes trois sœurs et moi. Je l’avais léchée alors qu’elle sortait de la douche, nue et mouillée. J’avais mordillé son mamelon percé. Sa fente sentait la cannelle. Je me souvenais de tout. Elle a changé de sujet en me questionnant sur mon chandail vert lime.



			— T’es daltonien ou bien excentrique ?



			J’ai raconté les aventures de ma valise perdue en cherchant une étincelle dans son regard, un truc subtil, une miette, une poussière, ne serait-ce qu’un petit battement de cils, quelque chose qui voudrait dire « oui, je me rappelle, mais ça fait longtemps, et puis on ne va tout de même pas parler de ce délicieux moment ici, à table, au restaurant avec des amis… »



			Rien.



			J’étais sur le point d’insister encore un peu en lui donnant quelques détails précis pour qu’elle retrouve la mémoire lorsque Sandrine m’a posé une question qui m’a plongé dans une étrange perplexité.



			— Qu’est-ce qui t’amène à Londres ?



			Je n’avais pas tellement envie d’expliquer à d’autres qu’à mes quelques amis proches que je tentais d’éviter un burnout ou une dépression. La dépression est un sujet déprimant, et rien que la perspective de devoir raconter ce qui m’avait mené au bord du gouffre aurait pu suffire à me pousser dedans. Et puis je n’avais pas envie qu’on s’apitoie sur mon sort ou qu’on me traite comme un invalide. Évoquer de simples vacances était la solution facile, mais on me demanderait assurément pourquoi j’avais laissé femme et enfants derrière.



			Mes dix secondes de réflexion ont dû paraître longues.



			Je me suis ressaisi et j’ai invoqué le travail. J’étais ici pour affaires. Une visite au Musée du design, la rencontre de quelques fournisseurs potentiels pour du mobilier difficile à trouver au Québec, je m’en suis sorti avec ces raisons juste assez inintéressantes pour m’épargner une rafale de questions.



			Ces précisions sur mon travail n’ont pas semblé raviver la mémoire de Lou, alors j’ai cessé d’insister. Et puis, ce n’est pas comme si j’avais eu l’intention de coucher avec elle de nouveau, non ?



			Non ?



			 [image: culDeLampe]



			Je suis rentré à l’appartement seul et soûl, avec un mal de tête latent que j’ai tenté d’éloigner avec deux grands verres d’eau. Alex avait raccompagné les femmes à leur hôtel, m’évitant ainsi d’avoir à m’endormir au son de ses ébats sexuels avec Sandrine. En m’installant dans mon lit, je me suis demandé si Sandrine et Lou partageaient la même chambre. Je n’aurais pas été surpris qu’Alex couche avec les deux en même temps.



			J’ai émergé du sommeil vers dix heures, le soleil dans les yeux, plus frais et dispos que je me l’étais imaginé. Ça sentait le café. J’ai enfilé un pantalon de pyjama qu’Alex m’avait laissé sur une chaise. Il était assis le dos bien droit, sur un tabouret devant le comptoir de la cuisine, une grande tasse à la main, le regard perdu dans ses rêveries. Je l’ai salué d’un hochement de tête et ce n’est que lorsque j’ai eu fini de me préparer un bol de café au lait et que je me suis installé à côté de lui qu’il a ouvert la bouche.



			— Il faut que je rompe.



			J’avais bien vu que quelque chose le tracassait, mais je n’aurais pas cru que les racines étaient si profondes.



			— C’est ton amante. Techniquement, tu peux pas rompre.



			— Tu comprends ce que je veux dire. Ça fait deux ans qu’on couche ensemble chaque fois qu’elle est en ville ou que je vais à Paris. Il faut que j’arrête ça. C’est complètement malsain. Je trouverai jamais personne d’autre si je continue de la fréquenter.



			— Tu couches avec plein d’autres femmes, pourtant.



			— Oui, mais je suis jamais ouvert pour autre chose que du cul ou, au mieux, un genre d’amitié sexuelle bizarre. J’ai eu quelques fréquentations stables, sans attaches, mais ces femmes-là disparaissent définitivement le jour où elles se font un chum. Je suis jamais le chum. Je suis le rebound. La pause légère entre deux relations sérieuses. Une dernière petite folie avant de rencontrer un homme propre, mature, bien élevé, et de fonder une famille. Tant que je vais garder Sandrine dans ma vie, je pourrai pas tomber amoureux d’une autre.



			Même si le sujet me semblait lourd pour un lendemain de veille, j’étais content qu’Alex me confie ses angoisses. Parler d’autre chose que de moi me faisait du bien.



			— T’as envie d’être en couple, casé, fidèle et tout ?



			— J’ai envie de pouvoir appeler ma blonde quand ça me tente. Avec Sandrine, je suis complètement passif, obligé d’attendre qu’elle me téléphone, en cachette de son chum.



			— J’en conclus que t’as pas de chances de revenir avec elle ?



			— Aucune. Je l’ai toujours su. Quand elle m’a laissé, c’était clair qu’elle reviendrait jamais avec moi. Elle est heureuse. Elle a un enfant. Elle a une vraie vie de famille et j’en ferai jamais partie. Je me sens coincé dans les limbes à cause de mes sentiments pour elle.



			— Tu prévois lui dire ça quand ?



			— Je la revois ce soir. C’est là que ça se termine.



			J’ai hoché la tête en le félicitant pour la sagesse de sa décision. Moi à la limite du burnout, Daniel cocu, Alex en peine d’amour ; les prochains jours s’annonçaient radieux.



			Puisque nous semblions avoir fait le tour du sujet pour l’instant, je me suis permis de poser la question qui me brûlait les lèvres.



			— Lou, elle dormait dans la même chambre que Sandrine ?



			Il a souri, comme s’il se remémorait les meilleurs moments de la veille. Le salaud.



			— Ouaip. Une chambre, deux lits.



			— Détails, s’il vous plaît.



			— Bon, elle nous a regardés un peu, au début, en se caressant. Elle a fini par venir nous rejoindre. Deux filles qui te sucent en entremêlant leurs langues, ça conclut bien une soirée.



			— Wow.



			— Ben non. Je te niaise ! Ma vie est pas tout le temps un film de cul, contrairement à ce que tu penses. Elles partagent une suite, elles ont chacune leur chambre. En passant, je voulais pas te dire son nom avant qu’elle arrive au resto, je voulais voir ta réaction, mais, là, je comprends pas trop. Ça se peut que je la mélange avec une autre : c’est pas avec elle que t’as couché quand Martine t’a annoncé que t’allais être père ?



			J’ai hoché la tête et je me suis senti rougir.



			— T’as une bonne mémoire, mon salaud ! Plus qu’elle, ça, c’est sûr. On dirait qu’elle s’en souvient plus du tout.



			— Ouais. Elle a une vie sexuelle plutôt active, je pense. D’ailleurs, je vais peut-être me mettre sur le dossier…



			— Obsédé.



			Nous avons porté un toast à la vie sexuelle active. Et puis j’ai passé quelques minutes au téléphone avec ma compagnie aérienne, perdu dans un dédale de choix de réponses, de transfert d’appel d’un service à un autre et de codes à quinze chiffres à inscrire pour savoir si ma valise était de retour. Toujours pas, non, mais à l’autre bout de la ligne on était optimiste. Sans pouvoir me dire avec précision où elle était, on se faisait rassurant, sûrement quelques jours encore et tout serait rentré dans l’ordre. Pour me dédommager, on m’offrait un rabais sur je ne sais trop quoi sous certaines conditions particulièrement complexes. J’ai raccroché.



			J’ai terminé mon café, nous avons déjeuné en vitesse et j’ai remis les vêtements dans lesquels j’étais arrivé à Londres, frais lavés et soigneusement pliés par Alex. J’étais prêt à aller magasiner. Sur le palier, nous avons croisé deux jolies blondes qui sortaient de l’appartement d’à côté. Alex m’a présenté à ses voisines, Kate, la petite aux cheveux courts, et Mallory, la grande aux cheveux longs. Nous avons discuté un moment, les deux essayaient de me parler en français et c’était plus mignon que compréhensible, je leur répondais en anglais en tentant de me fabriquer un accent d’Angleterre, mais c’était complètement raté. Nous sommes partis après avoir reçu des bises enthousiastes. Même si elles ne risquaient pas de nous entendre, Alex a chuchoté : 



			— Tu sais, la fenêtre dans le salon, celle qui donne sur l’arrière-cour ?



			— Oui ?



			— Ben, de mon côté c’est le salon, mais de leur côté c’est leur chambre.



			— Juste une chambre ? Elles sortent ensemble ?



			— Oui, monsieur. J’ai déjà vu des affaires…



			— Non !



			— Je te jure. 



			— Va chier. C’est jamais à moi que ça arrive !



			— Sois pas jaloux, tu vas peut-être en profiter.



			— Je me sens pas bien, je pense que je vais rentrer. Elles se couchent tôt ?



			Il m’a tiré par le bras jusqu’à sa voiture.



			Voyant mes yeux exorbités devant les prix dans la première boutique où il m’a emmené, Alex a vite rectifié le tir et m’a guidé vers des endroits relativement abordables. Jeans, pantalons, chemises, blazer, chaussettes et boxers ; avec tout ça, je me sentais presque un nouvel homme. J’étais surtout beaucoup mieux adapté à mon environnement. J’avais pris l’habitude de consacrer de moins en moins de temps à chercher des vêtements, je pouvais regarnir ma garde-robe pour la saison à l’épicerie près de chez moi, dans le petit rayon pour hommes, entre le rayon de la pharmacie et celui des articles de maison, et je balançais ces quelques jeans ou chemises dans mon panier avec les poitrines de poulet, les boîtes de céréales et tout le reste. Côté vestimentaire, j’étais un paresseux pressé même si, ce jour-là, je prenais plutôt plaisir à essayer des polos et des pantalons bien coupés qui contrastaient nettement avec les machins en coton décoloré entassés dans ma valise perdue.



			Nous sommes retournés à l’appartement déposer mes achats. Alex avait des rendez-vous. Après m’avoir filé un double des clés, il m’a laissé près du Musée du design, que j’avais hâte de visiter.



			J’ai passé la fin de l’après-midi dans les salles où étaient exposées des chaises modernes, depuis les plus classiques comme les Eames ou Le Corbusier jusqu’à des constructions folles en plastique moulé, en liège ou en cristal. J’étais entouré de jeunes étudiants blasés qui se ressemblaient tous, barbes, vieux jeans ; la plupart étaient accompagnés de filles asiatiques qui tentaient en vain de s’enlaidir avec de grosses lunettes en plastique et des vêtements volés à des vagabonds des années soixante-dix. J’avais l’impression de croiser toujours le même couple, chacun croyant sans doute être plus anticonformiste que les autres.



			Après avoir acheté quelques livres à la boutique du musée, je me suis installé à la terrasse d’un bar qui donnait sur la Tamise et j’ai pris des notes sur un calepin. L’exposition m’avait inspiré ; j’avais quelques idées fraîches pour la compagnie, et je m’étais rendu compte qu’il nous manquait quelques articles indispensables que nous pourrions louer avec succès pour les tournages de films et de séries télé. Après m’avoir appelé pour savoir où j’étais et ce que je faisais, Alex est venu me rejoindre et s’est assis en contemplant les fesses d’une jolie joggeuse en short moulant. Je l’ai regardé d’un air faussement réprobateur.



			— Ben quoi ?



			— Tu changes pas, toi, hein ?



			— Pourquoi je changerais ? Je me trouve pas mal comme je suis. Fasciné par les jolies femmes. Tu l’es aussi, avoue. Celle aux cheveux bruns avec le petit toupet, là, quand tu la regardes, tu t’imagines quoi ?



			— Je m’imagine qu’elle se demande pourquoi on la fixe avec autant d’insistance.



			— Nico ! Tu t’évades jamais, dans ta tête ? T’as le droit, t’sais. T’es fidèle, et je trouve ça admirable. Mais, en pensée, tu peux t’amuser, hein. Je m’imagine très bien faire glisser le haut de sa robe sans bretelles pour découvrir ses beaux gros seins, les caresser et les prendre chacun leur tour dans ma bouche pour les lécher bien comme il faut, jusqu’à que ses mamelons soient durs et qu’elle m’implore de la pénétrer là, tout de suite, sur un coin de table.



			— OK, regarde ailleurs, elle sait qu’on parle d’elle.



			— Oh. C’est la chance que j’ai par rapport à toi : ça pourrait m’arriver.



			— Ici. Sur un coin de table.



			— Bon, peut-être pas ici, mais chez moi, disons. On n’est pas des bêtes, franchement.



			— Toi oui, un peu.



			— J’ai des désirs, c’est tout. Ça t’arrive pas, toi, de désirer quelqu’un ?



			— Ben oui. Mais je résiste.



			— Nico. Moi aussi, je résiste, je te parle pas de ça ! Je veux juste savoir si t’es normal et si tu désires des inconnues, des fois. Je m’inquiète pour ta santé mentale.



			— Ben oui, ça m’arrive. C’est sûr. Mais la femme assise près de la porte du resto est plus mon genre. 



			— Ah ! Bon ! Et tu lui ferais quoi ?



			— Je sais pas. Sa bouche est assez sexe.



			— Les hormones de Nicolas qui se réveillent ! Tu préférerais te faire sucer doucement ou baiser sa bouche à fond ?



			— Alex…



			— OK, OK, j’arrête.



			Alex a toujours aimé les possibilités. Il en parle souvent, je peux citer de mémoire la dernière discussion que nous avons eue sur le sujet : « J’aime les surprises qu’engendre la liberté. Savoir que la vie va peut-être m’étonner dans quelques minutes, qu’en entrant à l’épicerie je vais rencontrer une petite châtaine ou une grande rousse, disponible et souriante, drôle et pétillante, et qu’on va finir nus dans les bras l’un de l’autre dans les prochaines heures, dévorés par le désir. Je sais pas comment tu fais pour pas virer dingue en sachant que rien ne sera possible quand tu croises un regard séducteur à l’épicerie. » Je n’ai pas le sex-appeal d’Alex et je ne me souviens pas d’avoir croisé ce genre de regard à l’épicerie. Il faut dire que je suis habituellement occupé à rayer les articles de ma liste tout en essayant de retrouver mes enfants qui, tels d’habiles ninjas, remplissent le panier de cochonneries sucrées à mon insu et se cachent derrière les étalages jusqu’à ce que je perde patience.



			— J’ai hâte de voir ce que tu vas faire quand tu vas avoir réglé tes affaires avec Sandrine. Tu vas être capable de choisir une femme, une seule, et de vivre avec elle une vie de couple saine et normale ?



			— Je suis certain que je suis capable. Je vais continuer de fantasmer, mais sans toucher, comme tout le monde ! Parlant d’homme en couple, j’ai des nouvelles de Daniel. Il devrait arriver demain. Tout seul. Si ça te dérange pas, il débarquerait chez moi.



			— Ça me fait plaisir !



			— Oui, mais je sais que tu voulais te reposer. Il serait allé à l’hôtel s’il était encore avec Ève, mais, tout seul, il trouve ça trop déprimant.



			— Pour l’instant, je suis incapable de me reposer de toute façon.



			— Comment tu te portes ? T’as quand même l’air moins magané que ce que je pensais quand j’ai su que tu prenais deux mois de congé.



			Je lui ai raconté mes dernières semaines en détail, ma difficulté à me lever le matin, les recommandations du médecin, le fiasco du chalet. Je lui ai même parlé de mon départ précipité, la fatigue me poussant à imaginer un fantôme qui flotte sur un lac ou un rideau qui s’ouvre tout seul dans un chalet abandonné. Ce spectre qui s’appelait Catherine, selon ce que j’avais « ressenti » à ce moment-là, avec mon don de voyance plus qu’approximatif : j’avais cherché sur Google et la femme qui était morte dans le chalet voisin du mien ne s’appelait pas Catherine, mais Cindy. L’imagination et la fatigue forment un mélange plutôt malsain.



			Alex a eu la délicatesse de ne pas trop rire de cette peur irrationnelle qui m’avait poussé à fuir le chalet. Il ne croit pas plus aux fantômes que moi, mais il a avoué qu’il ne s’était jamais retrouvé dans une situation où l’irrationnel semblait être la seule explication à ce qu’il avait sous les yeux. 



			J’étais aussi plutôt content de son attitude envers moi ; même s’il ne tentait pas de minimiser l’importance de mon congé préventif, il n’en faisait pas un drame non plus. Il ne me traitait pas comme un convalescent, encore moins comme un invalide. Je savais tout de même que si j’avais envie de parler de choses sérieuses, il était là.



			Un ami.



			Il a bu quelques gin tonics pour se donner du courage – je n’ai pas eu d’autre choix que de l’accompagner, par solidarité –, et puis il est parti à son rendez-vous avec Sandrine, un sourire crispé au visage. Avec tout le poids de son amour pour elle sur les épaules.



			Je me suis ramassé quelques trucs à manger chez Marks & Spencer avant de rentrer à l’appartement. J’ai pris mon repas avec Martine, devant ma webcam. Je soupais, elle dînait. À Blainville, la routine suivait son cours ; Ariane avait ruiné la housse du nouveau sofa en y laissant traîner des crayons-feutres ouverts, Zacharie avait perdu ses patins à roues alignées, Conrad le pug pissait partout en toute candeur, les voisins étaient bruyants et mes sœurs chialaient pour la forme même si elles s’occupaient très bien de la boutique sans moi. Martine avait l’air de bonne humeur et j’étais soulagé de voir que prendre soin des enfants sans mon aide ne lui semblait pas une trop lourde tâche. Je ne pouvais m’empêcher de me sentir coupable de voyager seul alors qu’elle était confinée à la maison. Elle m’a rassuré sur ce point, disant qu’elle faisait parfois garder Ariane et Zacharie par sa mère, ils allaient même passer tout le prochain week-end avec elle. Il avait fallu cet arrêt de travail forcé pour comprendre qu’il était sain de prendre du temps pour nous, en couple, oui, mais aussi chacun de son côté.



			Elle et les enfants s’ennuyaient de moi, mais faisaient l’effort de ne pas trop le montrer. Pour eux comme pour moi, ça n’avait rien d’insupportable, ça ne nous empêchait pas de fonctionner. Réussir à me détendre sans culpabilité m’a semblé possible. Je m’en suis donné le droit.



			Martine m’a envoyé quelques baisers avant que nous nous quittions. Même si, après toutes ces années en couple, le jeu érotique s’était raréfié entre nous, elle a tout de même consenti, en riant, à me montrer ses seins avant de raccrocher. Je lui ai promis de me toucher en pensant à elle.



			Je ne me suis pas touché et j’ai pensé à Lou.



			Qu’aurais-je fait si elle s’était souvenue que nous avions baisé ensemble il y a douze ans et qu’elle avait eu envie de recommencer ? J’avais tenté de le lui rappeler à quelques reprises pendant le souper et j’avais joué au séducteur jusqu’à ce que je comprenne que je ne l’attirais pas. Peut-être que savoir que je lui plaisais m’aurait suffi, qu’elle se souvienne de moi ou pas. Peut-être, alcool aidant, que je me serais retrouvé à lui lécher les seins pendant qu’elle me chevauchait. Il est facile de se faire croire qu’on aurait résisté lorsque l’autre nous ignore au bout de la table. C’est autre chose lorsqu’on se retrouve avec sa langue dans le cou, dans les toilettes d’un restaurant, enivré par l’alcool et les effluves d’une chevelure et la chaleur de la peau et une cuisse qui se frotte sur notre entrejambe et des mains qui s’agrippent à nos fesses et.



			Mais ce n’était pas arrivé.
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			Nicolas.



			J’avais besoin de t’écrire cette lettre, mais je ne sais pas par où commencer. C’est bizarre, la vie de couple. On se fait croire qu’on dialogue parce qu’on parle à l’autre de tout et de rien à longueur de journée, mais on ne se parle pas vraiment, au fond. On évite certains sujets, l’air de rien, parce qu’on n’aime pas beaucoup l’affrontement. Ni toi ni moi. On se ressemble énormément là-dessus. On a développé une manière de ne pas se parler, de communiquer sans jamais parler des choses vraiment importantes. D’ailleurs, je pense bien que c’est parce que tu es loin en ce moment que je trouve enfin le courage de t’écrire. Ouais. Le courage. Façon de parler… Regarde comment je tourne autour du pot ! J’ai un paragraphe d’écrit et en le lisant tu n’auras toujours pas le moindre indice de ce que j’essaie de te dire. Je m’embrouille dans mes idées et moi-même je perds le fil. C’est à se demander comment je vais en venir à bout ! Bon. Ce que j’essaie de. Ce que je veux dire, c’est que
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			Je me suis réveillé en croyant avoir dormi longtemps pour me rendre compte qu’il n’était que deux heures quinze. L’appartement était plongé dans le noir, mais un peu de lumière entrait par la fenêtre donnant sur la cour intérieure – juste assez pour me rendre à la salle de bain sans me cogner les orteils sur un coin de meuble. J’ai écorniflé dans la chambre : Alex n’était pas encore rentré. Je suis retourné dans le salon en passant près de la fenêtre pour voir d’où provenait la lumière. Ça venait de chez Kate et Mallory. L’éclairage tamisé dans leur chambre me permettait de bien voir à l’intérieur. Ça m’a surpris. J’avais sans doute manqué quelques préliminaires, mais je n’arrivais pas trop tard. Quand Alex me disait qu’il voyait parfois « des affaires », je m’étais imaginé les deux femmes passer devant la fenêtre alors qu’elles étaient plus ou moins habillées, mais la scène qui s’offrait à mes yeux était beaucoup plus explicite : elles étaient debout devant le lit et s’embrassaient goulûment. Mallory, la blonde aux cheveux longs, avait une main dans la culotte de Kate, la blonde aux cheveux courts, et l’agitait d’un léger mouvement circulaire. Elles étaient toutes deux vêtues de lingerie qui valait sûrement quelques centaines de dollars. Il y avait longtemps que je n’avais pas vu de sous-vêtements aussi sophistiqués et, même si les culottes décolorées garnies d’élastiques distendus de Martine pouvaient avoir un certain charme, j’étais ébloui par le spectacle. Mallory s’est agenouillée devant sa copine et lui a embrassé et mordillé le pubis au travers de sa culotte. Elle a glissé sa main entre les cuisses de Kate pour lui caresser les fesses, Kate s’est penchée pour lui retirer son soutien-gorge et lui masser les seins. Je bandais. Kate s’est accrochée à deux mains aux cheveux de Mallory et l’a tirée vers l’avant pour mieux sentir cette bouche sur son sexe.



			Ça m’a rappelé les récits détaillés de Daniel, à l’époque où il habitait Montréal et qu’une jeune Asiatique vivait de l’autre côté de sa rue. De son appartement, grâce à la partie supérieure des grandes fenêtres de son loft qu’elle avait laissée sans rideaux, il bénéficiait d’une vue formidable sur tout ce qu’elle faisait. Et, ce qu’elle faisait souvent, c’était danser nue devant son miroir, se masturber dans son bain ou se faire prendre en levrette sur son lit en hurlant comme une démone.



			J’appréciais d’autant plus le moment sachant que ce genre de chose ne m’arrivait jamais. Mes voisins proches sont soit physiquement disgracieux, soit agréables à l’œil mais criards et constamment submergés d’enfants. Pas d’ébats en plein air sur les chaises de jardin, pas d’orgies dans les jacuzzi, pas de vue plongeante dans les chambres à coucher.



			Les choses allaient bon train dans l’appartement d’à côté. Kate n’avait plus de soutien-gorge ni de culotte. À quatre pattes sur le lit, vêtue seulement de ses bas de nylon et de son porte-jarretelles, elle se faisait lécher la fente par-derrière. J’en avais les jambes en coton tellement ça semblait délicieux. Caché par l’épais rideau à moitié ouvert, je me suis débarrassé de mon t-shirt et de mon pyjama pour me masturber à mon aise. On ne se croit pas voyeur et, hop, un événement imprévu nous transforme à jamais. Mallory s’est étendue sur le dos et a attiré les fesses de Kate vers elle pour y enfouir son visage. Kate a courbé l’échine vers l’arrière, assise sur le visage de Mallory, ses seins fermes pointés vers moi. Elle a ouvert les yeux un instant pour regarder dans ma direction, comme si elle avait senti ma présence. Elle a vu ma tête d’ahuri qui dépassait de derrière le rideau, a souri et m’a soufflé un baiser, a dit quelque chose à sa copine qui s’est contentée de lever son pouce pour signifier son approbation, toujours occupée entre les jambes de Kate. J’ai quitté ma cachette pour me poster devant la fenêtre, nu et bandé, un peu inquiet de sa réaction possible quand elle verrait que je n’étais pas Alex. La lumière qui provenait de sa chambre était suffisante pour qu’elle me reconnaisse. Elle a ri de sa méprise, mais tout allait bien : elle a approuvé de la tête le fait que j’étais nu et bandé et, d’un geste sans équivoque, m’a invité à reprendre devant elle ce qu’elle se doutait probablement que je faisais derrière le rideau. J’ai mouillé mes doigts et je me suis caressé la queue. On ne se croit pas exhibitionniste et, hop, un événement imprévu nous transforme à jamais. Kate s’est pincé les mamelons et m’a regardé me masturber avec un enthousiasme communicatif. En même temps, j’observais leurs techniques, je restais attentif pour voir s’il n’y aurait pas un truc ou deux à rapporter à la maison. Rien de mieux qu’une femme pour savoir ce qu’aime une femme. Je ne voyais pas tout, je perdais sans doute certains petits détails importants, mais bon ; doigts, langue, beaucoup de salive, une cadence régulière, de l’entrain, il n’y avait rien là que je ne connaissais pas déjà.



			J’ai joui en même temps que Kate, dans ma main libre et un peu autour. Elle m’a lancé un regard ravi avant de plonger la tête entre les jambes de Mallory. J’étais si excité que j’aurais pu recommencer tout de suite, mais j’ai préféré nettoyer mon petit dégât et les laisser finir leur soirée tranquilles.



			Je suis retourné me coucher et je me suis endormi en me remémorant la scène pour être certain de ne jamais l’oublier.



			Je me suis réveillé de nouveau, cette fois le matin, au son d’Alex qui faisait mousser le lait pour le café. Je lui ai signifié que je ne dormais plus en agitant un bras pour éviter de passer mon tour.



			Il avait l’expression que j’imaginais, entre accablement et douleur, et l’air d’avoir dormi peu et mal. C’était une bonne nouvelle : ça voulait dire qu’il avait réussi. Il m’a sorti une tasse.



			— Et puis, t’as rompu avec ta blonde qui était pas ta blonde ?



			— Non. C’est elle qui l’a fait.



			— Hein ?



			— On a soupé près de son hôtel et puis on est allés dans sa chambre pour jaser tranquilles. Lou passait la nuit ailleurs.



			J’ai tenté de rester concentré sur les propos d’Alex malgré cette image un peu déprimante, Lou qui m’avait plus ou moins ignoré deux jours auparavant et qui, le lendemain, était sans doute dans les bras d’un homme. Je suis en couple, alors oui, évidemment, je n’avais aucune raison d’être jaloux. Hum.



			— Dès qu’on est entrés dans la chambre, j’ai vu sa face changer. J’ai tout de suite compris qu’elle en était arrivée à la même conclusion que moi.



			— Elle avait peut-être senti que c’est ce que tu t’apprêtais à faire et elle a préféré te devancer. Question d’orgueil.



			— Pas fou. C’est une belle façon de voir la chose.



			Nous avons soufflé sur nos cafés et nous avons bu quelques gorgées en silence. Je me demandais ce que je pourrais lui dire de réconfortant sans être moralisateur. Je n’ai rien trouvé.



			Cette rupture définitive avec un amour impossible – son premier véritable amour – l’effrayait. Depuis des années, il n’avait eu que des miettes de Sandrine, mais il s’en était contenté. Son amour, elle le donnait à un autre musicien, un qui n’avait pas eu peur de s’engager, de faire un enfant avec elle, de la marier et de lui jurer fidélité jusqu’à la fin des temps. Un gentil, docile et dévoué, un amant ordinaire, le genre qu’on laisse à la maison pour aller coucher ailleurs lorsqu’on est comme Sandrine, qu’on carbure aux émotions fortes et à la nouveauté. Sur ce point, Alex et elle étaient identiques. 



			Ça ne pouvait que mal finir. Et ça avait trop duré. Je soupçonnais Alex de croire, même s’il n’avait jamais osé l’avouer, que Sandrine reviendrait vers lui un jour. L’espoir, c’est la seule chose qui pouvait excuser le fait qu’il s’était contenté de si peu pendant si longtemps, lui qui pouvait tout avoir. Quarante-deux ans, en forme, très à l’aise financièrement, grand et mince, toujours aussi séduisant, avec du gris dans les cheveux, mais sans calvitie : je comprenais ses peurs, mais je ne m’inquiétais pas pour lui. Même s’il ne chantait plus, sa carrière d’auteur-compositeur allait bon train et on le reconnaissait fréquemment dans la rue. Des femmes belles et charmantes l’abordaient en bafouillant. Elles lui chantaient de ses refrains en écrivant leur numéro de téléphone sur un bout de papier. Il y en avait sans doute une parmi elles qui lui ferait oublier Sandrine.



			— Et vous avez eu une baise de rupture ?



			— Non. J’ai tenté une approche, après quelques verres de vin. Mais elle m’a dit que cette baise-là, on l’avait déjà eue, il y a dix ans.



			— Aouch.



			— Ça fait mal, mais c’est vrai. Alors on a jasé. Chacun assis dans un fauteuil. Elle dit qu’elle veut essayer d’être fidèle, qu’elle sent que son chum s’éloigne, qu’il se doute probablement de quelque chose. Elle veut pas le perdre. Elle trouve que notre liaison qui s’étire l’empêche de s’investir complètement dans son couple. J’ai pas le choix de lui donner raison.



			— De toute façon, t’avais aussi tes raisons pour rompre. C’est ce que tu t’en allais faire, si ma mémoire est bonne.



			— Ouais… Comme si ça suffisait pas, elle a précisé qu’elle trouvait aussi que notre relation était stagnante comme celle d’un vieux couple. Une relation adultère trop exclusive, jamais menacée. Ce qui l’excite dans une relation illicite, c’est la nouveauté, la découverte. Elle avait l’impression d’avoir deux chums. Elle a rompu avec moi et elle a gardé celui qu’elle aime.



			L’ambiance allait bientôt me plomber le moral. Je ne voulais pas passer pour un ingrat qui n’avait pas de compassion pour un ami qui vivait un moment difficile, mais ma santé émotive était précaire et je sentais que je n’étais pas l’homme de la situation, la personne pleine d’entrain et de mots d’encouragement qu’il fallait pour lui redonner son optimisme. Il l’a senti aussi.



			— Excuse, je veux pas trop t’emmerder avec mes histoires de cœur. T’as pas besoin de mes problèmes en plus des tiens. J’espère que tu regrettes pas d’être venu…



			— Je suis tombé sur un spectacle de tes voisines cette nuit, alors je regrette rien du tout !



			J’ai compris en lui racontant la scène qu’Alex n’en avait jamais vu autant dans la chambre d’à côté. Les deux filles étaient impudiques, certes ; parfois elles lisaient au lit en tenue légère ou passaient devant la fenêtre vêtues de rien d’autre qu’une culotte, mais elles ne l’avaient jamais invité à assister à leurs ébats sexuels. Il croyait que je le faisais marcher, mais a tout de même dit qu’il resterait aux aguets, un peu jaloux d’avoir manqué ça. Pour éviter de gâcher la scène, qu’il recréait dans sa tête à mesure que je lui livrais les détails, j’ai omis le passage où je me branlais. Je ne voyais pas comment je pouvais le lui raconter sans avoir l’air d’un détraqué sexuel et sans qu’il se demande si j’avais souillé le rideau.



			Daniel est arrivé après le déjeuner, alors que je sortais de la douche et que je finissais de m’habiller. Je lui ai ouvert la porte. Ses premiers mots ont été une citation d’Edgar Allan Poe. « La journée la plus heureuse, l’heure la plus heureuse, mon cœur atteint et fané l’a connue. » Il a abandonné sa valise dans l’entrée et s’est rendu à la cuisine d’un pas lourd. Alex lui a mis un café dans les mains. Même comparativement à nous, il avait mauvaise mine. Il semblait n’avoir pas dormi depuis longtemps. Nous nous sommes assis pour écouter son histoire.



			Le voyage de Daniel, d’Ève et de leur fille Madeleine était censé durer deux semaines et les conduire dans quelques grandes villes du sud de l’Angleterre. Londres, Brighton, Southampton et retour à Londres pour reprendre l’avion. Il y a quelques jours, ils étaient sur l’île de Wight, dans le village de Shanklin. C’était l’anniversaire de naissance d’Ève le lendemain, et Daniel cherchait un stylo pour signer la carte qu’il lui avait achetée en cachette. Madeleine était couchée et Ève était installée sur la petite terrasse de la chambre d’hôtel, devant son ordinateur. Il s’est approché d’elle pour lui demander un stylo. Elle en a sorti un de son sac et le lui a donné avec un regard fuyant. Elle avait une main encore sur le clavier, quelques secondes avant il l’entendait écrire, mais, en regardant l’ordinateur, il n’a rien vu d’autre que le fond d’écran. Une photo de Madeleine prise dans un café à Paris quelques semaines auparavant. Daniel a trouvé ça louche. Plutôt que de lui demander ce qu’elle faisait, il est retourné dans la chambre comme si de rien n’était. Il a attendu qu’elle aille sous la douche et s’est rué sur l’ordinateur qu’elle avait déposé sur le lit. Le premier mot de passe qu’il a essayé était le bon : Madeleine. Il a ouvert la boîte de courriels. Et il a tout de suite vu ce qu’il n’était pas censé voir. Un message de Tristan. Tristan, à en juger par son adresse de courriel, était un collègue de travail d’Ève. Il lui souhaitait un joyeux anniversaire et s’ennuyait beaucoup d’elle. Il se trouvait un peu égoïste d’espérer qu’elle reviendrait vite au travail, mais il était comme ça, Tristan, il souhaitait à Ève des vacances reposantes, mais il était impatient de la serrer contre lui et de plonger son nez dans son cou parce qu’il était accro à son odeur vanillée. 



			Ève lui parlait souvent de ses collègues de bureau. Même s’il n’avait rencontré que quelques-uns d’entre eux, il avait l’impression d’un peu tous les connaître. Ce Tristan, accro à son odeur vanillée, elle n’en avait jamais parlé. Daniel réfléchissait à tout ça lorsqu’il a entendu Ève sortir de la douche. Il a fermé la fenêtre de la boîte de courriels et est allé prendre l’air sur la terrasse en tentant d’imaginer quelle serait la suite des choses.



			Il pouvait voir son avenir proche se désagréger sous ses yeux. Il était cocu. La femme avec qui il avait un enfant couchait avec un autre homme. Un Tristan, quelque part à Paris, était impatient de la revoir.



			Elle est sortie de la salle de bain et elle a choisi des vêtements. Il la regardait par la baie vitrée. Tout paraissait comme avant, mais plus rien ne l’était. Ève, qu’il n’avait jamais trompée. Ève qui ne le tromperait jamais. Elle lui a souri en enfilant une camisole pour la nuit. Elle ne savait pas qu’il savait. Il a fait l’effort de lui rendre son sourire. Puisqu’il n’avait encore aucune idée de la façon dont il allait gérer la situation, il préférait faire semblant de rien. Elle a mis un pantalon de pyjama avant de venir le rejoindre et de lui demander ce qu’il fabriquait. C’est à ce moment que Daniel est sorti de son état léthargique. Il a réalisé qu’il était debout, immobile, et qu’il n’avait encore rien écrit dans la carte d’anniversaire d’Ève. Il a haussé les épaules, bouche bée, incapable de répondre à cette simple question. Il ne se souvenait plus depuis combien de temps il était là. Ses nerfs ont lâché. Il a froissé la carte, a laissé tomber le stylo, s’est assis par terre et s’est enfoui le visage dans les mains pour pleurer.



			Le lendemain matin, ils partaient pour une balade à Sandown, le village voisin. Ils n’avaient fait que somnoler durant la nuit et tentaient de cacher leur désarroi devant Madeleine. Le trajet de Shanklin à Sandown s’est fait dans un autobus rouge à deux étages, le genre qu’on a plutôt l’habitude de croiser dans les rues de Londres ou de Liverpool que dans la campagne luxuriante de l’île de Wight. Trente minutes à subir, au choix, la chaleur étouffante du premier étage ou les branches des arbres mouillés, à l’étage supérieur, qui entrent par les fenêtres et frappent le visage. Les autobus à impériale ne sont pas conçus pour la campagne.



			Daniel admirait, entre deux coups de branches, les maisons anciennes aux toits de chaume, la route, les fleurs et aussi la Manche, qu’il apercevait parfois au détour d’un virage. Rien qu’il n’avait déjà vu à Shanklin, mais le but de cette balade était de se changer les idées, alors c’est ce qu’il tentait de faire. Malgré leur humeur, lui et Ève souhaitaient éviter de saboter leurs vacances en restant enfermés devant le téléviseur ou en retournant abruptement à Paris.



			Sitôt débarqué dans le village désert, Daniel s’est appliqué à essayer de comprendre le panneau indiquant quel autobus allait les ramener à Shanklin, et à quelle heure. Quelqu’un quelque part avait réussi à compliquer quelque chose qui, à la base, était éminemment simple. Après de savants calculs, il a annoncé à Ève qu’ils avaient trois heures à tuer.



			Ce qui lui a paru plutôt long.



			Broyer du noir à l’arrêt de bus ne s’avérait pas une solution assez efficace pour passer le temps. Ève a proposé de trouver un restaurant et d’aller s’y étourdir en buvant de la bière. Il a pris Madeleine par la main et les deux ont suivi Ève dans les rues étroites et sinueuses qui menaient Dieu sait où. Le premier établissement ouvert sur lequel ils sont tombés faisait office de salon de thé, de taverne, de restaurant, de boutique de souvenirs, de kiosque d’information touristique et comprenait une grande terrasse et une aire de jeux pour les enfants. Après avoir déniché une table vide – à croire que tout le village s’était entassé au même endroit –, Ève a pris les commandes et s’est dirigée vers le bar sans attendre qu’on vienne les servir. Madeleine est allée se faire des amis autour des balançoires. 



			Entre Ève et Daniel, le silence. Il s’accrochait à sa pinte de rousse comme si c’était la seule chose qui l’empêchait de tomber à la renverse et de mourir là, d’ennui, de désespoir, qu’importe, étendu sur la pelouse, et d’avoir comme dernière image avant le noir ces quelques corbeaux lugubres tournoyant autour du Vernon Cottage. Ils étaient entourés de touristes anglais qui prenaient le thé dans des tasses finement décorées, assorties à des théières posées sur des plateaux dorés. Fascinant cliché. Deux enfants se chamaillaient sur l’aire de jeux, le frère et la sœur cherchant à se déloger l’un l’autre de la petite maison en plastique. Ils sortaient parfois par la cheminée pour glisser, leur pantalon épongeant l’eau croupie au bas de la glissoire où s’étaient noyés quelques moustiques, puis retournaient à l’intérieur. Daniel accumulait les moindres détails comme si ces moments étaient importants ; c’étaient peut-être les derniers qu’il vivait en famille. Ève observait tout autour pendant qu’il essayait de décoder l’expression de son visage. Impossible de savoir à quoi elle pensait. Il devait l’admettre, il ne la connaissait plus. Après la découverte de ce Tristan, il se demandait même à quel point il l’avait vraiment connue. Elle avait eu beau lui affirmer qu’elle n’avait jamais eu d’aventure avant, Daniel trouvait absurde de se fier au témoignage de quelqu’un qui avait eu un amant et avait réussi à le lui cacher. Il préférait éviter de penser à tous les secrets qu’elle lui cachait peut-être encore et dont il ignorerait toujours l’existence.



			C’est là, en regardant des corbeaux perchés sur le toit, que lui est revenu en tête un passage d’un poème d’Edgar Allan Poe. Mais, étrangement, pas celui intitulé Le Corbeau. Le titre lui échappait, mais il se souvenait avec clarté de cette phrase qu’il avait récitée en arrivant chez Alex : « La journée la plus heureuse, l’heure la plus heureuse, mon cœur atteint et fané l’a connue. » Un croassement lugubre était venu appuyer ces mots qui lui revenaient, cette idée terrible que le meilleur de l’amour était derrière, vécu, détruit, et qu’aucune autre ne réussirait à aviver chez lui cette émotion rare qu’Ève avait fait naître et mourir. Il l’observait en se demandant s’il avait envie de l’étrangler pour cette trahison ou plutôt de la remercier pour ces belles années passées ensemble, surtout les deux premières, remplies d’amour, de connivence et d’affection, avant les années de cohabitation tranquille, de routine et d’étouffante normalité. L’arrivée de Madeleine avait soudé le couple tout en les éloignant de leur complicité sexuelle. 



			Une énorme fiente de corbeau a éclaboussé la table, entre les bières, et a sorti Daniel de ses pensées. Il a bu. À la dernière gorgée de sa première bière, il a commencé à se détendre. Il est allé au bar. Le serveur, qui astiquait ses verres avec soin et les faisait tournoyer dans la lumière, lui a jeté un regard compatissant, comme s’il devinait que sa vie amoureuse, après ce voyage, ne serait plus qu’un souvenir. Daniel lui a commandé deux pintes. Il aurait préféré se soûler avec lui plutôt qu’avec elle.



			Il a posé les bières sur la table. Ève l’a fixé en silence, l’air désolé, ne sachant plus quoi dire ou quoi faire, sachant que tout était dit et qu’il n’y avait plus rien à faire. Daniel a rangé sa monnaie dans ses poches avant de se rasseoir. Elle a observé les tablées de vieillards qui croquaient dans des pâtisseries molles autour d’eux et s’est raclé la gorge avant de parler. « Estie de village plate ! » Daniel a pouffé de rire en tentant d’avaler sa gorgée, et de la bière lui est sortie par le nez. Il a continué de rire en toussant, et de voir Ève s’y mettre aussi a créé un effet d’entraînement. Il était incapable de s’arrêter, il peinait pour reprendre son souffle et n’essayait même plus de retenir ses larmes. Il riait encore et encore, la soupape venait de lâcher et il évacuait cette nuit d’inquiétude et de mauvais sommeil. Ève en avait beaucoup à évacuer aussi, elle essuyait ses larmes avec ses deux paumes. Madeleine était revenue auprès d’eux et tentait de savoir ce qu’il y avait de si drôle et, surtout, à quelle heure on mangerait le gâteau d’anniversaire. Il leur a fallu une bonne minute pour reprendre le contrôle d’eux-mêmes et recommencer à respirer normalement. L’exercice leur avait donné chaud. Un peu honteux, ils ont constaté que le silence s’était fait autour d’eux et que quelques personnes les observaient en détail. À la table voisine, trois vieilles dames leur ont souri en levant leurs tasses. Elles croyaient assister à un débordement de joie et devaient sans doute envier cette petite famille en apparence heureuse et insouciante.



			Puis l’autobus les a ramenés à Shanklin. Le lendemain, ils ont pris le ferry jusqu’à Portsmouth et, de là, le train jusqu’à Londres. Daniel arrivait tout juste de l’aéroport où il avait regardé l’avion où se trouvaient Ève et Madeleine décoller de la piste et les ramener à Paris.



			J’ai écouté attentivement toute l’histoire et, pourtant, j’avais encore de la difficulté à croire que tout était fini entre Daniel et Ève. Ils étaient toujours là l’un pour l’autre et avaient passé à travers quelques crises majeures. Daniel avait mis la clé dans la porte du magasin de disques qu’il gérait à Montréal, à la suite d’une prévisible faillite. Plus personne n’achetait de disques. À son décès, le propriétaire lui avait légué sa deuxième boutique, située à Paris, qui ne valait plus grand-chose non plus, mais qui venait avec un immeuble, le commerce au rez-de-chaussée et un appartement à l’étage. Daniel avait eu envie d’y tenter sa chance, de transformer le commerce en librairie, et Ève avait tout lâché pour le suivre. Ils s’étaient endettés pour les rénovations et ça avait pris du temps avant que la librairie devienne rentable et qu’Ève puisse cesser d’y travailler pour trouver un emploi dans son domaine. Et le fait d’élever leur enfant à Paris avait engendré quelques conflits avec leurs familles, qui leur reprochaient de les empêcher de voir grandir Madeleine, comme si elle leur appartenait. Cette nouvelle vie leur coûtait une fortune en billets d’avion et les contraignait à héberger fréquemment des parents aigris. Ces dernières années, leur vie avait tout de même repris un rythme normal : la librairie allait bien, Ève avait un boulot payant en marketing pour une chaîne de boutiques de vêtements, Madeleine était une fillette drôle et vive, et, soudain, le chaos. 



			Selon Daniel, tous les signes d’une rupture potentielle étaient là, mais il ne leur avait pas prêté attention. Ève était devenue impatiente avec lui depuis quelque temps, tout ce qu’il faisait lui tombait sur les nerfs. Il cognait parfois sa fourchette sur ses dents en mangeant, il se mordillait les lèvres, il bougeait trop en dormant, il ronflait, rien que le fait qu’il soit vivant semblait irriter Ève. Il la fuyait dans la maison, allait se coucher seulement après qu’elle s’était endormie, il évitait les affrontements, mais savait qu’il ne pourrait endurer ça longtemps. Il avait découvert l’existence de Tristan avant qu’ils aient pu avoir une discussion sur le sujet. Même s’ils n’en avaient pas parlé ensemble, pour Daniel, tout était clair : c’est l’arrivée du nouvel homme dans la vie d’Ève qui rendait l’ancien insupportable.



			Alex lui a posé avant moi la question que j’avais en tête.



			— Mais là, tu l’as laissée parce qu’elle a couché avec un autre ?



			— Quand je l’ai interrogée, elle a commencé par me dire que c’était « une erreur ». Une erreur, tu fais ça dans un bar, soûl, à deux heures du matin. Une fois. Ça fait trois mois qu’elle couche avec son fucking Tristan.



			— Oh. Mais elle regrette ? Elle veut arranger les affaires ?



			— Je le sais pas. Pour l’instant, elle capote sur son Tristan, je pense.



			— Et toi ?



			— Moi ? Je l’ai sacrée là. Je vais pas me mettre à genoux devant elle pour l’implorer qu’on revienne ensemble alors que tout ce que je fais l’énerve.



			Je m’en suis mêlé en lui demandant s’il comptait retourner à Montréal. 



			— Ça va dépendre d’elle. Sa vie est à Paris, maintenant, et la mienne aussi. Je veux rester, mais, si elle part, j’ai pas envie de voir ma fille seulement deux fois par année. L’immeuble, on peut le vendre. La librairie et notre appartement au-dessus, ça vaut pas mal d’argent. Y a tellement de choses à planifier. On l’a même pas encore annoncé à Madeleine. On sait pas trop comment s’y prendre. Pour l’instant, j’ai surtout besoin d’un verre. Il est quelle heure, là ?



			Je lui ai proposé d’attendre au moins au dîner pour commencer à boire et je l’ai plutôt orienté vers la douche. Il semblait avoir dormi dans ses vêtements et n’avoir réellement aucune idée de l’heure qu’il pouvait être.



			Alex était désolé pour Daniel, ça se voyait, mais je le connais assez pour savoir qu’il trouvait une mince consolation au fait de s’être découvert un confrère de malheur. Je me doutais bien que les deux s’épancheraient sur leurs déboires amoureux respectifs pendant les prochains jours. Ça m’enchantait plus ou moins. Je n’avais pas le moral à remonter le moral. J’avais pensé en venant ici que ce serait mon moral dont on s’occuperait. J’étais au mauvais endroit au mauvais moment, mais, d’un autre côté, j’ignorais où je pouvais aller d’autre.



			Je me suis laissé quelques jours pour réfléchir. Peut-être qu’à nous trois, en nous appliquant, nous réussirions à nous remettre de bonne humeur. Mais je n’y croyais pas beaucoup.
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			À midi quinze, une serveuse a déposé la deuxième tournée de gin tonics sur la table. La terrasse du Coppa Bar & BBQ se remplissait rapidement, de petits groupes se lançaient à l’assaut des meilleures tables autour de nous. Il faisait beau, la musique était bonne et nos fous rires idiots se mêlaient à l’agitation ambiante. Nous étions au début de l’été, les femmes étaient belles, et nous étions fermement résolus à profiter de la vie plutôt que de nous apitoyer sur notre sort. J’étais en mauvais état, accompagné de deux nouveaux célibataires désemparés, mais nous étions vivants. Nous allions survivre à ce triste épisode comme nous avions survécu à beaucoup d’autres.



			Cet optimisme a duré une bonne heure.



			Jusqu’à ce que Daniel, en parlant d’un tout autre sujet, nous rappelle que nous étions tous les trois des quadragénaires. Nous avons frissonné rien qu’à entendre le mot. Quadragénaire était un mot que nous utilisions lorsque nous étions adolescents pour désigner les moustachus sévères, les chauves bedonnants, les profs de philo aux airs de pédophiles ou n’importe quel adulte déprimant à qui nous ne voulions jamais ressembler.



			Nous n’étions pas encore de vieux cons, mais bien des choses avaient changé depuis l’insouciance de notre adolescence. Chacun avait ses pilules à avaler le matin ou le soir : Alex avait son Singulair contre l’asthme, Daniel avait son Synthroid pour pallier sa glande thyroïde défectueuse, et moi je croquais régulièrement des comprimés contre les douleurs musculaires et contre les allergies saisonnières qui s’étiraient sur neuf mois de l’année. Nous fréquentions des ostéopathes et des massothérapeutes. La cuisine indienne nous donnait des brûlements d’estomac, nous devions nous méfier des reflux gastriques et des indigestions. Hier encore, il me semblait qu’une poutine à trois heures du matin suffisait pour contrer les effets de l’abus d’alcool alors que maintenant ça nous prenait deux jours et des Advil toutes les quatre heures pour nous relever d’une brosse. Il y a de mauvaises habitudes que nous tardions à changer : il fallait manger mieux, ménager notre foie, diminuer notre consommation de sucre, de sel et de gras ; la quarantaine était là pour nous rappeler que nous étions mortels et que notre corps demandait de l’entretien. Nous connaissions tous les trois quelqu’un, de près ou de loin, qui avait claqué sans avertissement après une crise cardiaque ou qui était mort d’un cancer foudroyant avant d’atteindre quarante-cinq ans. Les douleurs étranges qui autrefois s’estompaient après deux ou trois jours nous conduisaient désormais à la clinique la plus proche, à craindre le pire. Après des heures d’attente parmi les décrépits et les affreux, les parents en panique et les vieillards désœuvrés, nous nous faisions dire que non, ça va, c’est bon pour cette fois, vous n’en mourrez pas, prenez ces antibiotiques et dans deux semaines tout ira mieux. N’empêche, nous avions maintenant conscience que notre tour viendrait. Nous étions sans cesse tiraillés entre l’envie d’être prudents pour rester en forme et en santé le plus longtemps possible, et celle de vivre intensément, comme s’il n’y avait pas de lendemain, afin de n’avoir aucun regret au moment de rendre notre dernier souffle.



			Aux environs de quatorze heures, Daniel cherchait toutes les jolies femmes du regard, les unes après les autres. Avec plus ou moins de succès. J’avais beau lui dire qu’à la table où nous étions il n’avait affaire qu’à celles qui revenaient des toilettes, et qu’aucune femme n’a le goût de se faire draguer alors qu’elle vient de changer son tampon et de se laver approximativement les mains à un lavabo qui ne laisse couler qu’un filet d’eau froide, il prenait son manque de succès comme un échec personnel.



			— Ça y est. Je suis trop vieux. Les belles filles me voient comme un mononcle. Ou elles me voient même pas.



			La situation n’allait pas en s’améliorant. Alex a tenté de le réconforter : 



			— Les filles, on s’en fout, Daniel. Oublie ça. Pense aux femmes de notre âge. Oui, évidemment, c’est cool de coucher avec une fille de vingt-deux, vingt-trois ans. Elles veulent prouver qu’elles savent tout, alors au lit elles font des trucs pas possibles. Pour ça, c’est merveilleux. Mais une fois que c’est fini, discuter avec elles, quand elles sont à l’âge où elles pensent tout connaître, c’est vraiment pénible. Et parce que t’es plus vieux, elles veulent te prouver qu’elles sont ton égale, alors elles parlent et elles parlent, et tu sais jamais comment les mettre à la porte. Crois-moi, j’en ai rencontré des tonnes. Il y en a une, il a suffi qu’elle me fasse une pipe pour déclarer être ma muse et qu’elle répande des photos de nous deux partout sur les réseaux sociaux. Un cauchemar. Et puis en plus elles ont toutes des noms composés impossibles à retenir, des trucs dingues comme Kelly-Ann ou Laurence-Aurélie. Bon. Y a pas que des mauvais côtés, remarque. J’adore leur optimisme, ça fait du bien. La vie leur est pas encore passée sur le corps. Elles ont l’impression que le monde est à eux, et le monde leur a pas encore prouvé le contraire. Elles sont candides, la vie les enchante. C’est ça, beaucoup plus que leur corps ferme, qui les rend séduisantes. Elles vivent. Elles mangent avec plaisir parce que les kilos n’ont pas encore commencé à s’accumuler. Et celles qui ont quelques kilos en trop les portent bien, elles se disent qu’elles sont jeunes et actives, qu’elles vont perdre ça bientôt. Elles s’en font avec rien et c’est même la raison pour laquelle je peux pas avoir de relation sérieuse avec ces filles-là : je veux pas ternir leur fraîcheur. Elles sont franches, folles et imprévisibles. Elles font tout avec intensité, comme si c’était le dernier jour de leur vie. Elles t’aiment intensément une journée et le lendemain elles saccagent intensément ton appartement pour un caprice, elles disparaissent sans prévenir et reviennent un mois plus tard au milieu de la nuit en pleurant ou en riant, ou les deux en même temps. J’aime les filles dans la vingtaine, je rêve d’une femme de mon âge qui aurait su préserver ce tas de défauts qui font que les jeunes sont si spontanées. Et, oui, je le sais, c’est ma propre mort que je tente de fuir dans les cris et les étourdissements des filles qui viennent sauter dans mon lit en me lançant des oreillers et en buvant de la vodka à même la bouteille. Sans ces jeunes femmes autour de moi, je sens que je m’éteins. Bon. Euh. Où est-ce que je m’en allais, avec ça ?



			J’ai répliqué que, selon moi, il voulait vanter à Daniel les vertus des femmes mûres.



			— Ah oui, oui, c’est ça ! Daniel, occupe-toi plutôt des femmes de notre âge. Les femmes dans la vingtaine sont imprévisibles, c’est pas pour toi. Les femmes dans la trentaine sont occupées à chercher un homme avec lequel se reproduire. Ce que tu veux, c’est une femme fin trentaine, début quarantaine. C’est encore mieux si elle a eu des enfants. En couple ou pas, peu importe : ça arrive souvent que son chum ne la voie plus que comme la mère de ses enfants et qu’il la délaisse. Elle a envie de sentir qu’elle est encore belle et désirable, mais elle a plus ça à la maison. Si un gars prend plus soin de sa blonde, tant pis pour lui. Qu’il vienne pas s’offusquer qu’un autre la traite comme une reine. Elle mérite sûrement mieux que l’indifférence de son chum.



			Daniel s’est senti interpellé. Il était un peu ce gars qui ne prenait plus soin de sa blonde.



			— Au début, on baisait ! Comme des lapins ! Deux obsédés ! Dans toutes les pièces de l’appartement, dans le lit, sur une table ou un comptoir, avec des jouets, pas de jouets, de tous bords tous côtés, mais on a fait comme plein d’autres, on s’est laissés aller. À la fin, notre créativité s’exprimait dans nos excuses pour pas baiser. La fatigue, le stress, la chaleur, le froid, n’importe quoi. Tu commences par te masturber quand elle est pas là parce que tu te dis que de toute façon elle aura pas envie de baiser quand elle va arriver. Et ça dégénère : tu te masturbes en te disant que c’est moins compliqué de te satisfaire toi-même que d’espérer qu’elle aura peut-être le goût ce soir-là. La suite, c’est que tu te masturbes en te disant que tu sais plus comment lui donner envie de baiser, qu’elle est juste tannée de toi, de te voir tous les jours, dans les moments les moins glorieux de ta vie. Tu jouis, tu t’essuies avec une poignée de mouchoirs et tu te dis que c’est plate, mais que c’est simple. Tu vois ta blonde comme une mère, elle te voit comme un père, et vous vous mettez tous les deux à rêver à autre chose. Le plus triste dans tout ça, c’est qu’elle m’a trompé mais, si j’en avais eu l’occasion, peut-être que je l’aurais fait avant elle.



			Il m’a regardé.



			— T’es pas tanné, toi ? T’as jamais envie d’autre chose ?



			J’étais plutôt mal à l’aise avec cette question complexe à laquelle il était difficile de répondre intelligemment sans prendre le temps d’y réfléchir. Il l’a senti.



			— Bon, allez, on peut parler de trucs plus légers, hein.



			Alex a approuvé et s’est levé pour aller nous chercher à boire. J’ai retourné la question à Daniel.



			— Et toi, là, t’as envie de quoi ?



			Il a haussé les épaules avant de répondre.



			— Pfft. Si seulement je le savais. Avant de laisser Ève, j’avais envie de la moindre femme qui me souriait. Là, je regarde toutes celles autour et je me rends compte que ça m’intéresse pas. Elles sont belles, elles m’attirent, mais je suis pas d’humeur à draguer, encore moins à finir au lit avec une inconnue.



			— Ah ! T’as changé !



			— Comment ça ?



			— Quand t’as rompu avec Sophie, t’avais envie de coucher avec toutes les autres. Et tu pensais sérieusement que tu le ferais.



			— Ouais. J’étais jeune et en rut. Et optimiste. Et je me suis vite retrouvé enfermé dans mon demi-sous-sol crasseux à déprimer. 



			— Il y en a qui ont la rupture plus facile…



			D’un geste de la tête, je lui ai indiqué Alex, au bar extérieur, qui discutait avec une grande rousse à lunettes qui lui accordait toute son attention. 



			— Laisse-moi deviner : il va finir la soirée avec elle, et nous on va retourner tout seuls à son appart, à espionner ses deux voisines. Elles sont encore là, j’espère ?



			Je l’ai rassuré en lui racontant quelques bons moments du spectacle auquel j’avais eu droit, ce qui nous a menés à une discussion exagérément sérieuse à propos du « ciseau », cette position sexuelle où les femmes se frottent la chatte l’une contre l’autre. Selon lui, c’était courant, alors qu’une amie lesbienne m’avait déjà dit que c’était un cliché de films pornos pour faire saliver les hommes, que c’était peut-être plaisant à voir, mais pas du tout confortable dans son application pratique. J’ai eu gain de cause parce que ma source d’information était plus fiable que la sienne.



			Un serveur nous a demandé si nous voulions autre chose à boire. Nous avons tous deux regardé en direction du bar, dans un même mouvement, mais Alex n’y était plus. La grande rousse avait disparu, elle aussi. Alors nous avons commandé une nouvelle tournée sans espérer son retour.



			Nous avons trinqué à l’inaltérable succès d’Alex auprès des femmes et nous avons joué à roche, papier, lesbiennes pour savoir qui dormirait dans son lit. J’ai gagné. Et puis nous avons finalement commandé à manger et nous avons attendu nos assiettes en fantasmant sur toutes les jolies femmes autour de nous avec lesquelles nous ne coucherions jamais.
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			Lorsque je me suis réveillé, peu avant midi, Daniel ronflait à mes pieds, roulé en boule au bout du lit. Ma tête bourdonnait et j’étais déshydraté. Mon souhait le plus cher était qu’un saint-bernard vienne à ma rescousse avec un baril d’eau fraîche et une poignée d’Advil. Je me suis laissé retomber dans un demi-sommeil peuplé de rêves sans queue ni tête, sans début ni fin, jusqu’à ce que mon docteur s’avance vers le lit et me juge rien qu’en croisant les bras et en fronçant les sourcils. J’ai sursauté et je me suis extirpé de ce rêve avant que le docteur Schloss me crache au visage et m’arrache le foie pour le jeter aux poubelles.



			Je me suis levé en prenant mon temps, pour éviter que ma tête se fende en deux. Daniel n’était plus dans la chambre. En route vers la salle de bain, je l’ai croisé, dans le salon, déjà bien réveillé, qui remplissait sa valise.



			— J’ai fait une connerie, man. J’ai fait une connerie.



			Il s’est mis à m’expliquer tout ça rapidement, trop rapidement pour que je puisse saisir la moitié de ce qu’il disait. J’ai levé un doigt en l’air pour le prier d’attendre que j’aie pris un grand café s’il souhaitait que je participe à l’échange, mais je crois qu’il voulait surtout s’expliquer des choses à lui-même. Je me suis rendu à la salle de bain en lui tendant l’oreille. Il voulait s’excuser, si je comprenais bien, avouer à Ève qu’il s’était emporté beaucoup trop vite, sans réfléchir aux conséquences. Elle lui manquait ; vivre une autre vie que celle qu’il avait avec elle et Madeleine lui semblait impensable, ils pouvaient devenir un couple ouvert, si Ève le désirait, qu’elle couche ailleurs si ça lui chante, mais qu’ils trouvent un moyen de rester ensemble. En repassant par le salon pour me traîner jusqu’à la machine à café, j’ai hoché la tête pour lui faire savoir que j’approuvais. J’ignorais s’il avait des chances de retourner avec Ève, mais c’était clair qu’il avait décidé de la quitter dans un moment trop émotif. Le célibat dans lequel il venait de se lancer n’était pas la promesse d’une liberté nouvelle et libératrice, mais un échec. L’échec de son couple. Il se voyait vieillir seul, aigri, avec de rares visites de sa fille qui n’aurait plus rien à lui dire. Alcoolisme, déchéance, dépression, solitude, les contrecoups possibles de sa décision l’effrayaient.



			Je ne comprenais pas comment il pouvait bouger avec aisance et parler avec lucidité alors qu’il avait bu autant que moi – c’est-à-dire beaucoup trop –, et que nous nous étions couchés à la même heure – c’est-à-dire beaucoup trop tard. Rien que montrer du doigt ou grogner me demandait un effort considérable.



			— Peut-être qu’il fallait ça pour ranimer notre couple. Peut-être que le fait de savoir qu’on peut perdre l’autre à tout moment va raviver notre vie sexuelle. Peut-être que son infidélité est un acte manqué, un moyen malhabile qu’elle a trouvé pour qu’on se remette en question. J’en sais rien. J’étais trop en colère pour qu’on prenne le temps d’en parler. Peut-être qu’il est pas trop tard pour discuter. Un Tristan, câlisse. Elle peut pas s’attacher à ça. Peut-être qu’elle a juste couché avec le premier venu pour m’envoyer un message que j’ai pas compris parce que je suis trop con.



			Ça faisait beaucoup de « peut-être », mais, visiblement, il voulait tenter sa chance. Il avait l’air sincère et déterminé, je ne pouvais que l’encourager dans sa démarche. J’ai hoché la tête en posant des tasses sur le comptoir.



			— Je pense pas qu’elle m’aurait avoué qu’elle couchait avec un de ses collègues de bureau si je l’avais pas découvert. Il faut que je le sache. Peut-être qu’elle aurait vécu comme ça, avec son chum, son enfant, son amant, et que j’aurais jamais rien su. Et plus j’y pense, plus je me rends compte que j’ai mes torts là-dedans, moi aussi. J’étais plus là. Les derniers temps, chaque fois qu’elle me parlait, il fallait que je la fasse répéter. C’est comme si mon cerveau voulait plus l’entendre, qu’il était passé à autre chose, qu’il souhaitait effacer Ève de ma vie. Un truc de dingues. C’est fou à quel point on peut laisser son couple s’enliser dans la merde sans rien faire. Tu te garroches direct dans un mur en t’imaginant qu’une porte va apparaître et s’ouvrir juste avant que tu te casses les dents sur la brique. Mais ça arrive jamais.



			Nous avons entendu une porte s’ouvrir et un grognement. Alex avait dormi sur le sofa dans sa pièce de travail insonorisée. Après un passage rapide à la salle de bain, il est venu nous rejoindre, fatigué mais souriant. Il avait passé la soirée et une partie de la nuit avec la grande rousse à lunettes, qui l’avait invité à son appartement. Il aurait pu dormir là, mais il avait refusé l’offre ; il était incapable de partager un lit avec une autre femme que Sandrine. Il avait essayé quelques fois, mais, inévitablement, il restait de longues heures allongé sur le dos, les yeux grands ouverts, à se demander ce qu’il faisait là. Il ramassait alors ses affaires et partait sans un bruit, avant que le jour se lève, en laissant un petit mot gentil sur l’oreiller. Pour lui, la chose était évidente : s’il réussissait à s’endormir avec une femme et à se réveiller avec elle le matin, il saurait sans se tromper qu’il était amoureux. 



			J’étais peu lucide, mais tout de même assez pour lui faire réaliser que sa technique était boiteuse : s’il ne tombait pas amoureux d’une femme la première fois qu’il dormait chez elle, il ne tenterait plus de passer la nuit à son appartement, elle le prendrait mal, cesserait de le fréquenter, et cet amour possible ne se développerait jamais. Il m’a regardé sans trop comprendre, m’a dit que si lui était boiteux, moi, j’étais cul-de-jatte. Nous avions tous besoin de café.
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			Nous avons déposé Daniel à l’aéroport à la fin de l’après-midi. Il est resté silencieux pendant tout le trajet. Impossible de savoir s’il était optimiste ou non quant à la survie de son couple. Nous lui avons souhaité bonne chance, il a promis de nous tenir au courant de la suite des événements. Nous étions plus volubiles au retour, Alex et moi, à nous demander ce que nous pourrions faire pour l’aider sans rien trouver, à imaginer ce que serait sa vie sans Ève, ou sa vie avec Ève s’ils décidaient de se donner une deuxième chance, bref, nous étions totalement impuissants, perdus dans d’inutiles suppositions. Nous avons ouvert la radio, tant qu’à dire des niaiseries. Alex m’a fait découvrir un petit restaurant portugais sympathique où nous avons commandé du poulet, des frites et les inévitables pastéis de nata. Fuck Schloss. Nous sommes allés manger dans un parc, le soleil dans les yeux.



			De retour à l’appartement, Ève et Madeleine nous attendaient, assises en indien sur le palier, devant la porte de chez Alex. Nous nous sommes tous regardés, perplexes, avec différents degrés de surprise sur le visage. Alex et moi avons deviné la question d’Ève avant même qu’elle sorte de sa bouche : « Où est Daniel ? » Le fait qu’elle soit là me semblait être une bonne nouvelle, elle voulait discuter avec Daniel, et peut-être que tout allait rentrer dans l’ordre. La mauvaise nouvelle, c’est que Daniel était sans doute dans un avion en route vers Paris à ce moment-là. Je me suis empressé de l’appeler, mais il n’a pas répondu. Ève s’est trouvée conne de ne pas s’être assurée qu’il serait là avant de revenir à Londres. Elle s’est levée et serait tout de suite repartie chez elle si Alex ne l’avait pas retenue. Elle avait l’air d’être dans un état de fatigue avancée. Il a réussi à la convaincre de rester pour la nuit, afin qu’elle puisse se reposer un peu. 



			Elle n’était pas très fière de son geste et se sentait mal d’être là, à se faire héberger par deux bons amis de l’homme qu’elle avait trahi. Nous en avions vu d’autres, Alex et moi, nous vivions très bien avec ça. Et elle n’était pas la première ici à faire une connerie, elle connaissait d’ailleurs la plupart des nôtres. Mes arguments ont semblé la rassurer un peu.



			Alex, comme moi, voyait qu’Ève avait besoin de parler, mais pas devant sa fille. J’ai proposé à Madeleine de s’installer devant la télé avec une grosse paire d’écouteurs, mais elle a refusé avec une moue dédaigneuse.



			— Pfft. J’écoute pas ça, la télé. Si vous voulez parler d’affaires sérieuses en cachette, je vais aller lire dans la chambre. 



			Elle a fouillé dans le sac de voyage d’Ève, en a sorti son iPod, deux livres et est partie sans nous regarder. Ève et moi avons ri de l’étonnement d’Alex ; le sens de la répartie des enfants lui était peu familier. J’ai débouché une bouteille de pinot gris et nous nous sommes installés dans le salon.



			Tristan, c’était l’insignifiant du bureau. Un timide qui ne l’avait jamais draguée, un célibataire endurci qui semblait avoir peur des femmes. Elle aurait pu coucher avec l’un ou l’autre de ses collègues qui ne se gênaient pas pour lui laisser savoir qu’elle leur plaisait, elle avait choisi celui qui ne lui avait jamais témoigné le moindre intérêt. Elle l’avait fait pour le défi, pour se rassurer sur son pouvoir de séduction. Elle s’était retrouvée avec un exalté qui lui écrivait des poèmes ridicules et qui refusait de comprendre que tout ça n’était qu’une histoire de cul, une échappatoire à sa vie sexuelle sans surprise. Elle avait couché avec Tristan souvent, assez souvent pour qu’il commence à se faire des idées, qu’il se mette à croire que c’était là le début d’une belle histoire. Au travail, il déposait parfois un muffin sur son bureau, avant son arrivée, qu’elle jetait à la poubelle sans se cacher. Il se disait probablement qu’elle n’aimait ni les pépites de chocolat, ni la farine d’avoine, ni les myrtilles et ne se laissait pas décourager : il finirait bien par trouver une saveur qui lui plairait. Il était patient.



			Lorsque Daniel était tombé sur un bout de correspondance qu’elle n’avait pas eu le temps d’effacer, il y avait déjà un moment qu’elle tentait de faire comprendre à Tristan qu’ils ne coucheraient plus ensemble. Des rumeurs circulaient à leur sujet au bureau, et elle se demandait si ce n’était pas lui qui les avait propagées.



			Raconté de cette façon, son crime ne semblait pas si terrible. Ève avait eu un instant de faiblesse alors que son couple était dans un creux. Et c’est Tristan qui avait insisté pour qu’il y ait une suite après la première fois où ils avaient couché ensemble. Nous ne le disions pas, mais je savais qu’Alex pensait la même chose que moi : peut-être que tout ça était vrai, mais Ève avait un rôle presque passif dans son explication des faits. Un peu plus et elle nous disait qu’elle était tombée nue dans le lit de son collègue de bureau par accident et qu’il lui avait glissé le pénis dans la bouche sans le faire exprès. Je me doutais que Daniel aurait de la difficulté à croire à cette version soft de l’histoire.



			Une chose sur laquelle j’étais de son avis : elle trouvait injuste que Daniel l’ait rejetée si vite, sans lui laisser la chance de s’expliquer, sans que les deux puissent se questionner sur la viabilité de leur couple. Elle se demandait même s’il n’avait pas déjà songé à la quitter sans en avoir le courage et s’il ne s’était pas servi de ce prétexte pour en finir. Elle n’en savait rien. Elle était fatiguée. Elle souhaitait dormir pendant un mois et se réveiller fraîche et dispose, pleine d’énergie, prête à reprendre sa vie en main. Elle était écœurée de Paris et rêvait de retourner à Montréal. Elle voulait s’étourdir, se soûler, rire, se sentir légère, elle ne se souvenait pas de la dernière fois qu’elle avait eu un fou rire qui ne cachait pas une envie de pleurer. Elle ne se reconnaissait plus. Elle aimait encore Daniel, mais n’aimait pas ce couple ennuyeux qu’ils devenaient. Elle n’aimait pas cette vie stable mais sans surprise qu’ils avaient choisie ensemble. C’était une erreur. Elle avait envie de spontanéité, elle voulait pouvoir dire oui aux expériences nouvelles qui s’offraient à elle. 



			J’ai tout de suite eu l’image d’un trip à trois, là, dans le salon, image que j’ai vite chassée de mon esprit pour éviter de perdre le fil de la conversation. Je me suis presque excusé à haute voix pour ce fantasme qui m’arrivait pendant un témoignage émotif et poignant. Oui, si ce n’étaient les considérations pratiques et le bordel que ça risquait d’engendrer, la plupart des hommes coucheraient avec les blondes de leurs amis.



			Les filles avaient faim, Alex leur a commandé de la bouffe indienne. Madeleine est retournée lire dans la chambre aussitôt son assiette terminée. Ève voulait fouiller sur Internet pour trouver un hôtel, mais Alex et moi avons insisté pour qu’elles dorment ici, il y avait un lit et assez de sofas pour tout le monde. Alex a dit à Ève qu’elle et sa fille pouvaient rester aussi longtemps qu’elles le souhaitaient. J’ai senti une drôle de proximité entre eux deux, comme s’ils avaient déjà partagé des secrets ou couché ensemble, mais j’ai rempli leurs verres sans les questionner du regard, ce n’était sans doute que le fruit de mon imagination d’homme en manque de sexe.



			Ève a quitté la table lorsque Daniel a appelé, sitôt arrivé à la maison, voyant qu’il était seul. Elle n’était qu’à quelques pas, dans le salon, nous pouvions donc suivre la conversation, mais elle a fait ça court, elle a raconté son retour à Londres et lui a dit qu’ils parleraient dès qu’elle serait rentrée. Elle n’a pas été plus précise sur la date de son retour, a même dit qu’elle n’était pas pressée, que ce mauvais calcul qui les obligeait à dormir l’un sans l’autre était peut-être une bonne chose, finalement. Elle a regardé Alex dans les yeux en le disant, j’ai trouvé qu’il y avait une légère tension sexuelle dans l’air, mais, encore une fois, j’ai fait celui qui n’avait rien remarqué.



			Daniel et moi avons toujours été un peu jaloux de l’effet qu’Alex produit sur les femmes. Mais nous ne nous étions jamais posé la question sur l’effet qu’il produit sur nos blondes. Plus concrètement : irait-il jusqu’à coucher avec elles ? Et Martine et Ève se laisseraient-elles tenter ? J’ai préféré ne pas trop réfléchir à ces questions.



			Avant d’aller dormir, j’ai fait une visite à Blainville par ma webcam. Tout le monde voulait dire bonjour à tout le monde, alors nous parlions tous en même temps : Madeleine voulait résumer ses récentes lectures à Ariane ; Martine, qui apprenait la rupture, voulait savoir comment Ève allait ; Ève s’étonnait de voir à quel point nos enfants étaient rendus grands ; Ariane nous a présenté ses nouveaux bricolages, sur lesquels nous nous sommes répandus en compliments enthousiastes malgré leur aspect désolant, et Zacharie nous a raconté ses plus récents exploits à ses jeux vidéo. Ensuite, pour un peu plus d’intimité, je me suis réfugié dans le local de répétition d’Alex. Martine semblait en forme, souriante et pleine d’énergie, elle était plus bronzée que d’habitude et s’était fait raser les cheveux d’un côté de la tête. Ça lui allait bien. Elle avait une surprise pour moi. Elle a quitté l’écran un instant pour revenir avec ma valise, perdue, retrouvée et renvoyée à Blainville plutôt qu’à Londres. Je devrais donc en acheter une nouvelle pour le voyage de retour. Nous avons parlé longtemps, je lui ai montré quelques-uns de mes vêtements neufs, elle m’a trouvé beau. Nous avions de nouveaux voisins, qui venaient de s’établir dans la maison à gauche de la nôtre. Ils se faisaient installer une piscine hors terre avec un immense patio tout autour. C’était un jeune couple qui avait l’air sympathique, me disait-elle, avec un garçon de l’âge d’Ariane. Elle ne leur avait pas encore parlé. Ah, et elle s’était fait tatouer. Deux cerises sur chacun de ses bras, en haut des coudes. Elle avait hâte de me les montrer en vrai.



			Ces discussions à distance avec ma famille me laissaient chaque fois une drôle d’impression. La vie se déroulait sans moi, Martine cédait à de nouvelles envies et, à moins qu’ils le cachent bien, je m’ennuyais beaucoup plus de mes enfants qu’eux s’ennuyaient de moi.
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			Nicolas.



			J’avais essayé de t’écrire une lettre, mais ça ne menait à rien. Tu ne la liras jamais. Je l’ai déchirée en petits morceaux et jetée à la poubelle en grimaçant. C’était un enchevêtrement de réflexions sans suite logique, comme si j’avais noté mes émotions dans un journal intime, pour mieux me comprendre moi-même et non pour être lue et comprise. Je recommence en espérant que cette fois je serai claire et concise. Honnêtement, ça ne peut pas être pire que la première fois. Ce que j’ai à dire est pourtant simple, mais c’est la peur qui complique tout. On se fait croire qu’on peut tout se dire, mais, au fond, ce n’est pas vrai. On évite certains sujets par peur de faire de la chicane et, après seize années en couple, on ne sait plus comment en parler. Comme si la chose prenait des proportions démesurées pendant le temps qu’elle passe dans l’obscurité. Mais cette chose grandit et, ce qui me donne le courage de t’écrire aujourd’hui, c’est que je me dis que tu dois bien la voir aussi. Un couple uni comme le nôtre doit aussi l’être dans les problèmes qu’il vit. Bon. C’est vague, je fais encore des détours, je m’égare. Ce que je veux dire, c’est que si moi je pense que notre couple ne va pas super bien, je me dis que tu dois penser ça aussi. On est aussi exigeants l’un que l’autre dans la vie, alors je ne vois pas pourquoi ce serait différent dans le couple. J’écris en espérant que tu te diras que j’ai raison, que tu avais les mêmes réflexions sans savoir comment en parler et que tu me trouveras bonne de m’être lancée la première. Même si ce ne sera pas facile et que ça pourrait ébranler notre couple, j’espère que tu seras soulagé de voir qu’on vit les mêmes choses et qu’on est assez adultes pour en parler. Si tu n’as qu’une réaction de surprise et que tu me dis que tu ne voyais pas qu’on avait un problème, le problème est plus grave que je le croyais. Non seulement il ne reposerait que sur moi, mais tu ne t’en serais pas rendu compte. Je me sentirais très seule là-dedans. Bon. Voilà que j’écris et j’écris, et je n’ai encore rien dit. On dirait que le courage me manque. J’ai peur de ta réaction. J’en suis encore à me demander si je dois t’écrire ou si je dois me taire. Même si je sais que me taire ne peut rien apporter de bon et ne fera que retarder la crise que cette lettre pourrait générer. Alors voilà. Je vais le dire simplement. Inutile de faire plus de détours. Je



			 [image: culDeLampe]



			Je me suis réveillé vers quatre heures du matin, sans raison particulière. Je connaissais bien ce genre d’insomnie, qui me tombait dessus depuis quelques mois : je dormais bien au début de la nuit, mais je regardais ensuite le soleil se lever, incapable de me rendormir, sinon quelques minutes avant que le réveil sonne. J’avais expérimenté le phénomène assez souvent pour savoir qu’attendre sans bouger dans l’espoir de sombrer de nouveau dans le sommeil était inutile. J’ai ouvert les yeux. Le salon était dans le noir, j’ai allumé la lampe près de moi. Je suis resté là quelques minutes, immobile, à écouter les bruits de cet environnement peu familier. Le léger grondement du réfrigérateur, quelques rares voitures qui passaient dans la rue, et rien d’autre. Il y avait une pile de livres sur la table basse. Je me suis étiré le bras pour les prendre et je les ai consultés : ils appartenaient tous à Madeleine. Grande lectrice, son obsession du moment était les pirates. Les femmes pirates, plus particulièrement ; j’avais entre les mains la biographie de Cheng I Sao, la femme pirate la plus puissante de l’histoire, un récit romancé de la vie d’Anne Bonny et de celle de Mary Read, ainsi que deux romans du capitaine Charles Johnson, nom de plume du célèbre écrivain et chasseur de pirates Pierre Lucien de la Morlante : Pavillon rose et longues bottes noires et Confessions d’une accro du pillage. Madeleine avait des lectures d’adulte et avait sans doute plus lu dans sa courte vie que moi. J’ai feuilleté les livres pendant quelques minutes, puis les ai reposés sur la table, incapable de me concentrer sur quoi que ce soit. Il n’y avait pas de lumière du côté de chez Kate et Mallory. Mais bon, l’idée ne me serait pas venue d’attirer l’attention sur un spectacle de lesbiennes exhibitionnistes alors que je partageais les lieux avec une fillette, aussi dégourdie soit-elle.



			Je me suis levé pour aller à la salle de bain, pas tant pour une envie pressante que pour m’occuper un peu. J’ai pris un moment pour m’observer dans le grand miroir. C’est un peu comme un lever de soleil, notre tête à quatre heures du matin : elle est là tous les jours, mais on ne la voit pas souvent. Front de plus en plus dégarni, tempes blanchissantes, rides, cernes, il n’y avait pas grand-chose à voir de plus que ce que j’avais sous les yeux en me levant à une heure normale. J’ai tiré la chasse d’eau et je suis sorti. J’ai remarqué que la porte du studio était fermée, je me suis dit qu’Alex y dormait sans doute. Puis, ne me mêlant visiblement pas de mes affaires, je me suis approché de la chambre et j’ai poussé un peu plus la porte qui était déjà entrouverte. Madeleine dormait sur le dos en laissant échapper de petits ronflements mignons. Elle était seule. Je suis retourné devant le studio et je me suis demandé quoi faire : ouvrir la porte en criant « coucou » et surprendre Alex et Ève nus, emboîté l’un dans l’autre ? Cogner avant d’ouvrir pour leur laisser le temps de se rhabiller ? Je savais bien que me remettre au lit sans intervenir était la chose la plus intelligente à faire. Nous étions épuisés sur le plan émotif, et je ne voyais pas l’utilité de tous nous plonger dans l’embarras. J’étais résolu à aller m’étendre en espérant me rendormir lorsqu’Alex a ouvert la porte, avec deux coupes à la main, dans le but fort probable d’aller les remplir dans la cuisine. Il était habillé. Pantalon gris en coton ouaté, vieux t-shirt des Ramones. Ève, assise sur une chaise de bureau en cuir, les bras entourant ses jambes repliées, avait un pantalon de pyjama et un chandail long à grosses mailles. Ils étaient tous les deux habillés, donc pas du tout comme dans les images salaces que j’avais eues à l’esprit, et aucune culpabilité ne s’affichait dans leurs regards même s’ils étaient surpris de me voir. Ils ne venaient pas de coucher ensemble et ne semblaient pas avoir l’intention de le faire. Je me sentais idiot, là, debout devant la porte du studio, avec rien d’autre que mes boxers, pas assez alerte pour me bricoler une raison crédible pour justifier ce que je fabriquais là. Ce sont eux que je croyais surprendre, et c’est moi qui avais l’air coupable. En désespoir de cause, j’ai ouvert la bouche et j’ai improvisé.



			— Je me suis réveillé en entendant Madeleine qui chignait. Je pense qu’elle faisait un cauchemar.



			Voilà. C’était un mensonge du début à la fin, ça jouait sur la culpabilité d’une mère qui n’avait pas entendu pleurer sa fille, mais ça me sortait d’une situation délicate. Ève est allée voir si Madeleine allait bien. Alex m’a dévisagé ; il n’était pas dupe et savait très bien ce que je m’étais imaginé. Qu’il ait envie de coucher avec Ève était parfaitement normal, je comprenais puisque j’avais des images d’elle et moi qui se formaient dans ma tête de temps à autre. Mais j’ai vu dans son regard qu’il ne le ferait pas, et nous nous connaissions assez pour que je sache qu’il en aurait tout de même eu envie. Le cas semblait donc réglé. Je suis retourné dans le salon aussi dignement que possible et je leur ai foutu la paix. Contre toute attente, je me suis vite rendormi.



			Je me suis réveillé doucement. Madeleine lisait en mangeant des céréales au comptoir de la cuisine. J’étais fatigué, mais j’avais les idées claires : je ne me reposerais jamais en restant ici, avec Alex.



			J’ai pris quelques jours pour visiter la Tate Modern, le Musée d’histoire naturelle, le British Museum et les principaux parcs, et je me suis trouvé une nouvelle destination. Ce congé me coûtait plus cher que prévu, mais, avec ma santé en jeu, ce n’était pas le moment d’être économe. Je suis parti en même temps qu’Ève et Madeleine, qui retournaient à Paris dans leur tourmente affective. Ève considérait que les quelques jours passés à Londres pour réfléchir avant de retrouver Daniel lui avaient été bénéfiques. L’avenir était incertain, mais elle voulait éviter de prendre des décisions importantes à la hâte. Pour ma part, j’espérais avoir enfin choisi l’endroit qu’il me fallait.



		



	
		
			5.



			BARCELONE



			Voilà. J’avais tâtonné beaucoup, j’avais perdu du temps à m’épivarder ailleurs, mais j’avais enfin trouvé ce dont j’avais besoin. Barcelone en solo, sans Daniel, sans Alex. La solitude, mais au milieu de l’action. Le chalet avait été une mauvaise idée, pas seulement pour les événements étranges qui s’y étaient produits, mais parce que je n’avais pas beaucoup de distractions à part regarder mes rides dans le miroir ou m’inquiéter des bruits environnants. Et Londres ne m’avait pas bien servi non plus. L’idée d’aller me faire voir ailleurs s’est vite imposée comme une évidence. Alex avait un deuil à vivre et il était instable : il voulait parfois sortir pour fêter toute la nuit mais, lorsque je me laissais influencer et que j’acceptais de le suivre, le temps de me préparer, je le retrouvais prostré dans sa chambre, couché sur le dos, un livre fermé dans une main, occupé à fixer le plafond. Et plus moyen de le faire bouger.



			Lorsque je lui ai confié mon envie de partir, il n’a pas eu d’autre choix que de me donner raison : nous avions tous les deux besoin de solitude et de repos. Et Barcelone était une ville que je rêvais de revoir depuis longtemps. 



			Ma chambre était parfaite, juste assez grande, avec une cuisinette qui m’évitait de prendre tous mes repas au restaurant. Sur mon balcon du premier étage, je déjeunais en observant les passants de l’avenue Portal de l’Àngel qui s’en allaient travailler. C’étaient ensuite les touristes ébouriffés qui déambulaient, à la recherche d’une laverie automatique ou d’un endroit où boire leur premier café.



			Il me suffisait de descendre quelques marches pour me retrouver dans l’agitation du quartier gothique. J’avais besoin de sortir de moi, de me distraire, de me laisser bercer par l’accent local pour mieux me dépayser. Je pouvais me fondre dans la foule et rester des heures sans parler à personne, mais sans jamais m’ennuyer.



			La ville n’avait pas beaucoup changé depuis ma dernière visite. Dès que je m’éloignais de La Rambla, avec ses touristes et ses attrape-touristes, je constatais que c’étaient encore les jeunes qui dominaient Barcelone. Ils étaient partout, sur toutes les terrasses et dans tous les restaurants, ils fumaient et buvaient, parlaient fort, se promenaient à moto sans casque et passaient d’un petit groupe à un autre comme si tout le monde se connaissait. L’époque où j’étais ce fêtard insouciant m’a paru lointaine. D’autres m’avaient remplacé et, même si je les enviais un peu, j’acceptais ma condition d’adulte au foie gras avec une sérénité que je n’avais pas à vingt ans. J’ai parfois l’impression que tout ce que je faisais avant d’avoir une famille était dénué de sens.



			C’est en arrivant à Barcelone que j’avais décidé d’enfin mettre en pratique les conseils de mon médecin : je ne consommais plus d’alcool, je mangeais moins, je buvais beaucoup d’eau et je faisais chaque jour de longues marches. Il m’avait dit que si j’étais discipliné je verrais vite les résultats, et c’était vrai. Déjà, mon moral était meilleur, je sentais que j’avais perdu un peu de poids et j’avais un regain d’énergie. Mon éventuel retour au travail me semblait être une chose envisageable.



			Comme des millions de quadragénaires avant moi, je découvrais les vertus d’être en santé. Si la tendance se maintenait, j’allais bientôt me mettre à jogger, à manger du tofu en souriant et à bannir le gluten de mon alimentation.



			Mais ça n’arriverait pas. Je n’avais tout de même pas l’intention de devenir un modèle à suivre. Me dégraisser le foie et réussir à rentrer au travail avec enthousiasme me suffirait. Malgré tout, je m’étais bricolé une série d’exercices que j’effectuais chaque matin et j’avais recommencé le rituel du rasage que j’avais négligé depuis le début de mon congé. Avec mes nouveaux vêtements, plus chics et mieux coupés que tout ce que je possédais avant, je parvenais à être présentable, pour peu que je m’en donne la peine.



			Les femmes se dénudaient sans gêne, elles revêtaient des robes légères ultracourtes ou des shorts en jean qui leur couvraient tout juste les fesses, soucieuses de profiter du soleil. Je devais faire un effort pour ne pas marcher dans les rues avec la bouche grande ouverte et les sourcils en accents circonflexes. Ma libido criait famine dès que je sortais de l’hôtel.



			Dans un café, en feuilletant la section culture des journaux à la recherche d’activités, j’étais tombé sur l’annonce d’un vernissage de Yuji Karasu à la galerie NuA, qui avait lieu dans deux semaines et qui était ouverte au public. La toile dans l’appartement d’Alex avait piqué ma curiosité et j’étais ravi de pouvoir rencontrer l’artiste, à défaut de pouvoir m’offrir un de ses tableaux.



			Le jour du vernissage, avant de me rendre à la galerie, j’ai consulté la page Wikipédia dédiée à Yuji Karasu pour connaître un peu mieux son œuvre et aussi pour savoir à quoi il ressemblait afin de féliciter la bonne personne. Il avait une vie plutôt tourmentée : un divorce, qui l’avait poussé à quitter Montréal pour s’installer à Berlin. Sa fille était morte en bas âge et son ex-femme s’était suicidée peu après. Sans surprise, la noirceur de sa vie se répercutait dans son œuvre. Il peignait d’immenses toiles monochromes où, au premier coup d’œil, on ne voyait rien. Ce n’est qu’en se tenant sous un angle ou un autre qu’on finissait par voir des formes émerger de la peinture. Des silhouettes. Des fantômes de femmes et d’enfants et, parfois, entre deux de ces personnages, en plein centre de la toile, un vide, une absence, tout aussi dramatique que le reste.



			J’étais d’avance. Pour éviter d’arriver le premier, je me suis trouvé un bar tout près de la galerie et je me suis installé à la terrasse. J’ai demandé un thé glacé au serveur, en français et en anglais, mais il n’a pas saisi ce que je voulais. J’ignorais comment le dire en espagnol ou en catalan.



			— Frio tea ? Sí ? No ?



			Après une conversation confuse et décousue, je me suis rabattu sur une eau Perrier. Barcelone est une ville festive qui se prête mal à un jeûne d’alcool, mais je tenais bon. J’ai bu mon eau à grandes gorgées en espérant m’étourdir un peu avec les bulles.



			Je voyais le trottoir devant la galerie se remplir de gens chics, jeunes et branchés. J’avais eu la bonne idée d’enfiler une des cravates étroites que m’avait fait acheter Alex. Les deux grandes portes étaient ouvertes et, d’où j’étais, j’entendais de la musique électronique qui réchauffait l’ambiance, probablement un autre de ces groupes en vogue dont j’ignorais l’existence. J’ai terminé mon verre d’eau, je me suis frayé un chemin parmi les fumeurs, les vapoteurs et les poseurs, et je suis entré.



			Je suis passé d’une toile à l’autre, sans me presser, en refusant les coupes de vin blanc et rouge que des serveurs me tendaient à tout moment en découvrant que j’avais les mains vides. Ils ont fini par comprendre que je ne boirais rien. Les toiles étaient imposantes, fidèles au style habituel de Karasu, quoique dans des couleurs différentes de ce que j’avais vu sur Internet. Il avait délaissé le noir charbon et le rouge sang pour aller dans des tons de bleu. Des bleu marine très foncés, des bleu-gris presque noirs, rien de très joyeux, mais ça me paraissait déjà un peu plus lumineux.



			Son agent, un grand blond très mince, guidait Yuji Karasu d’un petit groupe à un autre en le tenant par le coude. Il souhaitait le présenter à tout le monde, alors que l’artiste semblait avoir envie d’être ailleurs. Tout de même, lorsque je l’ai croisé, son sourire de gratitude était sincère et sa poignée de main solide. Il a vite reconnu l’accent québécois et m’a confié s’ennuyer de Montréal. Du Montréal d’avant la tragédie, a-t-il pris soin de préciser, sans donner plus de détails. J’imagine que pas mal tous les gens présents connaissaient son histoire. Il m’a remercié d’être là et son agent l’a tiré vers deux jeunes femmes qui trépignaient d’impatience dans mon angle mort depuis un moment. Elles bredouillaient en cherchant leur souffle et en replaçant leurs coiffures et leurs vêtements, survoltées comme si elles avaient affaire à une rock star qui allait choisir avec laquelle des deux il passerait la nuit. La force tranquille de Karasu lui donnait un certain charme empreint de mystère, mais quelque chose me disait qu’il avait mis la sexualité de côté. Peut-être que je me trompais, mais j’avais l’impression que l’optimisme de ces deux filles était vain.



			Une main dans une poche de mon pantalon, je sirotais un verre d’eau pétillante qu’une serveuse perspicace m’avait offert. Je m’étais inventé une pose nonchalante qui me semblait plus ou moins réussie. Je ne connaissais personne et ça me rendait mal à l’aise ; quelqu’un m’observant depuis quelques minutes aurait sans doute conclu que j’étais un pique-assiette venu à l’exposition pour les petites bouchées. Par moments, je m’approchais d’un groupe, très doucement, l’air de rien, espérant qu’on m’accueille avec cette cordialité typique des vernissages, où nul ne se souvient tout à fait de qui est qui et reste donc poli et ouvert, en attendant que le nom de la personne qui lui sourit lui revienne à la mémoire ou, le cas échéant, qu’il se la fasse présenter par quelqu’un d’autre. Je glandais un peu et je m’éloignais discrètement si les gens discutaient en espagnol ou en catalan. J’aurais été capable de suivre le gros de la conversation, me présenter, et puis plus rien. Je n’ai jamais eu le don des langues et, à force de ne jamais m’exercer, mon espagnol de base était entremêlé d’italien, d’anglais et de mime.



			J’avais fait le tour deux fois, j’avais félicité l’artiste, je ne connaissais personne et je ne profitais même pas du vin gratuit : je n’avais plus vraiment de raison de m’éterniser ici. J’étais au fond de la galerie, près des toilettes, coincé derrière un petit groupe qu’il m’a fallu contourner en m’excusant. Des Français. Voyant que je parlais leur langue, un barbu sympathique d’une trentaine d’années m’a salué et m’a demandé d’où je venais. Nous avons discuté un moment, j’ai serré quelques mains et je me préparais à leur souhaiter une bonne soirée et à retourner à l’hôtel lorsqu’une femme a émergé de la foule et s’est avancée vers eux. Vers nous. Vers moi. Elle a hoché la tête d’un air satisfait, avec sur le visage l’expression de quelqu’un qui cherchait ses amis et qui vient de les retrouver. Les Français l’ont accueillie avec de grandes bises sur les joues et j’ai reconnu l’accent québécois dès qu’elle s’est mise à parler. Je n’avais pas perdu mes repères au point d’être soulagé en croisant une Québécoise, le dépaysement linguistique de la Catalogne me convenait tout à fait, aussi n’ai-je pas très bien compris pourquoi mon estomac s’est noué en la voyant. Elle était presque aussi grande que moi, et sa robe d’été dévoilait ses épaules, délicatement bronzées. Son cou, long et mince, donnait tout de suite envie d’y poser les lèvres pour humer ses cheveux bruns, rassemblés dans un chignon haut sur sa tête, fait à la hâte. Un peu dépeignée, les sourcils en broussaille, vêtue d’une robe toute simple et pas vraiment moulante, elle semblait être venue ici sans se soucier d’impressionner les gens et, rien que par cette attitude, cette confiance apparente, elle se démarquait de la foule. Son sourire était franc, alors que tout le monde autour souriait mécaniquement pour éviter de froisser un contact potentiel. Elle n’était pas là pour étendre son réseau, elle ne cherchait à épater personne. Elle ne portait aucun maquillage et, pourtant, ses lèvres pulpeuses étaient d’un rouge carmin complètement obsédant.



			À la seconde où je l’ai vue, j’ai su que cette femme me causerait des ennuis.



			Mon ventre a gargouillé de façon étrange et m’a rappelé que j’existais et que j’étais là, immobile, à regarder une femme beaucoup trop intensément. J’ai choisi la seule option raisonnable qu’un homme en couple a dans ce genre de situation : la fuite. Je me suis réfugié aux toilettes, le souffle coupé. Pris d’un vertige, je me suis appuyé au comptoir des lavabos pour tenter de comprendre ce qui m’arrivait. J’avais déjà vu de jolies femmes avant, que je sache. Il y en avait partout dans la salle, partout dans les rues de Barcelone, et même Kate et Mallory, les voisines d’Alex, ne m’avaient pas causé autant d’émoi alors qu’elles s’offraient en spectacle vêtues de lingerie fine ou pas vêtues du tout. J’ai observé mon air hébété dans le miroir sans trop savoir depuis combien de temps j’étais là. Je voulais fuir par une fenêtre étroite qui donnait sur la ruelle, sans un regard en arrière et, en même temps, je voulais retourner dans la galerie. Il fallait que j’y retourne. Je n’avais vu cette femme que quelques secondes, mais, déjà, elle me manquait. Son absence me coupait le souffle. L’idée qu’elle puisse déjà être partie et que je ne la revoie jamais m’était insoutenable. Lui parler était un projet saugrenu : je me sentais incapable d’entamer une conversation avec quelqu’un qui me mettait dans un tel état. J’avais chaud rien que d’y penser.



			Je me suis aspergé le visage d’eau fraîche pour sortir de ma torpeur. Il n’y avait rien pour me sécher, alors j’ai déroulé un mètre de papier hygiénique pour m’éponger. Il m’a fallu quelques minutes pour retirer tous les morceaux de papier qui s’étaient collés à mon visage. Je me suis inspecté dans le miroir afin de m’assurer que j’étais encore présentable. Je l’ignorais. Mon cerveau ne fonctionnait plus convenablement, le stress brouillait les connexions, la grande brune m’engourdissait l’esprit. L’instinct m’envoyait des messages contradictoires : fuis, reste, va la retrouver, parle-lui, roule-toi en boule sous les lavabos et ne bouge plus, danse, vis, meurs, chante. Je suis sorti des toilettes confus et désorienté. J’ai fait quelques pas vers la première toile à ma portée et je me suis perdu dans sa contemplation. Ça aurait pu être une affiche « Interdit de fumer » que je ne l’aurais pas remarqué.



			Des serveurs passaient avec de petites bouchées sur des plateaux, mais j’avais la mâchoire trop crispée pour avaler quoi que ce soit. J’ai senti quelqu’un, sur ma droite, qui s’approchait en m’observant.



			— Allo ! Je t’ai vu tantôt avec mes amis, t’as disparu avant qu’on ait le temps de se présenter !



			La chance que j’ai, c’est que les émotions fortes me donnent un air inexpressif. Son regard était plongé dans le mien et je m’y suis abandonné, j’aurais cru que ça m’aurait fait exploser le crâne à cause du stress, mais c’était le contraire qui se produisait, ses yeux bruns pétillants avaient sur moi un effet apaisant. J’ai laissé tomber toutes mes défenses et j’ai serré la main qu’elle me tendait. Une grande main chaude un peu rugueuse, une main d’artiste, une main que je ne voulais plus lâcher.



			— Allo ! J’étais aux toilettes.



			C’est sorti sans que j’y puisse quoi que ce soit. Première image qu’elle aura de moi : assis tout seul en train de chier. J’aurais aimé rectifier, préciser que je n’avais fait que regarder dans le vide, mais elle aurait pu croire que j’étais constipé ; bref, rien de ce que j’aurais pu ajouter n’aurait amélioré la situation.



			— Un Québécois !



			— Eh oui ! Je suis démasqué ! Nicolas.



			— Frédérique.



			— Allo, Frédérique !



			J’abusais du point d’exclamation, mais je trouvais miraculeux que ma bouche, complètement sèche, puisse produire un son. Nos mains étaient encore imbriquées l’une dans l’autre, et nous avons mis fin à cette étreinte doucement, presque à regret, ses doigts glissant sur les miens avant de se retirer. Frédérique m’a posé quelques questions, véritablement intéressée par qui j’étais et d’où je venais, et sa curiosité candide était charmante. Sa proximité ne m’intimidait plus du tout, je me sentais prêt à répondre à toutes ses questions, même si nous devions y passer la nuit. Au fil de la conversation, j’ai appris qu’elle habitait à Cadaqués, un village côtier au nord de Barcelone que j’avais visité il y a longtemps, là où le peintre Salvador Dalí avait vécu une partie de sa vie. Elle y était depuis deux ans et venait d’y ouvrir une boutique de souvenirs où elle vendait les bijoux qu’elle fabriquait. Elle m’a montré le bracelet qu’elle avait au poignet et ça m’a rassuré : il était simple et moderne. J’aurais été déçu qu’elle n’ait pas de talent, mais je me doutais bien qu’elle en avait. La curiosité et l’intelligence dans son regard ne trompaient pas.



			Elle ne semblait pas pressée de retrouver ses amis et j’ai préféré ne pas lui en faire la remarque. Je ne voulais plus quitter cette bulle d’intimité douce et tranquille qui nous enveloppait et qui cantonnait les gens autour de nous dans des rôles de figurants. Frédérique s’est collée contre moi pour laisser passer un serveur portant un plateau chargé de verres et j’ai pu humer le parfum d’agrumes de ses cheveux frais lavés. Je me suis vu un instant approcher mes lèvres des siennes, et peut-être a-t-elle senti mon trouble, il y a eu un moment de silence où nous nous sommes contentés de sourire sans chercher à le combler. Elle a posé sa main sur mon bras, sans raison apparente, alors qu’un serveur remplissait sa coupe de vin blanc, et j’aurais voulu qu’elle ne me lâche jamais. Comme si c’était la chose la plus naturelle au monde, j’ai posé ma main sur la sienne. Nous avons fait quelques remarques sur les gens les plus bizarres de notre entourage immédiat en pouffant de rire à tout moment. Le moindre de ses sourires me donnait chaud.



			Ses amis nous ont rejoints et le barbu m’a lancé un sourire entendu, comme s’il savait ce que je vivais, comme s’il l’avait vécu lui aussi. Frédérique dégageait une aura particulière, chaque personne qui portait son attention sur elle, homme ou femme, changeait d’expression ; elle faisait naître une lueur joyeuse dans le regard des gens.



			Une fille du groupe a déclaré d’un ton dramatique qu’elle allait mourir si elle ne mangeait pas dans la demi-heure. Je n’avais pas encore envisagé la possibilité d’être séparé de Frédérique. Ça me semblait difficile à vivre.



			— Tu nous accompagnes ?



			J’étais perdu dans mes pensées – Frédérique, moi, île déserte, nus sous les cocotiers –, il a fallu que s’installe un silence autour de moi, dans l’attente d’une réponse, pour que je comprenne que la question de la fille affamée m’était adressée. Et je ne savais pas quoi répondre. Le choix sensé était la fuite et l’oubli. Le choix tentant était de les suivre, d’approfondir cette relation, de développer des sentiments et de me faire du mal. Cette rencontre ne pouvait que se terminer dans les larmes et l’idée s’imposait à mon esprit même si elle ne me plaisait pas : plus vite nous nous séparerions, moins ce serait douloureux. Je connaissais cette femme depuis moins d’une heure et déjà je vivais la perspective de ne plus jamais la revoir comme un deuil. Je ne me reconnaissais plus. Mon dernier coup de foudre datait de mon adolescence et n’avait pas été aussi fulgurant. Mes quelques relations amoureuses avaient débuté comme on allume un feu, avec lenteur, à faire sans cesse de petits ajustements pour que ça s’embrase, pour qu’il n’y ait pas que quelques flammes avant que tout s’éteigne. Avec elle, il me semblait que nous pourrions nous prendre la main, là, maintenant, ne plus jamais nous quitter et vivre heureux jusqu’à la fin des temps, comme dans les contes débiles avec lesquels on souille le cerveau des enfants.



			Il n’y avait pas de bonne réponse à la question. Il n’y en avait que des mauvaises. J’ai choisi la plus prudente et je me suis inventé un souper avec des amis : on m’attendait, j’étais un peu en retard, déjà, et mon rendez-vous était plutôt loin d’ici. La déception s’est affichée sur le visage de Frédérique ; ça n’a pas duré plus d’une seconde, mais j’étais certain de ce que j’y voyais. Contrairement à ses amis, elle ne croyait pas un mot de mon histoire, mais elle comprenait ma décision.



			Nous avions des millions de choses à nous dire, mais la fin proche nous rendait confus et décousus. Nous avons échangé quelques banalités : elle retournait à Cadaqués le lendemain, je retournais au Québec dans une semaine ou deux, ni elle ni moi ne savions comment terminer tout ça. Nous sommes sortis de la galerie NuA résignés, sans dire un mot. J’ai eu des bises enthousiastes de tous ses amis et, comme s’ils se doutaient que nous avions besoin d’un peu de temps rien qu’à nous, ils ont attendu Frédérique en se tenant un peu à l’écart. Je n’avais pas rêvé la réciprocité de cette attirance ; après deux baisers sur les joues, nous nous sommes serrés dans les bras en fermant les yeux, en savourant le moment, sachant que la séparation nous ferait mal.



			C’est lorsque Frédérique a disparu de mon champ de vision en tournant au coin de la rue que ma petite voix intérieure s’est finalement fait entendre. Tu fais quoi, là ? C’est quoi, le plan ? T’oublies pas que t’as une vie à Blainville, hein ? Une femme, deux enfants et tout. Non, je ne l’oubliais pas. Je n’avais pas de plan. Je n’allais rien faire. Rien d’autre que me remémorer ces quelques moments de bonheur passés avec elle et les chérir jusqu’à ma mort.



			Il m’a fallu moins d’une minute avant d’être complètement désemparé. Mon premier réflexe aurait été de me mettre à courir pour les rejoindre, mais je savais bien qu’arriver essoufflé et en sueur devant le petit groupe me vaudrait une réputation de désespéré, voire de maniaque. J’ai empoigné solidement un poteau et je m’y suis accroché comme pour m’empêcher d’y aller. J’ai respiré lentement, profondément, en comptant jusqu’à dix. J’ignorais où ils allaient manger et j’ai réussi à me convaincre qu’il était trop tard maintenant pour espérer les retrouver. J’ai marché dans la direction opposée, l’air absent, au hasard des rues. Je me félicitais pour ma sagesse, je regrettais mon choix, je souriais d’un air résigné, je grimaçais d’un air ulcéré, je passais d’un état à un autre en l’espace de quelques secondes. Je regardais par terre lorsque je rencontrais des passants pour éviter de les effrayer. J’ai buté contre une poubelle et j’ai failli m’étaler de tout mon long ; je me suis rattrapé de justesse en m’agrippant à une clôture.



			Il m’a fallu une bonne heure, le temps de comprendre où j’étais et de revenir à l’hôtel à pied, pour retrouver mon calme. Cette longue marche m’avait aéré l’esprit, je me sentais beaucoup mieux. J’ai mangé un sandwich dans un café avant de rentrer et j’ai rêvassé sur mon balcon en observant les passants, avec comme projet de m’affaler ensuite sur le sofa pour regarder des merdes à la télé jusqu’à ce que le sommeil me gagne. Je me suis demandé ce qui avait poussé une femme de Montréal à s’installer à Cadaqués. J’ai vite éliminé quelques hypothèses pour arriver à une déduction simple : Frédérique avait rencontré un beau grand Catalan et avait tout quitté pour lui. Un amour si fort qu’elle avait laissé sa famille et ses amis derrière pour vivre une vie de bohème et, un peu lassée de toutes ces journées d’oisiveté, elle s’était mise à fabriquer des bijoux, qui lui avaient rapporté suffisamment d’argent pour qu’elle puisse ouvrir sa propre boutique. Elle était heureuse, amoureuse, et habitait un petit village face à la mer Méditerranée. L’enthousiasme qu’elle avait exprimé envers moi était sans doute le même qu’elle avait envers la vie et les gens en général. Ce trait de personnalité faisait d’elle un être charmant, mais ne faisait pas de moi quelqu’un de différent des autres. Je lui avais prêté des intentions. J’avais fabulé. Elle était contente de pouvoir parler en français avec quelqu’un du Québec après des mois à parler catalan et c’était tout. Ça m’a rassuré, en un sens : elle ne serait pas là, chez elle, debout à la fenêtre, à se morfondre et à soupirer en espérant que je la retrouve. Je n’avais aucune raison de lui rendre visite. Ça avait été une rencontre mémorable, j’avais décidé de ne pas m’emporter en ayant la sagesse de décliner l’invitation à souper, cette histoire s’arrêtait donc là. Tout ça était très clair dans ma tête : mon envie de la revoir s’estomperait d’ici quelques jours, je ferais la connaissance d’autres personnes sympathiques, Frédérique resterait un beau souvenir que je rapporterais de voyage. Un souvenir parmi tant d’autres. Rien de plus. Non, je n’irais pas à Cadaqués. Ce serait absurde. Je n’avais rien à faire là. Voilà tout. Fin de l’histoire. On passe à autre chose. Hop.



		



	
		
			6.



			CADAQUÉS



			J’avais pourtant réussi à résister pendant quelques jours. Je m’étais trouvé bon. Mes journées se déroulaient à merveille, soleil, temps doux, je profitais de Barcelone, de ses restos et de ses musées, je prenais de longues marches pour m’imprégner de l’ambiance particulière de la ville, j’arrivais même à ne plus me perdre en tournant en rond dans le quartier gothique tellement je l’avais arpenté dans tous les sens. Mais Frédérique était comme un virus envahissant. Barcelone sans elle ne me semblait plus du tout adéquate. Son visage investissait mes pensées, j’entendais des échos de sa voix, je n’étais à l’abri nulle part : la moindre brunette qui lui ressemblait un tant soit peu la ramenait à mon souvenir. Peut-être allais-je bientôt me procurer une plume d’oie et du papier de luxe pour lui écrire des poèmes. J’étais pathétique.



			Comme on écoute une chanson pour qu’elle cesse de nous occuper l’esprit, j’ai cru bon de me rendre à Cadaqués pour aller saluer Frédérique, la voir se demander ce que je foutais là, vivre un léger malaise, repartir en vitesse et enfin pouvoir mettre cette obsession derrière moi.



			Un matin, très tôt, sur un coup de tête, j’ai donc bourré ma valise à la hâte, j’ai payé mes nuitées d’hôtel et je me suis acheté un billet d’autocar direction Cadaqués. Un trajet de plus de deux heures dont une partie se déroulait sur une route étroite à flanc de montagne, qui avait failli me faire regretter mon idée. Je me retenais de pousser des cris à chaque virage alors que les résidents de l’endroit, habitués à emprunter ce trajet, somnolaient en attendant leur arrêt.



			Pour le même prix que ma chambre à Barcelone, j’avais trouvé un petit appartement de trois pièces avec une cuisine, une salle de bain avec puits de lumière et une terrasse avec vue sur la Méditerranée. En pleine saison touristique, ça tenait presque du miracle.



			Malgré ma hâte de la revoir, je ne m’étais pas précipité dans la boutique de souvenirs de Frédérique dès ma sortie de l’autocar. Rien que d’être dans le même village qu’elle m’apportait un certain apaisement, je savais qu’elle était là, quelque part, tout près. Et puis j’ignorais où était la boutique. Je n’avais pas pensé à en demander le nom à Frédérique et, puisqu’elle était ouverte depuis peu, je supposais qu’elle n’était répertoriée nulle part. Le premier jour, j’ai pris mon temps. J’ai étiré mon dîner à la terrasse d’un café et j’ai arpenté quelques rues, au hasard, sans méthode particulière. Je suis donc repassé plusieurs fois au même endroit, sans retrouver sa trace, mais sans m’inquiéter non plus ; elle ne pouvait pas être bien loin.



			Le deuxième jour, debout de bon matin, j’ai ramassé un caillou sur ma terrasse et je cherchais où pouvait bien se cacher cette saleté de coq qui nuisait à ma santé mentale. Il refusait de se montrer, je suis donc retourné au lit en emportant mon ordinateur. Je doutais d’être capable de me rendormir, alors aussi bien perdre mon temps sur le Web. Ma messagerie instantanée était ouverte et un clignotement indiquait que quelqu’un venait de m’écrire. C’était Marie-Soleil. Elle me demandait où j’étais exactement et comment j’allais. C’était la première fois qu’elle m’écrivait. Après un moment d’hésitation, je lui ai répondu le plus sommairement possible. J’allais bien. J’étais à Cadaqués. Je lui ai précisé que c’était un village au nord de Barcelone, avant qu’elle me pose la question. « Moi aussi, ça va, merci ! » Je ne le lui avais pas demandé. « Je me sens chaude, ce soir ! » J’ai réalisé que s’il était six heures ici, il était minuit chez elle, un soir de semaine. J’aurais cru qu’elle était du genre à se coucher à vingt et une heures trente, après une tisane à la camomille et un bain chaud. J’ai relu plusieurs fois ce qu’elle venait de m’écrire, pour m’assurer que je n’avais pas rêvé, d’abord, ensuite pour voir si ce n’était pas une phrase innocente que j’interprétais mal. « Je me sens chaude, ce soir ! » Je ne voyais pas ce que ça aurait pu vouloir dire d’autre.



			Et je ne savais pas ce que je pouvais lui répondre. Élégant, lui offrant une façon simple de mettre cette phrase derrière nous et de tuer le malaise, j’ai détourné ses insinuations en lui conseillant mon truc habituel pour les soirs d’alcool : deux Advil, deux verres d’eau. Elle m’a envoyé un « Lol » et un « Tu sais très bien ce que je veux dire ». J’ai tenté à nouveau de clore le sujet en lui écrivant qu’elle n’avait qu’à aller se coucher et que Jean-Sébastien s’occuperait sûrement d’elle. Elle était au lit, m’a-t-elle répondu, mais Jean-Sébastien était chez des amis et rentrerait tard, et sans doute trop ivre ou trop fatigué pour baiser. Elle était seule et nue, a-t-elle senti le besoin de préciser.



			J’ai pris un moment pour visualiser la scène. Mine de rien, l’éducatrice en garderie avait réussi à m’émoustiller. Je lui ai souhaité une bonne nuit en m’imaginant naïvement que ce serait la fin de la discussion. Elle a été plus claire. « Pour que je passe une bonne nuit, je pense qu’un orgasme m’aiderait. » On ne pourra m’accuser de ne pas avoir résisté : « Peut-être qu’un livre endormant aura le même effet. T’as déjà lu Paul Auster ? » Sa réponse est arrivée deux secondes après : « Je voudrais ta queue dans ma bouche, là, tout de suite. » J’avais les doigts au-dessus du clavier, à me demander quoi répondre pour éviter de l’encourager. « Je te ferais bander de quelques coups de langue en te caressant les couilles et je te glisserais bien dur au fond de ma gorge. » Tenter de freiner son élan me semblait de plus en plus impossible. Elle m’écrivait probablement d’une seule main en se caressant le sexe de l’autre.



			J’aurais pu lui dire pour la raisonner que Martine ne verrait pas tout ça d’un bon œil, mais, bon, elle paraissait terriblement excitée, et était probablement soûle. J’hésitais à lui gâcher son plaisir. Je n’avais jamais eu à me demander à quel point c’était mal de correspondre avec quelqu’un qui rêve d’engouffrer mon pénis, puisque ça ne m’était jamais arrivé. D’ailleurs, il y avait là un léger flou dans les règles établies en couple, et cette technologie n’avait jamais été intégrée à notre liste de choses permises ou interdites. Draguer, ça, nous pouvions. Aller jusqu’à embrasser avec la langue était à éviter. Échange de correspondance érotique non préméditée : pas clair. « T’es là ? Si t’es pas bavard, j’espère au moins que tu t’occupes de ta bite. » J’ai trouvé l’idée plutôt bonne. Je me masturbais parfois en pensant à elle – elle dans un de ses shorts courts à taille basse, plus particulièrement – et j’ai toujours considéré que ce qu’on fait en pensée n’est pas condamnable. Alors j’ai descendu mes boxers pour me sortir la queue, déjà en érection. Tant qu’à rester là à ne rien faire. Je me suis même laissé aller à lui répondre. « C’est ce que je fais. » Ça a semblé l’encourager. « J’aimerais ça te regarder. Et que tu me regardes. Et puis je te rejoindrais, je m’assoirais sur toi et je glisserais ta bite au fond de ma chatte en approchant mes seins de ton visage pour que tu puisses les lécher. Tu m’excites, mon salaud. » Et pourtant, je ne faisais rien. Presque rien. « Ensuite, je vais serrer mes lèvres autour de ton gland et te branler en te regardant dans les yeux jusqu’à ce que tu jouisses sur ma langue. » « Mmmm, c’est bon », me suis-je contenté d’écrire, formulation plutôt neutre compte tenu de mon degré d’excitation. « Je vais agripper tes fesses et te laisser baiser ma bouche. » Ses messages mettaient plus de temps à arriver, elle s’occupait peut-être d’elle à deux mains. Après quelques messages un peu décousus, sans majuscules ni signes de ponctuation, que je recevais à intervalles réguliers, elle y a été d’un « tu vas me faire jouir, mon cochon ». Je ne croyais pas y être pour grand-chose, mais je ne me suis pas obstiné avec elle. J’ai même répondu un « J’aimerais t’entendre gémir », au point où j’en étais. Et c’était la vérité. J’aurais bien aimé voir et entendre ce qui se passait vraiment de son côté. Elle a joui – je n’avais d’autre choix que de me fier à son témoignage –, et je l’ai suivie de peu. Après m’être essuyé les doigts avec une poignée de mouchoirs en papier, je lui ai transmis l’information, ce qui a semblé la rendre heureuse. « Yessss ! Je savais bien que je te ferais gicler, un jour ! »



			Ce n’est qu’à ce moment, avec un peu de recul, alors que mon pénis retrouvait sa taille au repos, que j’ai réalisé que ce que je venais de faire était probablement mal. Je venais de confier à une amie de ma femme qu’elle m’avait fait jouir. Ça dépassait probablement les limites floues établies dans mon couple. Et rien ne me disait que Martine n’était pas là, avec Marie-Soleil, devant une bouteille de vin blanc entamée, à vouloir me faire une blague, toutes deux surprises de voir que je n’avais pas résisté longtemps et jusqu’où j’étais allé. Je les imaginais bien, soûles, à pouffer de rire et puis à déchanter en constatant que j’étais un détraqué sexuel.



			Ça m’a fait un peu peur.



			Mais, en y réfléchissant calmement, je ne croyais pas vraiment que Martine aurait été à l’aise de regarder son amie m’écrire des messages aussi explicites, même pour s’amuser. Ça m’a rassuré. « Merci, Nicolas ! Je vais bien dormir, maintenant, en pensant à ton sperme qui me coule au fond de la gorge et à l’odeur de ma chatte sur ta queue mouillée… xxx » Je lui ai souhaité une bonne nuit, je l’ai traitée de cochonne – elle a approuvé –, j’ai fermé l’ordinateur et je me suis levé. Je n’avais même pas remarqué que le coq s’était tu. 



			Je venais de vivre un moment étrange, quelque part dans les zones floues de l’infidélité. Avec une amie de Martine. C’était plutôt une mauvaise idée. J’aurais dû fermer l’ordinateur dès que son premier message m’était parvenu, faire semblant que je n’y étais pas, aller voir ailleurs si j’y étais. Mais non. Une femme en manque de sexe me contacte, je résiste un peu pour la forme et, hop, je me sors la queue et j’embarque dans son délire. Ce n’était pas l’orgasme le plus glorieux de mon existence. Et, maintenant, je me demandais si c’était vraiment avec Marie-Soleil que j’avais correspondu ; même si je connaissais son penchant pour ce qui se cachait dans mon pantalon, je l’entendais rarement parler d’autre chose que d’enfants, de garderie et de vomi. Avec l’anonymat qu’implique ce genre de conversation, j’avais peut-être échangé avec son mari, ses enfants ou sa grand-mère. La peur est revenue. Le mieux, ce serait de lui en parler la prochaine fois que je la verrais, afin de m’assurer que c’était bien avec elle que j’avais correspondu, pour éliminer le malaise et mettre ce léger incident derrière nous. D’un autre côté, il y avait quelque chose de si abstrait dans tout ça que j’aurais pu facilement me convaincre que ce n’était pas arrivé, que ce n’était qu’un fantasme que je m’étais imaginé au réveil, encore à moitié endormi, pour accompagner une branlette matinale.



			J’ai filé sous la douche en tentant de ne plus y penser et puis j’ai déjeuné sur la terrasse. Un peu avant midi, après avoir paressé au soleil, je suis parti à la recherche de celle qui m’avait mené ici. Une autre mauvaise idée, sans doute. 
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			Plutôt que d’errer comme je l’avais fait jusque-là, j’ai décidé d’être méthodique et d’amorcer mes recherches dans les rues qui partent de la place principale, là où la statue de Salvador Dalí tourne le dos à la mer, coincée entre deux cafés touristiques installés sur la plage. Je suis allé dans la direction où elle semblait regarder. Je n’ai pas eu à marcher plus de deux minutes avant de la trouver : c’était une petite boutique sur un coin de rue dont l’entrée, légèrement en retrait, permettait de laisser des présentoirs de cartes postales à l’extérieur, mais à l’abri de la pluie. J’ai tout de suite su que c’était là. Pincement au cœur, papillons dans le ventre, jambes molles, j’étais tellement certain d’y être que j’ai dû faire une pause à quelques pas de la porte afin de me rappeler comment respirer normalement.



			Comme si elle avait senti ma présence, Frédérique est sortie de la boutique à ce moment-là, sans autre raison apparente que m’accueillir en souriant. Elle avait à peine l’air surpris de me voir. Elle savait que je viendrais. Rien dans son regard ne laissait supposer qu’elle cherchait qui j’étais, se rappelant vaguement m’avoir vu quelque part, mais sans se souvenir de l’endroit ni du contexte. Elle m’a souri comme on sourit à quelqu’un qu’on connaît depuis longtemps. Et elle était encore plus belle que dans mon souvenir. Malgré l’émoi qu’elle me causait, je crois bien que j’affichais une mine détendue. C’était l’avantage de m’être masturbé le matin. Ça m’évitait de me jeter à ses pieds en ronronnant de bonheur. Nous nous sommes fait la bise en nous disant des « allo » enjoués et j’ai pris le temps de respirer l’odeur de ses cheveux avant de revenir à une distance moins périlleuse. Elle s’apprêtait à fermer la boutique quelques minutes pour aller se chercher un café, alors je l’ai aidée à rentrer ses présentoirs de cartes postales et je l’ai accompagnée.



			Le restaurant était tout près et, comme on est en droit de s’y attendre avec une femme aussi charismatique dans un si petit village, tout le monde la connaissait et est venu la saluer. Elle m’a donc présenté à tout le monde et j’ai serré la main au chef, au serveur, et puis j’ai embrassé trois grands-mères qui ne comprenaient pas trop qui j’étais, mais semblaient ravies de me voir. Avant de repartir, elle m’a suggéré de revenir y goûter le macaroni au fromage lorsque je me serais lassé du poisson grillé accompagné d’une louche de riz et d’une demi-tomate tiédasse au parmesan qu’on servait partout ailleurs. Je me suis imaginé y manger en compagnie des trois grands-mères et, même si elles étaient pimpantes et chaleureuses et tout, j’ai confié à Frédérique que j’y mangerais volontiers, mais avec elle. C’était sans doute encore plus idiot que ce que j’avais fait le matin avec Marie-Soleil, mais je n’en étais plus à une bêtise près. Afin d’éviter que tout ça dégénère, je lui ai dit qu’elle pourrait en profiter pour me présenter son copain. Un chaperon pourrait m’être utile pour m’empêcher d’avoir des gestes regrettables, mais non, le copain n’était pas en ville et ne reviendrait pas avant quelques jours, et, oui, elle a accepté mon invitation. Elle ne se rappelait pas m’avoir dit qu’elle avait quelqu’un dans sa vie, mais je lui ai confié ma théorie et j’étais tombé dans le mille : elle était venue s’établir ici après avoir rencontré un beau Catalan. C’était bon pour moi de savoir qu’elle n’était pas célibataire. Ça tuait tous les possibles, ça me donnait la nausée, mais c’était pour le mieux. Ça m’éviterait de mal interpréter une phrase ou un geste et de m’élancer langue première en direction de sa bouche. D’autant plus que, moi aussi, ne fallait-il pas l’oublier, j’étais en couple.



			Nous avons bu nos cafés assis sur un muret devant sa boutique. Les touristes étaient dans les restaurants près de la plage à déguster du poisson grillé accompagné d’une louche de riz et d’une demi-tomate tiédasse au parmesan, alors nous étions tranquilles. On ne voyait que des habitants du village et des chiens errants qui, paradoxalement, n’avaient pas l’air d’errer du tout, mais semblaient trotter avec un but bien précis en tête.



			Nous passions d’un sujet à un autre avec une aisance naturelle, et les silences qui se faisaient parfois dans la conversation n’avaient rien d’embarrassant. Nous aurions pu rester toute la journée assis là, côte à côte, son genou gauche touchant pudiquement mon genou droit, mais elle avait du travail. Je suis rentré dans la boutique avec elle pour voir ses bijoux et je suis reparti avec un bracelet pour Martine et quelques cartes postales à envoyer aux enfants. Était-ce étrange de rapporter à Martine un souvenir fabriqué par une femme pour qui je pourrais tout abandonner si elle était disponible et que je ne me retenais pas ? Sans doute. C’était à Frédérique que je penserais chaque fois qu’elle le porterait.



			Une autre de mes mauvaises idées.



			Je me suis rendu à la plage pour mettre de l’ordre dans mes idées en jetant des cailloux à la mer, le regard fixé sur l’horizon. Je me suis trouvé un coin éloigné où il n’y avait personne et je me suis assis sur le sable. Plus j’y pensais, plus la situation était simple : j’aimais encore Martine, Frédérique aimait son copain, personne n’allait quitter personne et, dans quelques jours, lorsque je reprendrais l’avion pour retrouver ma famille, tout allait revenir à la normale. Il me suffisait de réfréner mes ardeurs et de me contenter d’apprécier cette rencontre amicale, sans espérer plus, pour pouvoir rentrer chez moi sans honte et sans secret lourd à porter. Voilà tout. Je suis rentré à l’appartement. J’ai pris une douche et je me suis installé sur la terrasse pour piquer un somme. J’ai fait ce que je tentais de faire depuis des semaines : je me suis reposé.



			J’avais des craintes, je savais que c’était une situation périlleuse, mais ça ne m’a pas empêché de ressortir de l’appartement pour aller souper avec Frédérique. Et de passer une soirée agréable comme je n’en avais pas connu depuis longtemps. Frédérique était rieuse et enjouée, et Sam, le propriétaire du restaurant, a balayé d’un haussement d’épaules mon abstinence d’alcool et nous a fait goûter aux meilleurs vins de la région. J’aurais gâché son plaisir à tenter de résister, alors j’ai remis une fois de plus ma résolution à plus tard. Nous avons mangé le macaroni au fromage, qui était délicieux, en plus de goûter à tout ce qui figurait au menu. Nous sommes sortis de là très tard, soûls, le ventre plein, avec Sam qui nous chantait un air d’opéra d’une puissante voix de ténor en terminant son verre de je ne sais plus quel alcool maison. Quelques rues plus loin, nous n’entendions plus que le léger clapotis des vagues sur la plage. On aurait dit qu’il n’y avait plus que Frédérique et moi dans les rues de Cadaqués. Je l’ai raccompagnée chez elle. Elle se mordait les lèvres, je poussais de longs soupirs, nous savions tous les deux de quoi nous avions envie, mais nous luttions, et la lutte était difficile. Ivres comme nous l’étions, excités et désinhibés, sans témoins, la situation aurait pu rapidement dégénérer. Sans doute que la maîtrise de l’un aidait l’autre à garder le contrôle, et c’est sur de chastes baisers sur les joues – quoiqu’un peu insistants et très près des lèvres – que nous nous sommes laissés. J’ai préféré ne pas savoir si elle avait fait exprès de soulever légèrement une cuisse pour l’appuyer sur ma queue au moment où nous nous sommes embrassés.



			J’avais les joues en feu sur le chemin du retour et je me mordillais les lèvres en pensant aux siennes. Mon désir pour Frédérique était un mal que je ressentais physiquement dans le moindre de mes muscles. N’eût été mon amour-propre qui me reliait encore au monde des humains, j’aurais hurlé à la lune en arrachant mes vêtements. L’animal en moi qui s’astreignait à rester tranquille en présence de Frédérique avait faim.



			Après un détour par la plage pour me calmer les nerfs en me laissant bercer par le bruit du ressac, je suis rentré à l’appartement et je me suis affalé sur le lit comme une brique.



			Sans surprise, ma nuit a été peuplée de rêves érotiques. Il y avait elle, moi, peu de vêtements et beaucoup d’action.
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			Nicolas.



			Je voulais t’écrire pour parler de notre couple et je n’y arrivais pas. Cet éloignement m’a aidée à faire le point, à prendre du temps pour moi et à réfléchir à certaines choses, mais je n’ai pas réussi à mettre mes idées suffisamment au clair pour que ça puisse s’écrire de façon compréhensible. J’avais remis ce projet à plus tard, mais, là, les choses ont dérapé… Je ne ferai pas trente-six détours dans cette courte lettre pour t’avouer ce qui m’a poussé à l’écrire : je t’ai trompé. Je suis allée trop loin alors que je croyais être en contrôle. Ce qui n’était qu’un simple flirt sans conséquence a pris une tournure inattendue. Je ne voulais pas ça. Et je ne t’écris pas pour me soulager la conscience, mais parce que je crois que c’est une conséquence de cette relation où on ne se parle pas vraiment. Je sais que j’ai l’air de chercher à me délester d’une partie du blâme, mais ce n’est pas mon but. Tu n’as pas à te sentir coupable. C’est de ma faute. D’ailleurs, je me suis mal exprimée. Ce n’est pas parce qu’on a de la difficulté à communiquer que j’ai couché avec quelqu’un d’autre. Ce serait malhonnête de jeter le blâme sur nous, c’est à moi d’assumer mon geste. Je me sens affreusement coupable et je m’excuse. Je n’ai pas envie de mener une double vie et je préfère en parler. Mais j’ai peur des conséquences. Je ne veux pas qu’on se quitte. Je ne veux pas briser notre famille à cause d’une gaffe. Ce n’est pas comme si j’allais le refaire. Je n’ai pas envie de le refaire. Je
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			Nous nous sommes vus tous les jours. Parfois je l’attendais devant la boutique, parfois elle venait me chercher à l’appartement pour m’inviter à aller manger ou à explorer les environs, peu importe. J’aurais dit oui même si elle avait proposé que nous nous jetions dans un volcan en éruption ou que nous nous inscrivions à des cours prénataux.



			Malgré mon obsession pour Frédérique, je prenais tout de même souvent des nouvelles de Daniel et d’Alex. Daniel habitait encore avec Ève et Madeleine, mais il s’était installé dans son bureau, où il passait le plus clair de son temps libre et dormait sur une causeuse trop petite pour lui. Il y avait beaucoup de choses à reconstruire dans son couple et Daniel ne savait toujours pas si c’était possible. Alex s’abîmait dans le travail, il acceptait plus de contrats qu’il pouvait en faire pour éviter de trop penser à Sandrine. Cette rupture l’inspirait et le rendait créatif, alors il en profitait. Lorsqu’ils me demandaient de mes nouvelles, je mentais. Je disais que je passais mes journées à ne rien faire ou à peu près, marchant sur la plage ou lisant à la terrasse d’un café, je me reposais. Je préférais éviter les malaises ; leur apprendre l’existence de Frédérique les aurait obligés à mentir par omission s’ils venaient à parler avec Martine. Je trouvais injuste de les mettre dans ce genre de situation. Et il n’y a que les secrets qu’on ne dévoile à personne qui restent vraiment secrets. Les autres finissent toujours par se frayer un chemin vers la lumière. Et toujours plus vite qu’on pense, et par l’entremise d’une personne qu’on croyait fiable.



			Ce n’est pas non plus comme si j’avais eu des histoires émoustillantes ou scabreuses à leur raconter. Cette relation demeurait platonique, sans que se touchent les langues ni se déboutonnent les pantalons. Nos conjoints auraient sûrement trouvé notre comportement répréhensible à plein d’égards, mais nous avions la décence de garder nos mains sur les tables plutôt qu’en dessous pendant les repas. Et s’il arrivait que nous nous frôlions en marchant, sans le faire exprès, le bon sens nous forçait à vite reprendre nos distances. Nous savions que, si nous avions le malheur de céder à notre envie de nous jeter dans les bras l’un de l’autre, ce n’est qu’à grands coups de pelle qu’on réussirait à nous séparer. Sa cuisse qui frottait entre mes jambes, ma main qui lui touchait le creux du dos et descendait sur une fesse, tout ça ne durait qu’un instant, au moment où nous nous séparions pour retourner chacun chez soi. Pour aller dormir, sagement, plutôt que de nous abandonner à nos désirs lubriques d’échanges de fluides et de pénétrations dans toutes les positions imaginées par l’homme depuis la nuit des temps.



			Nous ne baisions pas du tout, mais, en revanche, nous parlions beaucoup. Après ces quelques jours, je savais tout sur elle, et elle savait tout sur moi. Elle connaissait le nom de mes enfants, de ma femme et de mes trois sœurs, pouvait facilement résumer la nature de mon travail et les raisons qui m’avaient poussé à m’autoriser ce congé, et savait même comment s’y prendre pour détruire un scooter. Je lui avais aussi parlé d’Alex et de Daniel. Leurs histoires d’amour déglinguées ne l’avaient pas rassurée, elle savait que la trentaine était houleuse et compliquée, mais elle avait grand espoir que tout soit plus simple dans la quarantaine. Je n’avais pas pu lui mentir : nous avions appris peu de chose de nos erreurs et continuions à errer dans le noir, à y aller à tâtons. Chaque relation passée ne nous servait jamais pour la suivante, tout était toujours nouveau et différent, il fallait donc oublier nos repères et recommencer du début chaque fois. Elle m’avait dit qu’au moins je n’avais pas ce problème, avec ma relation de couple qui durait depuis seize ans. Nous nous étions regardés dans les yeux et nous avions fait le même sourire amer en même temps.



			Je m’étais laissé aller à lui raconter tout ce que j’avais vécu depuis le début de mon congé, me permettant même de lui révéler les détails que je préférais cacher à Martine au sujet de Lou et de Marie-Soleil. C’est un bien curieux phénomène : il est plus facile de se confier à quelqu’un qu’on connaît depuis peu qu’à la personne qui partage notre vie. Ça porte moins à conséquence.



			Frédérique ne perdait pas son temps. Elle avait à peine trente et un ans, mais, déjà, en plus de fabriquer des bijoux et de gérer sa propre boutique, elle s’apprêtait à terminer l’écriture de son premier roman. « Je cherchais la fin, je pense que je l’ai trouvée », m’a-t-elle confié, énigmatique, avec un grand sourire espiègle, refusant de m’en dire plus. « Tu verras quand ce sera publié. » Elle était optimiste et je n’étais pas inquiet pour elle. J’avais de la difficulté à croire qu’une femme intelligente et allumée dans son genre pouvait écrire quelque chose de mauvais. Je savais que j’aurais un jour ce livre entre les mains.



			En attendant, les jours passaient et mes enfants s’ennuyaient de moi. Ils avaient bien tenté de le cacher le plus longtemps possible, pour me prouver qu’ils étaient des préados impassibles et détachés, mais ils n’avaient plus envie de faire semblant. Et moi aussi, je m’ennuyais d’eux. Les conversations à distance par l’entremise d’une caméra n’y changeaient rien.



			L’amoureux de Frédérique revenait à Cadaqués dans deux jours et je préférais être parti à ce moment. Je n’avais plus grand-chose à faire ici, à part m’enfoncer davantage dans cette tempête émotive dont je ne sortirais pas indemne. Il était trop tard, le mal était fait, mais il n’y avait qu’une fin possible : Frédérique et moi allions retourner à nos vies respectives. C’était un amour comme ceux que vivent les adolescents en vacances loin de chez eux, intense parce que la fin de l’histoire a une date précise, celle du retour. Une amourette d’été.



			Malgré ce que je vivais, j’avais aussi hâte de retrouver Martine. Ce n’est que maintenant que je m’en rendais compte, mais de petits changements subtils s’opéraient en elle pendant mon absence, elle n’était plus tout à fait la même. Elle était plus secrète, plus indépendante. Elle affichait son style rockabilly de façon plus assumée et s’était fait faire de nouveaux tatouages. À l’arrière de son bras gauche, en haut du coude, en plus des cerises, elle avait une pin up des années cinquante, rétro mais modernisée : tatouages, lunettes et cheveux blonds presque blancs coupés court. En haut du coude droit, les deux cerises étaient surmontées du visage en noir et blanc d’une femme maquillée en Santa Muerte, une figure religieuse mexicaine. Sur les conseils de sa tatoueuse, elle s’était inscrite dans une ligue de roller derby, ce qui avait vite contribué à élargir son réseau d’amis, qu’elle trouvait limité aux mêmes vieilles personnes qu’elle connaissait depuis des années. Elle portait le numéro trente-trois et son nom de joueuse était Dirty Martini. J’en avais manqué un bout. Toutes ces nouveautés me donnaient l’impression d’être parti depuis un an. Elle ne me l’aurait pas dit carrément, mais ça se voyait que mon absence lui faisait du bien. J’étais mieux de revenir avant qu’elle change d’adresse, de vie et ne se souvienne plus de mon nom.



			Une dont je n’avais pas de nouvelles et c’était très bien comme ça : Marie-Soleil. J’étais rassuré qu’elle n’ait pas pris l’habitude de m’écrire dès qu’elle voulait assouvir ses pulsions sexuelles. Et je me tenais prêt à la virer de bord si elle tentait une récidive. Cette fois, je ne me laisserais pas entraîner par l’excitation du moment ; j’étais déjà bien assez occupé à faire des conneries avec une autre qu’elle.
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			Nicolas.



			Je crois que le moment est venu que je te parle de Jane. Ma tatoueuse. Je t’écris cette lettre pour. Je t’écris cette lettre parce que. Je crois que, dans un couple il est bon de tout se dire. Je crois qu’il faut tout se dire. J’imagine que c’est mieux de
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			Même si Frédérique et moi préférions ne pas en parler, mon départ imminent baignait nos conversations d’une gravité nouvelle. Nous ne savions pas si nous pourrions garder le contact sans mettre nos couples en danger, nous n’avions plus d’autre choix que de savourer chaque minute comme si c’était la dernière. J’avais de la difficulté à croire qu’il était possible que je ne la revoie jamais. Il y avait une forme de déni dans notre bonne humeur, même si nos sourires ne cachaient pas tout à fait la tristesse. Nous avons bu jusque très tard dans un de ses bars préférés, situé sur la plage, qui se vidait de ses touristes avant la tombée de la nuit. L’ivresse nous aidait à nous détendre, à faire dans la légèreté, à garder enfouies les émotions qui auraient pu gâcher le moment. À l’heure de la fermeture, je l’ai raccompagnée une dernière fois chez elle. Je prenais l’avion tôt le lendemain, mais nous n’étions pas encore prêts à nous séparer. Elle m’a pris par la main et je l’ai suivie dans l’escalier. Elle a ouvert la porte et m’a invité à entrer. J’avais les jambes molles alors que Frédérique semblait en pleine forme, à fourrager dans un tiroir à la recherche d’un limonadier pour déboucher une bouteille de rouge qu’elle venait de faire apparaître. Elle m’a rejoint sur le sofa.



			La possibilité. On l’espère et lorsqu’elle arrive on ne sait plus quoi en faire. Il aurait pu se passer bien des choses dans son appartement ce soir-là. Nous étions ivres, nous étions seuls, et chaque pièce du mobilier m’inspirait une position sexuelle intéressante. Mais nous avons tenu bon, nous nous sommes accrochés à nos principes et nous sommes demeurés habillés. Nous en avions parlé sans censure, ni elle ni moi ne voulions vivre avec une trahison qui nous aurait suivis le reste de nos jours. Ce que j’avais fait avec Lou il y a longtemps n’avait été que physique, sans aucune portée émotive. Ici, c’était autre chose. Nous étions en danger. La tension était palpable dans le moindre de nos regards. Nos doigts se touchaient lorsque nous nous échangions la bouteille, et ce n’est que sur le goulot que nos salives s’entremêlaient. À cette heure et avec ce degré d’ivresse, les coupes de vin, trop fragiles pour nos gestes maladroits, étaient inutiles. La conversation s’est tue au moment où Frédérique a bu la dernière gorgée. Nous avions fait tout ce que nous pouvions faire, nous nous étions dit tout ce que nous pouvions nous dire, il ne restait entre nous que les gestes qu’il ne fallait pas faire, les mots qu’il ne fallait pas dire. La soirée était terminée. Je me suis levé pour partir et nous nous sommes étreints une dernière fois, prenant le temps de nous respirer, chacun le nez dans le cou de l’autre, pour garder un souvenir. 



			Notre dernier regard, les yeux dans les yeux, en était un de désespoir. Il disait « Ça y est, c’est fini ? », « Je ne peux pas croire que nous ne nous reverrons plus » et « Je ne sais pas quoi faire ». Il n’y avait plus rien à faire. Rien d’autre que redescendre cet escalier, retourner à l’appartement et dormir quelques heures avant de boucler mes bagages et de grimper dans l’autocar qui me ramènerait à Barcelone pour mon vol de retour. Nous allions devoir vivre avec ce désir à jamais inassouvi. Réintégrer nos vies sans avoir résolu cette tension qui nous donnait le vertige et la fièvre. Je me suis approché de la porte, machinalement, comme un zombie. J’allais tourner la poignée lorsque j’ai entendu des pas dehors, tout près, comme si quelqu’un montait l’escalier. J’ai regardé Frédérique pour lui demander si c’était bien chez elle ou s’il y avait une porte qui menait chez un voisin sur le même palier, je ne me rappelais plus comment c’était fait. Je n’ai pas eu à lui poser la question. Dans son regard pétrifié, j’ai vu qu’il n’y avait qu’une explication : c’était son copain qui revenait plus tôt que prévu.



			Avoir eu quelques minutes pour nous préparer, nous aurions pu évaluer les différentes options. « Dis-moi, Frédérique, tu préfères que nous l’accueillions ensemble, chacun assis chastement à son bout du sofa, et que tu me présentes comme un ami, un ami louche qui abuse un peu de ton hospitalité en restant jusque très tard dans la nuit, mais un ami quand même, ou tu préfères que je me rue vers une sortie de secours ? » L’expression de son visage démontrait avec éloquence que Frédérique ne voulait pas vivre cette embarrassante situation. J’ai donc choisi l’option qui semblait la meilleure pour tout le monde : la panique et la fuite. Ivre et avec de moins en moins de temps pour réfléchir, je me suis réfugié dans la première pièce à ma portée. Je n’avais pas visité en arrivant et j’ignorais s’il y avait une autre issue que la porte d’entrée et où elle pourrait bien se trouver. Elle n’était pas ici. J’étais dans la salle de bain et l’étroite fenêtre, si je décidais de fuir de ce côté, m’obligerait à faire une chute d’un étage. Tant qu’à être découvert, je préférais l’être ici, assis sur le rebord du bain, calme et repentant, plutôt que dans la ruelle, hurlant de douleur, les deux jambes cassées.



			J’étais l’amant dans le placard. Un acteur dans une mauvaise pièce de théâtre d’été. J’entendais la conversation entre Frédérique et son copain, et je dégrisais à toute allure. De ce que je comprenais, avec mon catalan de base, elle lui reprochait d’avoir conduit en pleine nuit sur une route dangereuse plutôt que d’avoir dormi à Barcelone. Il était déçu que sa surprise n’ait pas eu l’effet escompté. J’ai réalisé à ce moment qu’elle le questionnait pour me laisser le temps de fuir mais je restais là, assis à ne rien faire, alors que le gars viendrait sans doute uriner dès qu’il se serait extirpé de cette conversation. Dans mon cas, après plus de deux heures de route, c’est ce que ma vessie m’oblige à faire avant toute chose. Et si Frédérique tentait de créer diversion, c’était sûrement parce que la fuite était possible. Je me suis penché par la fenêtre pour inspecter tout ça en détail. Il y avait un tuyau en métal qui passait à l’horizontale tout le long du bâtiment, à environ un mètre sous la fenêtre. Et, à ma gauche, il y avait un balcon. J’ai grimpé sur le lavabo et j’ai sorti les jambes aussi vite que j’ai pu. Dès que mes pieds ont touché au tuyau, je me suis glissé hors de la salle de bain et je me suis accroché au cadre de la fenêtre en m’assurant de ne pas faire claquer le volet. J’ai pris une grande respiration. Première étape réussie : j’étais dehors. Le copain de Frédérique pouvait aller pisser sans mauvaise surprise. Le balcon, maintenant sur ma droite, me semblait un peu éloigné. J’ai espéré très fort que la peur me donnerait des ailes. Je ne voulais plus me faire surprendre. Un homme assis dans le salon avec votre copine très tard dans la nuit, il peut y avoir plusieurs explications possibles. Un homme suspendu à la fenêtre de votre salle de bain, c’est sans équivoque. Je me suis donc élancé avec toute la grâce que peuvent avoir les amants en état d’ébriété et je me suis agrippé au garde-fou en m’y cognant les deux genoux. J’ai failli glisser, mais j’ai résisté, les deux mains solidement accrochées, et j’ai réussi à retenir le hurlement de douleur qui voulait sortir. Je suis resté un moment dans cette fâcheuse position, le temps d’arrêter de voir des étoiles, et j’ai grimpé par-dessus la balustrade pour atterrir sur le balcon. À demi accroupi, j’ai slalomé entre la table, les chaises et tout le fatras, et c’est avec soulagement que j’ai découvert un petit escalier en pierre qui donnait sur la rue. Je n’aurais donc pas à sauter.



			Je suis retourné à mon appartement en boitant, sale et peu glorieux, et en chemin je n’ai croisé qu’un ivrogne dans les rues désertes. Il a hoché la tête en me voyant, comme si nous étions confrères dans la débauche. Ce n’était pas complètement faux, mis à part qu’il semblait accepter sa condition avec philosophie alors que j’étais honteux d’avoir dû fuir comme un voleur. Il est resté digne même quand il s’est penché pour se vomir sur les chaussures. Je me suis éloigné juste à temps.



			Sur le pas de la porte, j’ai hésité. J’avais quatre émotions en même temps. Mille. J’avais envie d’oublier Frédérique. J’avais envie de retourner chez elle et de la convaincre de laisser son beau Catalan. Je voulais lui dire que nous étions faits l’un pour l’autre. Que tout abandonner pour être ensemble était un risque, mais que ça en vaudrait la peine. Je voulais être rassurant. Mais je n’en savais rien. Je ne voulais pas perdre ce que j’avais bâti. J’étais capable d’assumer mon geste et de vivre avec ce que j’aurais démoli. Martine survivrait. Les enfants s’adapteraient. L’humain survit, l’humain s’adapte. Je voulais faire comme si Frédérique n’existait pas. Je ne pouvais pas. Je ne voulais pas. Je l’aimais. J’aimais ma femme. J’aimais mes enfants. J’aimais tout le monde. Deux chauves baraqués, bruyants et éméchés, approchaient en s’échangeant une bouteille d’alcool dans laquelle ils buvaient de grandes gorgées chacun leur tour. Ils riaient pour rien en se donnant des claques dans le dos. Eux, je ne les aimais pas beaucoup. J’ai eu un peu peur qu’ils cherchent les ennuis, ils avaient des têtes de brutes épaisses, alors j’ai préféré interrompre mon délire et je suis rentré en verrouillant derrière moi. Je tenais à revenir à la maison avec toutes mes dents. Ils ont poursuivi leur chemin et le silence s’est installé dans le petit appartement.



			Un silence lourd comme un point final, comme s’il était là pour marquer la fin de l’histoire.
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			Nicolas.



			Je t’écris cette lettre parce qu’il faut que je te parle de Jane. Tu le sais, il y avait longtemps que j’avais envie d’un tatouage, mais sans trop savoir quoi ni où. Un après-midi, en faisant des courses, je suis passée devant un salon de tatouage et je me suis dit que je pourrais aller voir, qu’ils avaient sûrement des modèles qu’on pouvait consulter pour se donner des idées. La place était assez propre, pas comme les salons de tatouage louches qu’on trouve à Montréal dans la rue Ontario et qui doivent appartenir à des clubs de motards ou à des voleurs d’organes. Ici, c’était assez propre, ça ressemblait au salon d’esthétique où je me fais arracher les poils. Il y avait des cahiers posés sur une table dans la vitrine et je me suis installée pour les feuilleter. Il y en avait trois, un pour chacun des tatoueurs qui travaillent là. J’observais du coin de l’œil ce qui se passait dans le salon. Il y avait un grand punk au crâne rasé, l’air un peu épeurant, en train de tatouer une fille qui avait gros max dix-huit ans. Un autre employé, avec une moustache farfelue et de petites lunettes rondes, buvait un café en lisant une bande dessinée. Ils ne m’ont même pas regardée quand je suis entrée. J’avais dans l’idée de partir quand j’ai vu dans un des cahiers des dessins à mon goût, des trucs un peu rétro, dans le genre rockabilly. J’ai vu que c’était une fille qui les avait faits. Jane. Ça me tentait pas trop de leur parler, mais je voulais savoir quand cette Jane travaillait. Je me suis dit que je pourrais tout simplement revenir une autre fois ou aller ailleurs, tant pis, qu’ils s’étouffent avec leur accueil de marde, et je me suis levée pour m’en aller. C’est là que j’ai vu une jolie fille soulever un rideau et sortir de l’arrière-boutique. Elle avait les cheveux blonds presque blancs, courts avec un toupet qui camouflait presque ses sourcils bruns, et de grands yeux derrière des lunettes à monture noire. Elle s’est dirigée droit vers moi, comme si elle m’avait vue à travers le mur ou le rideau, ou je sais pas quoi. C’était Jane. Une francophone avec un père anglais d’Angleterre. Elle buvait ce qui ressemblait à de la limonade dans un pot Mason. Elle marchait avec un détachement et une détermination qui me troublaient, j’étais fascinée. Elle était mince mais athlétique, avec un bras tatoué au complet, le genre de fille qui doit pas se laisser piler sur les pieds. On s’est souri comme si on se connaissait déjà. Je ne sais pas trop comment l’expliquer. Il y a des gens comme ça, au premier regard on veut être leur ami. Elle m’a lancé un « allo » engageant, elle avait un livre à la main qu’elle a posé sur la table et elle a grimpé sur un tabouret en me faisant un signe pour que je revienne m’asseoir. J’ai obéi, je me suis assise à côté d’elle. Je ne voulais plus partir. Je me rappelle pas combien de temps je suis restée là. On a parlé de tout et de rien, du livre qu’elle lisait et qu’elle me conseillait, Testament, de Vickie Gendreau. (Je suis allée acheter ses deux livres en sortant de là. C’est pas facile à suivre, c’est un genre de poésie bizarre, mais c’est bon. Mais je pense pas que t’aimerais ça. En tout cas.) On a passé son cahier en revue, elle m’a montré ses tatouages favoris, je lui ai dit que je ne savais pas trop ce que je voulais et c’est ça que les tatoueurs préfèrent, il paraît. Si tu veux les faire chier, tu arrives avec un dessin de salamandre ou de papillon que t’as trouvé sur le Web. Ou pire : avec ton nom écrit en chinois. Ils détestent ça ! Ce qu’ils aiment, c’est quand les clients font confiance à leur talent créatif. Jane, j’avais envie de lui faire confiance, de me faire tatouer par elle. Dans son pot, c’était un mélange de vodka et de limonade ; j’y ai goûté, ça m’a rendue pompette assez vite. On s’est entendues sur les cerises, en paquets de deux, sur l’arrière de mes bras en haut des coudes. Elle avait du temps, alors on s’est installées à sa chaise de travail. Elle a pu me faire les deux bras la même journée. C’était moins douloureux que je m’étais imaginé, mais quand même. Ça pinçait, surtout, mais des fois ça faisait comme un genre d’éclair pas super agréable. Mais j’étais contente, je me sentais bien, avec elle. C’était une attirance irrationnelle mais puissante, et je sentais que c’était réciproque. Je me suis pas vraiment demandé si elle était lesbienne, elle en avait pas l’air, mais de toute façon je le suis pas non plus, donc ça ne changeait rien. J’avais pas l’intention de faire quoi que ce soit. Quand elle a eu fini, elle m’a donné les conseils d’entretien pour les tatouages et elle m’a dit que je pouvais repasser quand je voulais. Je me suis demandé si c’était une formule de politesse, mais elle a précisé que c’était pas juste si je voulais me faire tatouer autre chose, que je pouvais revenir rien que pour jaser, si ça me tentait. Ça me tentait. La bonne idée aurait sûrement été de ne pas y retourner. Mais plus ça allait et plus j’avais envie de la revoir. Comme prétexte, je me suis servie de la première bonne raison qui m’est passée par la tête : je venais de finir un des livres de Vickie Gendreau et je voulais lui dire merci pour la découverte. On a jasé pas mal et puis j’ai fini par me laisser tenter par les tatouages de tête de mort et de pin up. J’en ai choisi une qui lui ressemblait, je m’en suis seulement rendu compte après. Elle avait pas le temps de me les faire tout de suite, et puis elle préférait me les tatouer l’un après l’autre, alors j’ai pris deux rendez-vous. Je sais pas comment elle est habituellement, mais je voyais bien qu’elle était toujours super contente de me voir débarquer. Je savais que ce serait niaiseux de me faire tatouer des pieds à la tête juste pour garder un lien. Et puis j’avais pas envie d’attendre à mon rendez-vous pour la revoir, je l’ai donc invitée à aller boire un verre. C’est là que Jane m’a parlé du roller derby et qu’elle a réussi à me convaincre d’aller voir une partie. Elle m’a dit que je pourrais m’inscrire si ça me tentait d’essayer. J’ai répondu que je serais sûrement trop poche, mais elle a insisté, elle est coach pour une équipe de débutantes qui passent plus de temps à piquer des fouilles qu’à patiner. Je me suis laissé convaincre, ça avait l’air trippant et ça me permettrait de la voir souvent. Dans le bar, à un moment donné, il y a eu un silence entre nous deux, un silence lourd, plein de tension sexuelle, et je me suis penchée pour l’embrasser. Et ça a vite dégénéré, je t’épargne les détails, j’imagine que t’as pas trop envie de savoir ça, tu dois déjà vouloir me tuer. Elle est lesbienne, finalement. Et moi, ben, je suis mélangée. En fait, non, je suis pas mélangée. Je suis bien avec toi, on a du bon sexe, je t’aime, je vais toujours t’aimer et ça ne remet pas du tout mon amour en question, vraiment pas, mais c’est pas pareil avec elle. On s’est fait croire un moment qu’on était amoureuses, mais, en discutant, on s’est calmé les nerfs, on a réalisé qu’au fond c’était un genre d’amitié sexuelle. Elle couche avec d’autres filles, ça me rend pas jalouse, et elle essaie pas de me m’arracher à ma vie pour que je sorte avec elle. Tout ça est très clair, c’est une expérience, quelque chose de différent que j’ai pas dans mon couple. Ça me fait du bien, j’en ai besoin, je pense. C’est bizarre, il y a un beau gars au bureau qui est tombé célibataire et qui s’est mis à m’envoyer des courriels et des textos pour n’importe quelle raison, je le trouvais sympathique au début, mais ça m’a vite tannée et je lui ai dit que c’était pas correct, que j’avais une famille et que je voulais qu’il arrête. Et c’est ce qu’il a fait. Mais avec Jane, j’ai pas pu arrêter avant que ça dégénère. Comme si au fond c’était tellement différent de ce qu’on a que ça mettait pas ma relation avec toi en péril. Je sais bien que dit de même, ça fait beaucoup de choses à digérer d’un coup. À vrai dire, je vois pas comment tu pourrais lire tout ça et trouver que ça a bien de l’allure, mon affaire, et ne pas avoir envie de me sacrer là. Peut-être qu’on a besoin d’ouvrir notre couple un peu, de vivre des choses chacun de son côté, je suis certaine que ça te ferait du bien aussi, tu dois être tanné de lécher la même chatte depuis mille ans ! Mais je sais pas trop comment on parle de ça. En relisant ce que je viens d’écrire, je vois bien que ça t’accule au pied du mur, ça sonne un peu bizarre de te proposer de sauter la clôture parce que moi je l’ai fait. Je sais pas comment tu pourrais bien prendre ça. Je suis pas certaine que c’est une bonne idée, la lettre. Je commence à croire que si je. Je devrais peut-être tout simplement.
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			OCÉAN ATLANTIQUE



			C’est quelque part au-dessus de l’océan, à peu près à mi-chemin entre l’appartement que je venais de quitter et la maison vers laquelle je me dirigeais, que j’ai réalisé que c’était fini, que j’étais parti, que Frédérique était douloureusement loin derrière. Il ne me restait que quelques heures pour en faire mon deuil et pour laisser toute la place à la joie de retrouver ma famille. Je ne voulais pas gâcher mon plaisir, même si je n’étais pas dans de très bonnes dispositions ; la nuit avait été courte et j’avais somnolé plus que dormi. J’avais dû me lever très tôt pour boucler ma valise et prendre l’autocar vers Barcelone. J’avais fait la route dans un état second, à la fois fébrile et fatigué, et encore un peu soûl. À l’aéroport, j’avais déjeuné sans avoir faim, et l’abus de café m’avait empêché de piquer un somme en attendant l’appel d’embarquement pour le vol vers Montréal. Au décollage, j’avais les dents serrées et un sérieux mal de tête.



			Je buvais beaucoup d’eau dans l’espoir que mon état s’améliore avant que nous touchions le sol. J’étais censé m’être reposé et ça ne paraissait pas du tout. La lumière me faisait plisser les yeux et, lorsque je tentais d’esquisser un sourire, pour m’assurer que j’en étais encore capable, ça me faisait mal aux joues. Afin de sombrer rapidement dans un sommeil profond, j’ai sélectionné un film de Ben Stiller sur mon écran. Je me suis endormi avant le premier gag.
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			YUL



			Cette fois, personne n’avait égaré ma valise. Elle a même été l’une des premières à se présenter sur le tapis roulant. Il m’a fallu bousculer une douzaine de voyageurs impatients qui attendaient la leur, entassés les uns sur les autres, pour la récupérer. On m’a jeté des regards noirs, comme si j’étais coupable de quelque chose, s’imaginant peut-être que j’avais soudoyé les employés responsables des valises pour avoir un traitement rapide. Tous ces gens n’étaient pas plus reposés que moi. Mais leur stress et l’écume qu’ils avaient au coin des lèvres ne m’atteignaient pas. J’avais ma valise et, déjà, boitant à cause de mes genoux endoloris, je me dirigeais vers la barrière me séparant de ma famille. Faisant une pause de leur impassibilité émotive habituelle à l’égard de leurs parents, Ariane agitait une poignée de ballons en forme d’étoiles et Zacharie tenait à bout de bras une affiche où était écrit « Papa ». C’est lorsqu’ils n’arrivent pas à contenir leur joie qu’ils sont le plus touchants et qu’ils me rappellent qu’ils ne sont encore que des enfants. Martine restait un peu à l’écart, les mains dans les poches de sa veste, et les regardait d’un œil attendri. Ariane et Zacharie m’ont sauté dans les bras, et Martine est venue se joindre à la fête. Nous parlions tous en même temps, l’un avait faim et voulait manger au restaurant, l’autre était pressée de rentrer à la maison pour voir ce que je lui rapportais comme souvenirs, une autre voulait me montrer ses tatouages et me trouvait beau dans mes nouveaux vêtements, tous s’offraient pour transporter ma valise. Je me replongeais avec bonheur dans le chaos que je connaissais bien ; ces voix et ces gestes familiers m’avaient manqué encore plus que je le croyais. Les enfants semblaient avoir grandi de cinq centimètres pendant mon absence. J’ai marché derrière eux, les yeux humides, en les regardant m’ouvrir le chemin vers la sortie. La joie des retrouvailles avec un relent de culpabilité. Ma sortie rapide par la fenêtre de chez une femme en pleine nuit ne remontait tout de même qu’à quelques heures même si, en retrouvant ma famille, cette histoire me paraissait étrangement lointaine, presque abstraite. 
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			BLAINVILLE



			— Ça fait déjà deux mois que vous êtes venu me voir ?



			— Eh oui. Je recommence à travailler dans une semaine.



			— Ça passe trop vite, bordel. Ma femme m’a demandé d’écrire une liste de dix choses que je voudrais faire avant de mourir. Ça m’a déprimé. En la relisant, j’ai compris que j’aurais jamais le temps d’en faire la moitié avant qu’on m’enterre.



			Ce bon docteur Schloss n’était pas dans sa journée la plus festive. Je ne lui ai pas demandé de détails pour éviter qu’il me plombe le moral. Suivant ses consignes, j’ai enlevé mes souliers et je suis monté sur la balance. J’ai vidé mes poches – portefeuille, petite monnaie, clés, cellulaire – pour mettre toutes les chances de mon côté. Il a déplacé les curseurs métalliques sur l’échelle graduée pour lire mon poids, puis il a grimacé. Face à notre médecin de famille, peu importe notre âge, on se sent toujours comme un enfant qui vient de se faire prendre en train de voler de la gomme au dépanneur : idiot et coupable. Il a mesuré ma tension artérielle, m’a inspecté les yeux, le fond de la gorge et les oreilles, puis est retourné à son bureau pour noter les résultats. J’ai remis mes souliers, rempli mes poches et je me suis assis sur une des chaises devant son bureau en attendant le verdict.



			— Mouais. On peut pas vraiment parler d’une transformation extrême, ici, hein ? On risque pas de vous voir dans une émission à Canal Vie !



			— Je me suis fait un petit programme d’entraînement. Bon, je le fais pas toujours, des fois ça me sort de la tête. Mais j’ai arrêté de boire ! Bon, pas longtemps, quelques jours, j’avoue que j’ai recommencé très vite, et puis j’ai arrêté de nouveau, et puis j’ai eu des petites rechutes, la vie étant ce qu’elle est. Mais je vais arrêter de nouveau bientôt. Promis. Sinon, heu, j’ai pas perdu un peu de poids ?



			— Un kilo et quelque. Trois livres.



			— Trois livres, c’est bon, ça ! Non ?



			— Vu que notre poids peut fluctuer d’un kilo ou deux dans une journée, c’est pas si excitant, non.



			— OK. J’ai un peu raté mon coup pour la partie physique. Mais c’est ma tête qui avait besoin d’un ménage. J’ai respiré l’air frais de la campagne, j’ai voyagé, j’ai pris du bon temps avec des amis, je me suis même acheté un chien ! De la zoothérapie ! C’est pas rien !



			Il a hoché légèrement la tête pour me donner raison. C’était peu, mais c’était tout ce que j’aurais de mon médecin fumeur et obèse qui suait juste à ramasser un stylo tombé par terre. Je m’en suis donc contenté. J’avais sa bénédiction pour retourner au travail, mais il voulait que je fasse attention, un retour progressif serait préférable, et puis il souhaitait me revoir bientôt pour s’assurer que mon état allait en s’améliorant.



			Annie, Marianne et Corinne couraient dans tous les sens à la boutique, il y avait des tournages de films et de séries télé comme nous n’en avions encore jamais vu au Québec. Le déplacement de nos meubles de location était un casse-tête et elles se retrouvaient souvent à conduire un camion en pleine nuit pour transporter des accessoires d’un plateau de tournage à Montréal à un autre à Tadoussac, en effectuant un détour par Saint-Élie-de-Caxton. La dernière des choses que j’allais faire, c’était leur mentionner que mon médecin me suggérait un retour progressif. N’importe laquelle des trois se serait jetée sur moi pour m’étrangler. J’évitais d’ailleurs de leur donner de mes nouvelles, pour apprécier ma dernière semaine de congé sans me sentir trop coupable.
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			Si ce congé ne m’avait pas transformé en quadragénaire mince avec le foie tout propre, il avait en revanche modifié ma relation avec Martine. L’éloignement nous avait fait du bien. Nous étions un couple, nous étions des parents, mais nous étions avant tout deux personnes, avec chacune ses envies et ses projets. Nous étions moins souvent ensemble, mais, plutôt que de nous rendre distants, ça nous rapprochait ; puisque nous faisions plus de choses chacun de notre côté, nous avions plus de choses à nous dire lorsque nous nous retrouvions. Martine ne tirait que des bénéfices de son inscription au roller derby. Son cercle d’amis s’était élargi et elle était active physiquement sans devoir s’enfermer dans un gym pour courir sur un tapis roulant en regardant dans le vide. Elle revenait souvent de ses entraînements avec les genoux égratignés et des marques de griffes sur les bras et le dos, mais ce sport lui donnait une énergie nouvelle. Avec le roller derby et les tatouages qu’elle s’était offerts, elle était plus en paix avec son corps. C’est au lit que cette transformation se remarquait le plus. Elle cherchait beaucoup moins les positions sexuelles flatteuses pour sa silhouette ou l’éclairage adéquat pour camoufler tel ou tel irritant de son physique et se consacrait maintenant à son plaisir. Elle savait ce qu’elle voulait, et elle savait comment le demander, sans gêne et sans avoir l’air contrôlante. D’un point de vue féministe, on pourrait dire qu’elle s’était réapproprié son corps. De mon point de vue, elle était plus cochonne. Cette nouveauté dans l’univers bien connu de notre sexualité était la bienvenue et me poussait aussi à sortir de ma zone de confort pipe-cunni-missionnaire ou branlette-cunni-levrette pour intégrer d’autres positions moins pratiques mais plus audacieuses, qui multipliaient grandement les combinaisons possibles.



			Cette nouveauté dans mon couple apaisait le désir de nouveauté ailleurs. Ça m’évitait de rêvasser trop longtemps en m’inventant des scénarios lubriques avec les autres femmes que je rencontrais.



			Martine et moi souhaitions continuer à profiter des avantages de l’éloignement que nous avions découverts pendant mon congé. Et, parce qu’on peut rarement improviser lorsqu’on a des enfants, nous avons planifié de prendre chacun une semaine de nos vacances en solitaire, le reste en famille. Moins de vingt-quatre heures après, elle avait son billet pour aller dans le Sud en janvier avec trois de ses amies du roller derby.
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			Un après-midi, Marie-Soleil est venue à la maison pour faire goûter à Martine une recette de scones. Elles discutaient de tout et de rien à la cuisine, en buvant du thé, en s’extasiant sans en avoir l’air sur le physique du nouveau voisin qui avait enlevé son t-shirt et courait derrière un ballon avec son fils. Je l’ai saluée et lui ai demandé de ses nouvelles, par simple politesse, en me préparant un café. C’était la première fois que je la voyais depuis le dérapage de correspondance osée à laquelle nous nous étions livrés. Elle m’a raconté quelques trucs banals sans rien laisser paraître. Elle était tout à fait comme d’habitude, ennuyeuse à mourir, passant d’une anecdote de garderie à une autre sans que mon cerveau retienne le moindre détail. Pas de langue glissant langoureusement sur ses lèvres, pas de sourire concupiscent, pas même un regard soutenu plus long que nécessaire. Je suis remonté dans le bureau avec ma tasse de café et mon scone, rassuré, en me disant que tout était revenu à la normale.



			Je somnolais, allongé sur le sofa, le journal posé à mes pieds, lorsque j’ai senti du mouvement, une présence. J’ai ouvert un œil, discrètement. Marie-Soleil, prétextant sans doute une visite à la salle de bain, était debout à côté de moi. Je ne savais pas ce qu’elle voulait et je n’étais pas certain de vouloir le savoir, alors j’ai fait semblant de dormir, me disant que si je ne bougeais pas elle s’en irait peut-être.



			— T’es pas très bon acteur, Nico.



			— Hein, quoi ?



			J’ai ouvert un œil, puis l’autre, comme si je me réveillais. Je me suis retenu de bâiller en m’étirant, sans doute qu’il valait mieux ne pas sombrer dans les clichés. D’une façon ou d’une autre, elle ne m’a pas cru. Elle a haussé les épaules, critique concise de ma pitoyable performance.



			Elle a poussé mon assiette et ma tasse, et s’est installée sur la table basse, l’entrejambe à la hauteur de mes yeux. J’aurais pu admirer sa culotte sous sa jupe courte, mais je ne voulais pas qu’elle le remarque et le prenne comme un signal pour venir s’asseoir sur mon visage ou s’offrir une autre fantaisie du même genre. Je me suis redressé afin d’être face à elle et d’écouter ce qu’elle avait à me dire sans être déconcentré.



			— Je voulais m’excuser pour l’autre jour, quand je t’ai écrit pendant que t’étais en Espagne. Je pense que j’ai exagéré. J’avais envie de m’amuser un peu et t’étais à la bonne place au bon moment. Ou à la mauvaise place au mauvais moment. Ça dépend comment tu vois ça.



			— Disons que je me suis laissé aller là-dedans cette fois-là, mais que ce serait mieux qu’on recommence pas.



			— Je comprends. Écoute. Le mieux, pour être vraiment respectueux de nos conjoints, ce serait de s’arranger avec eux pour qu’on couche ensemble tous les quatre. Qu’est-ce que t’en penses ?



			J’avais beau y réfléchir, je ne voyais rien d’excitant à imaginer Jean-Sébastien me regarder jouer du bassin pendant que je me démenais sur sa blonde, et l’idée de croiser le regard de ma femme alors que j’avais mon pénis dans la bouche d’une autre ne m’emballait pas du tout. Rien que l’image que je me faisais de Jean-Sébastien, avec son corps trop blanc et trop poilu, touchant Martine d’une façon ou d’une autre, avec sa bite ou sa langue, me donnait envie de vomir. Sûrement qu’il suait abondamment et gémissait pendant l’orgasme comme un bébé chien qui rêve. Offrir Marie-Soleil en boni était sans doute la seule façon qu’il avait trouvée de coucher avec d’autres femmes : la proposition devenait moins difficile à accepter, les femmes pouvaient alors assouvir un fantasme érotique lesbien tout en incluant leur conjoint.



			— Écoute, je me vois mal dire à Martine que non seulement j’aimerais ça coucher avec d’autres personnes, mais qu’en plus ça implique une de ses amies.



			— Oui, je comprends. C’est pas facile, ces discussions-là ! Des fois, j’oublie la chance que j’ai de pouvoir parler aussi ouvertement avec Jean-Seb. T’aimerais mieux qu’on couche ensemble juste nous deux ?



			Je l’ai regardée dans les yeux pour voir si elle blaguait. Si oui, elle était meilleure actrice que moi. Mais elle avait l’air sérieuse.



			— J’aimerais mieux qu’on couche pas ensemble, Marie. Seuls ou en groupe.



			Elle m’a jeté un « ah bon » glacial et elle a croisé les bras.



			— Prends-le pas mal. Je coucherais avec toi avec plaisir, t’es belle et excitante et tout, mais je veux pas m’embarquer là-dedans. Ni dans l’adultère ni dans des histoires d’ouverture du couple qui marchent à peu près jamais. Tout le monde que je connais qui a élargi les limites de son couple a fini par dépasser les nouvelles limites et c’est du pareil au même, ça fait des chicanes et des ruptures. Tant mieux pour vous si vous réussissez tous les deux à trouver votre compte là-dedans, mais je nous vois pas, Martine et moi, devenir échangistes.



			Je préférais ne pas dire la vérité exacte : Si on réussissait à avoir cette discussion et à intégrer l’échangisme dans nos pratiques sexuelles, c’est probablement pas vous qu’on appellerait pour tenter l’expérience. Elle a accepté les compliments et s’est détendue un peu. 



			Autour de moi, les quadragénaires casés que la libido poussait vers la nouveauté dépensaient cette énergie sexuelle d’une façon moins destructrice et beaucoup plus créative. Les gens qu’on voit courir dans les rues, ceux qui se tortillent dans des cours de yoga chaud, ceux qui s’éreintent à courir après un volant de badminton ou une balle de tennis, la plupart cherchent simplement à rester fidèles.



			J’allais peut-être me mettre à jogger.



			— T’as aimé ton scone ?



			— Excellent, merci !



			Conrad l’avait dévoré avec enthousiasme, même la bouchée que j’avais prise et crachée par terre. Le scone est un gâteau dépouillé de sa joie. Marie-Soleil s’est levée pour aller retrouver Martine. En sortant de la pièce, elle a soulevé sa jupe pour me montrer son cul. Sa culotte rose translucide laissait voir la rondeur ferme de ses fesses. Ce n’était pas suffisant pour me convaincre de me lancer dans une grande discussion sur les vertus de l’échangisme avec Martine, mais j’admirais sa persévérance. Je me suis étendu, j’ai fermé les yeux un instant et je me suis repassé cette image pour bien me la mettre en mémoire. À défaut d’y toucher, je pouvais au moins en rêver.



			J’ai étiré le bras pour prendre mon téléphone et m’assurer que je n’avais pas de courriel urgent. Au travers du spam, j’ai trouvé un message de Daniel, dont la vie allait bientôt changer.



			Eh bien, voilà. C’est fini. Ève et moi, on a essayé de rester ensemble, mais tant pis. C’est sans issue. Notre relation se dégradait de jour en jour. Elle me reprochait de ne pas parler, mais je crois qu’au fond elle ne voulait même plus m’entendre. Elle se plaignait que je ne voulais jamais avouer mes torts, mais quand je tentais de m’excuser, pour un truc ou un autre, elle me disait que je jouais à la victime. On voulait sauver les meubles pour épargner Madeleine, mais il n’y a plus rien à sauver. Madeleine sera plus heureuse avec des parents séparés qu’avec des parents qui restent ensemble et lui font croire qu’ils s’aiment encore, qui font semblant d’être un couple, mais qui n’ont plus rien à se dire ou qui se crient après.



			Je te laisse imaginer à quel point l’ambiance est pourrie. Tous les moments sont lourds, je ne sais jamais comment Ève va réagir à la moindre phrase que je dis. (En fait, oui, je sais comment elle va réagir : mal.) Elle n’a plus de patience, je n’ai plus envie de lui parler. Hier, je crois qu’on ne s’est pas dit un mot.



			Elle va déménager, mais on va sans doute rester tous les deux à Paris. C’était plus logique que ce soit moi qui garde l’appart au-dessus de la librairie. Dès qu’elle part, je repeins la chambre. Son turquoise dégueulasse m’a toujours semblé être la couleur de la dépression. Une chose qui ne change pas : tu passes quand tu veux. J’espère que tu te reposes bien de ton côté.



			Je lui ai écrit un long message d’encouragement, avec les pouces, sur le minuscule clavier de mon téléphone. « Je suis là si tu as besoin de quoi que ce soit, sauf si tu veux de l’aide pour peinturer », « Tu as sûrement pris la bonne décision (ou pas, mais ce n’est plus important, il est trop tard pour reculer, maintenant) », « Les couples sont toujours à quelques pas du chaos, il suffit d’un geste ou d’une parole pour que tout s’écroule » et autres phrases du même acabit, remplies d’espoir et de joie pour illuminer son cœur blessé.



			J’imaginais que, venant de moi, il espérait de l’humour plus que du réconfort. Nous étions tous les deux arrivés à un âge où nous assumions nos décisions sans chercher l’approbation de notre entourage. Et si nous faisions tout autant d’erreurs que lorsque nous avions vingt ans, nous avions le réflexe de serrer les dents et d’affronter les tempêtes sans dire un mot plutôt que d’exhiber nos malheurs comme si c’étaient des œuvres d’art. Sur l’échelle du malheur, comparativement à beaucoup d’autres, nous nous en tirions assez bien.
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			Je ne l’aurais pas su avant de le voir : les équipes de roller derby sont constituées en grande majorité de lesbiennes. Impossible d’arriver avec une statistique plus précise ; je présumais que la faible minorité de celles qui n’en avaient pas l’air n’en étaient pas, mais je n’étais sûr de rien. Peut-être que Martine était la seule hétérosexuelle de son équipe.



			La partie était lente, c’était une ligue de débutantes et je ne comprenais rien aux règlements. De mon point de vue, c’était surtout une chorégraphie chaotique de femmes en sueur qui tombaient en s’accrochant les unes aux autres et qui s’aidaient à se relever en riant. Ariane et Zacharie suivaient la partie, complètement fascinés, hurlant à leur mère, Dirty Martini pour l’occasion, des suggestions qui ne faisaient sans doute pas partie des gestes admis dans les règlements. « Patine dans l’autre sens ! Roule sur la madame ! Tire ses couettes ! » J’intervenais seulement lorsque leur agressivité dépassait celle à laquelle nous assistions sur la piste ovale.



			L’équipe de Martine, les Sandra Boulottes, semblait avoir le dessus sur les Gouinettes Parlent Trop. Mais je pouvais me tromper. Chose certaine, il y avait un bel esprit d’équipe des deux côtés, l’une et l’autre se tapotant sans cesse une fesse au passage en guise d’encouragement. Elles s’encourageaient beaucoup. Et Dirty Martini n’était pas laissée de côté. Je me demandais à quoi ça pouvait ressembler dans les douches après les parties. Et à quoi pourrait ressembler un voyage dans le Sud de Dirty Martini en compagnie de Sylvie Brateur, de Jungle Jane et de Fifi Seins d’Acier. Lesbianisme, proximité, alcool et plage. Tous les ingrédients seraient réunis pour un dérapage potentiel digne d’un film porno. De quoi laisser facilement mon imagination s’emballer.



			Je n’étais ni con ni aveugle. Et je crois bien que même con et aveugle j’aurais pu sentir cette drôle d’énergie qui passait entre Martine et Jungle Jane, l’entraîneuse de l’équipe. Les deux partageaient une complicité évidente, il suffisait souvent d’un geste ou d’un regard pour qu’elles se comprennent. D’autres que moi auraient aisément pu croire qu’elles formaient un couple.



			Si on m’apprenait que Martine m’avait trompé, c’est tout de suite vers Jane qu’iraient mes soupçons. Et si c’était déjà fait ? En y pensant calmement, en restant dans la théorie plutôt que devant un fait accompli, j’aurais trouvé moins dérangeant qu’elle couche avec une femme qu’avec un homme. Ce serait une expérience nouvelle, complémentaire, au lieu d’être de la compétition. Mais, en même temps, je n’y connaissais rien. Peut-être que la plupart des homosexuelles qui se bousculaient en patins à roulettes devant moi avaient fréquenté des hommes avant de changer définitivement de camp. Peut-être que Jane était une menace. Peut-être que sa ressemblance avec la pin up qu’elle avait tatouée sur le bras de Martine n’était pas une coïncidence. Peut-être que je me posais trop de questions. Peut-être que je devais continuer de faire naïvement confiance à la vie, comme je l’avais toujours fait, et regarder où tout ça allait nous mener. Si un jour Martine m’annonçait qu’elle était lesbienne, ce ne seraient pas mes cris de protestation qui y changeraient grand-chose de toute façon.



			J’ai applaudi en sifflant, il y avait du brouhaha ; j’ignorais si nous avions marqué un point ou si la partie était terminée, mais j’imitais les autres spectateurs en tentant de ne pas laisser paraître mes angoisses. Sourire aux lèvres, j’ai levé les deux pouces en l’air à l’intention de mes enfants qui sautaient de joie. Ariane a déclaré qu’elle voulait des « tatous » comme sa mère. Je lui ai répondu pour une millième fois qu’un tatou est un mammifère d’Amérique tropicale, que ce dont elle parlait était un tatouage en bon français et qu’il n’en était absolument pas question. Elle m’a boudé jusqu’à ce que je revienne avec trois petits sacs de chips au ketchup et des jus de raisin.



			Après la partie, nous avons attendu que Martine prenne sa douche entourée de lesbiennes et s’habille dans le vestiaire entourée de lesbiennes. Sur le chemin du retour, dans l’enthousiasme qui régnait dans la voiture, j’ai réussi à me convaincre que je m’inquiétais pour rien. Ce n’est pas parce que Martine prévoyait un voyage dans le Sud avec trois de ses amies qu’elle avait nécessairement envie de lécher des chattes. Ce n’est pas parce qu’elle avait un lien complice avec Jane qu’elle était son amante. J’avais parfois des raisonnements de mononcle dont j’étais peu fier. Je m’en voulais d’avoir pu penser une chose pareille et, comme à plein d’autres occasions, dans ce couple qui en avait vu d’autres, j’ai décidé de me détendre et de cesser de m’inquiéter. Martine faisait du sport, elle rencontrait du nouveau monde, ça la rendait heureuse et je ne pouvais que me réjouir de son bonheur.



			Sagesse de quadragénaire.



			De retour à la maison, Ariane, Zacharie et moi avons préparé le souper pendant que Martine appliquait de la crème sur ses muscles endoloris. Je faisais tournoyer la pâte à pizza dans les airs en chantant de l’opéra dans un italien douteux. Ariane s’occupait ensuite d’étaler l’huile d’olive et la sauce avec un soin maniaque, tandis que Zacharie se chargeait des condiments et du fromage en exagérant sur le pepperoni et le bacon. Martine est descendue au sous-sol pour en revenir avec une bouteille de rouge, un Faugères qu’elle savait que j’appréciais particulièrement.



			Après le repas, les enfants ont allumé un feu dans le foyer du salon sans faire trop de dégâts et sans se chamailler. Plutôt que de s’enfermer chacun dans sa chambre, ils ont veillé devant le feu avec leurs livres et leurs jeux électroniques. Un moment rare. Martine et moi avons lu sur le grand sofa pour rester avec eux jusqu’à ce qu’ils se couchent. Je suis allé dans le bureau pour vérifier mes courriels. Mes sœurs avaient bien hâte que je leur raconte mon voyage, m’écrivait Corinne, mais dans ce court message je comprenais surtout qu’elles avaient bien hâte que je reprenne enfin mon poste, le lendemain à neuf heures.



			Lorsque je suis redescendu, Martine répondait à un texto, le téléphone dans une main, sa coupe vide dans l’autre. Je lui ai resservi du vin et je me suis installé près d’elle, sur le sofa, en appuyant ma tête sur son épaule. Elle regardait une émission de téléréalité quelconque pour le plaisir de trouver ça mauvais. J’aurais pu insister pour qu’elle change de chaîne, mais ça me convenait tout à fait, c’était l’équivalent télévisuel du silence et du vide, on pouvait se laisser absorber par tout ça sans penser à rien. Parfois, c’est tout ce dont j’ai besoin. Être assis là, avec Martine. Ma femme. Celle avec qui je serai jusqu’à ce que la mort nous sépare. Malgré tout ce que nous avons vécu, malgré tout ce que nous vivrons encore. Certains jugeraient sans doute durement mes choix, trouveraient que je suis frileux, que je manque d’ambition, diraient que je deviens lentement un vieux con qui préfère le confort à l’étourdissement, mais ce sont eux, les cons. J’ai deux enfants qui ne cessent de m’épater, une femme heureuse et rayonnante qui chantonne lorsqu’elle prend son bain, un drôle de chien qui ronfle en dormant et qui se réveille en sursaut lorsqu’il pète, une maison confortable, un travail que j’aime, et il n’y a rien qui m’attire au point d’être prêt à sacrifier tout ça. Ce n’est ni par paresse ni par manque de courage que je reste ici, mais parce que je sais que tout ce que j’ai, tout ce à quoi je tiens plus que tout au monde peut disparaître à tout moment. J’ai de la chance. Je suis gâté. J’en suis conscient et j’en profite pendant que c’est là. 



			À l’écran, un jeune homme et une jeune femme s’agitaient sur leurs chaises dans une grande salle à manger. Ils semblaient avoir développé exagérément certains muscles inutiles au détriment de leur intelligence.



			— Je le sais pas, babe. Je le sais pus quoi faire. Je suis mélangé.



			— En tout cas, Timmy, lui, y est pas mélangé. Il sait ce qu’il veut. Il me veut, moi. Pis Jean-Baptiste aussi, il me veut. Mais moi, c’est toi que je veux, moi, pas eux, toi.



			— Attends, là. Tu disais pas ça la semaine passée à Cancún !



			— Cancún, c’est Cancún. Je te parle de là, ici, maintenant, Boucherville. Ce qui est arrivé avec Cédérick, ça veut rien dire. Ici, toi pis moi, je sens qu’il se passe quelque chose.



			— Ouin. C’est juste qu’il y a toi, mais y a Liz-Ann, aussi. Pis Jean-Baptiste c’est mon bro’, pis je sais qu’il te veut pas à peu près. Je veux pas le trahir.



			— Tu peux pas le trahir, Keaven ! Réveille ! Je l’aime même pas ! On a juste fourré dans un canot. Ça veut rien dire ! Ça compte pas, même si c’était avec pas de condom. Il m’a juste pris dans le péteux. Moi, je te parle-tu de ce que t’as fait avec Krystell la grosse vache pis Rémy le mangeux de batte dans le jacuzzi ? Ben non !



			— Je suis mélangé, Misty-Jo, je suis mélangé.



			— Je peux-tu faire quelque chose pour te démélanger ? J’ai vingt-quatre ans, moi. Je peux pus me permettre d’attendre.



			— Je le sais ben, Misty-Jo. Je le sais ben. Mais c’est pas facile ce que je vis. Essaie de me comprendre.



			Martine a déposé son téléphone, puis a glissé sa main dans la mienne pour la réchauffer. J’ai poussé un petit soupir de bonheur. En prenant mon verre, je me suis rappelé que mon médecin voulait que j’arrête de boire.



			Bientôt.



			Demain, peut-être.



		



	
		
			10.



			SUR LA ROUTE



			Son livre, je l’ai trouvé par hasard. J’avais loué un chalet pour quelques jours, des vacances en solitaire, à la fin de l’été, rien que moi et le chien. C’était une résolution que nous avions prise, Martine et moi, et nous avions réussi à la mettre en pratique. Elle était partie dans le Sud au milieu de l’hiver avec trois de ses amies et, moi, je profitais d’une accalmie après une période de pointe à la boutique pour aller me reposer loin de tout. J’avais ralenti en voyant une animalerie, pour y acheter des croquettes et un ou deux jouets à mâcher pour Conrad. En me garant devant la librairie voisine, je me suis rappelé que je n’avais pas apporté grand-chose à lire. J’y suis donc entré et j’ai ramassé un Stephen King, un Bret Easton Ellis, un Martin Michaud, je fouinais dans la pile des nouveautés et j’ai failli manquer son livre. L’asphyxie du jour sept. Je l’ai pris dans mes mains uniquement parce que j’étais curieux de voir qui avait écrit un roman avec un titre aussi pompeux. Ce n’est qu’à ce moment que j’ai remarqué le nom de l’auteure. C’était elle. Frédérique. J’ai ouvert le livre au hasard.



			Qu’est-ce qui sera si différent demain ? Je ne vois pas ce que tu pourrais m’écrire qui me ferait déchanter. Je ne vois pas ce que tu pourrais me dire qui ferait que le désir s’estompe. Regardons les choses en face, Raphaëlle. Prendre le temps de réfléchir est inutile. Ça ne changera rien à ce qu’on a vécu, à ce qu’on ressent l’une pour l’autre. Si on continue, je ne pourrai plus me passer de toi. Peut-être même qu’il est déjà trop tard.



			Je l’ai mis dans ma pile et j’ai filé vers la caisse. J’ai repris la route, fébrile, pressé d’arriver au chalet, avec ce livre dans mon sac comme une présence. J’étais aussi troublé que si Frédérique était assise avec moi dans la jeep, et il m’a fallu faire demi-tour parce que j’avais oublié les croquettes et les jouets.



			Le chalet était à Val-des-Monts, encore, mais loin de celui que j’avais loué au couple Louvin-Murray. Je n’avais pas du tout envie de retomber nez à nez avec la dame qui hante leur lac. Sur la route, voyant arriver le chemin désert qui menait vers chez eux, j’ai passé outre mon empressement à lire le roman de Frédérique et j’ai tourné à droite pour aller les saluer. 



			Fritz était dehors, chapeau de paille sur la tête, et tentait de tailler un bosquet en forme de boule. Il avait l’air dépité ; pour l’instant, ça ressemblait à un octogone avec des trous. Ma visite surprise l’a remis de bonne humeur. Il m’a tendu un verre de vin blanc alors que j’étais à peine débarqué de la voiture et m’a guidé vers les chaises longues. Il m’a gentiment grondé, Michel était absent, mais il se serait débrouillé pour être là si je les avais prévenus de ma visite. Il n’était pas vraiment fâché, il était même ravi de me voir, encore plus ravi de faire la connaissance de Conrad.



			Il y avait eu de nouveaux rebondissements au chalet hanté. Le propriétaire, désireux d’y passer l’été, avait fait venir Louis Morel, un chasseur de fantômes, censé être le plus efficace au Québec. J’ignorais que ce genre de spécialiste existait. Son travail consistait à déterminer si la cause des événements inexpliqués était identifiable ou non. Selon Morel, la plupart des maisons hantées n’ont qu’un problème de tuyauterie mal fixée ou une électricité déficiente. Mais même lui était parti au milieu de la nuit, impuissant et terrorisé, jetant son équipement à la hâte dans sa camionnette et refusant de dire au propriétaire ce qui était arrivé. Il n’avait eu qu’un conseil : « Mettez le feu au chalet. » C’est ce que le propriétaire avait été tenté de faire, mais le chalet était trop près des arbres pour que ce soit sans danger. Il avait plutôt embauché des démolisseurs et possédait maintenant un grand terrain vague sur lequel il n’osait plus poser le pied et que personne ne voulait acheter. La bonne nouvelle, c’est que Louvin et Murray avaient pu recommencer à louer leur chalet ; la dame qui flottait sur le lac était partie se faire voir ailleurs.



			J’ai refusé le deuxième verre de blanc que Fritz m’offrait – après tout, je ne buvais plus –, et il a presque fallu que je lui arrache Conrad des mains pour pouvoir repartir. Les deux avaient rapidement développé un solide lien d’amitié. Je lui ai promis que je les inviterais bientôt, lui et Michel, à venir souper à la maison. Je pourrais leur présenter ma famille, et Fritz pourrait retrouver Conrad, son nouveau meilleur ami.



			Le chalet, sur la berge d’un grand lac peu après le village, était moins beau que celui des Louvin-Murray, mais il me convenait tout à fait. Fritz m’avait invité à louer le leur quand je voulais, m’assurant que personne n’y avait rien vu de bizarre depuis la démolition de l’Icehouse, mais les mauvais souvenirs suffisaient à me couper l’envie d’y retourner. J’étais très bien ici, dans un petit chalet tout en bois, entouré d’une multitude de tissus à motifs différents qui ne s’harmonisaient pas du tout ensemble, de fleurs séchées poussiéreuses et d’assiettes décoratives créées pour les passionnés de poules et de coqs. Mon but était de lire et de me reposer, et c’est ce que j’ai fait pendant cinq jours. Je n’ai bougé du sofa ou de la chaise longue de la terrasse que pour manger, préparer du café, me débarrasser des fourmis que j’avais dans les jambes ou aller dormir. J’ai lu deux fois le roman de Frédérique. C’était l’histoire de deux amies d’enfance, Claudie et Raphaëlle, qui, arrivées à l’âge adulte, ont une vie sentimentale compliquée. Les deux croient être amoureuses l’une de l’autre, jusqu’à ce que Claudie, qui a toujours eu des doutes quant à son homosexualité, se rende compte qu’elle est plutôt attirée par les hommes, qu’elle rompe brutalement avec Raphaëlle et la délaisse. Raphaëlle traverse toutes les étapes du deuil – du choc jusqu’à la reconstruction en passant par le déni, la colère et le retour sur soi –, et ne finit par accepter la situation que lorsqu’elle rencontre une autre femme dont elle tombe amoureuse. Elle comprend alors que sa relation avec son amie d’enfance n’était pas vraiment de l’amour, que c’était en réalité une amitié qui s’était transformée en relation charnelle au moment où les deux adolescentes avaient découvert leur sexualité.



			À Cadaqués, Frédérique m’avait dit que je lui avais donné une idée pour la fin. La dernière scène : Raphaëlle, en couple depuis peu avec une femme charmante, invite Claudie à son chalet pour le week-end dans le but de lui annoncer la nouvelle. Elles boivent beaucoup, passent près de faire l’amour, mais Raphaëlle repousse les avances de Claudie et lui explique qu’elle est enfin rendue ailleurs. Elle raconte les détails de sa nouvelle vie avec sa copine, leur sexualité débridée, leurs plans pour le futur et, surtout, ce lien indéfectible qui les unit. Claudie réalise que, même si elle est attirée sexuellement par les hommes, elle n’en a aimé aucun et qu’elle aime encore Raphaëlle. Elle comprend qu’elle a tout gâché, qu’elle a perdu le grand amour de sa vie et qu’elle ne pourra plus jamais le récupérer. Jalouse et désemparée, Claudie étouffe Raphaëlle dans son sommeil, lui bouffe la chatte une dernière fois, met le feu au chalet et périt dans les flammes en poussant de grands hurlements.



			Ça m’a laissé perplexe.



			Je ne savais pas ce que j’avais pu inspirer à Frédérique là-dedans. J’étais peut-être la nouvelle blonde de Raphaëlle, celle qui fait connaître à Raphaëlle son premier véritable amour. Mais c’était peut-être m’accorder trop d’importance. Il était plus probable que je n’avais inspiré à Frédérique que le lieu où périssaient les deux filles, le chalet qui ressemblait étonnamment à celui que j’avais loué, que je lui avais décrit en détail en lui racontant ma rencontre avec un fantôme. Ça me semblait plus probable. J’avais déjà rencontré Patrick Senécal à la boutique, venu acheter de vieilles affiches de films pour sa nouvelle maison, et il m’avait confié que la plupart des gens de son entourage sont fiers de se reconnaître dans ses livres alors que ce n’est pas du tout d’eux qu’il parle. Mais il préfère les laisser dans l’ignorance pour éviter de les décevoir.



			La liste des remerciements, je l’ai lue dix fois. Mon prénom y était. « Merci à Nicolas pour l’inspiration. » C’était vague, mais je refusais de croire que ça pouvait être un autre Nicolas que moi.



			Il y avait une courte biographie de Frédérique sur la couverture arrière du livre. Ça disait qu’après avoir vécu trois ans à Barcelone elle était retournée vivre à Montréal. Il y avait une histoire derrière ça, mais il me manquait certains détails pour la connaître : avait-elle quitté son chum, en réalisant qu’elle m’avait aimé plus que lui, ou étaient-ils encore ensemble ? J’ai lu la biographie cent fois. Je l’ai lue mille fois. Mais elle refusait de révéler ses secrets. Je ne saurais probablement jamais la vérité.



			 [image: culDeLampe]



			Ces quelques jours de vacances, bien que vite passés, m’avaient fait du bien. Aucun fantôme n’était venu m’embêter. Mes sœurs n’étaient pas débordées, ma famille survivait à mon absence, aucun des courriels qui s’accumulaient n’exigeait de réponse immédiate. Dans un court message, Daniel me racontait qu’il avait enfin repeint sa chambre à coucher, d’un rouge vif censé stimuler l’appétit sexuel de ses amantes. Ève avait décidé de rester à Paris pour le bien de Madeleine, qui s’était facilement adaptée à la rupture et ne voyait que des avantages à avoir deux chambres et deux maisons. Pour sa part, Alex vivait enfin une vraie histoire d’amour. Le monde à l’envers. Il avait rencontré une Veronica de Liverpool qui lui avait fait oublier sa Sandrine, chose que plusieurs croyaient impossible. Je l’avais rarement senti aussi optimiste.



			J’avais quitté le chalet après le dîner pour pouvoir faire le chemin du retour sans me presser. J’ai réveillé Conrad lorsque j’ai vu où nous étions.



			— On va bientôt passer devant la ferme où je t’ai acheté. T’aimerais ça qu’on arrête ?



			— Boaf. Non. Pas vraiment. C’est pas comme si je gardais des souvenirs mémorables de l’endroit. On se marchait les uns sur les autres, ça sentait l’urine, et la bouffe était dégueulasse.



			— Tu veux qu’on aille voir ta sœur ?



			— Chez les crottés à qui tu l’as donnée ? Merci quand même. Je tiens pas à attraper des puces. De toute façon, si ça se trouve, elle est déjà morte écrasée. Et puis ma vraie famille, maintenant, c’est vous.



			— Aon. T’es fin !



			— Prends-le pas trop personnel. Je suis fidèle à la main qui me nourrit.



			— Ah.



			La discussion sur la famille semblait close. Conrad, assis sur sa couverture en laine sur la banquette arrière, a regardé partout dans la voiture à la recherche d’un nouveau sujet de conversation. Le roman de Frédérique était posé près de lui.



			— Ça t’a fait quoi quand t’as lu sa biographie et que t’as appris qu’elle était retournée vivre à Montréal ?



			— Ça m’a rien fait de particulier.



			— C’est pas loin de la maison. Tu pourrais facilement trouver son adresse et lui rendre visite.



			— Je pourrais, mais je vais dire comme tu m’as dit : ma famille, c’est vous. Je suis marié, je suis heureux, ça donne rien d’aller me replonger le nez là-dedans.



			— Je te regardais lire son livre, au chalet, et ça avait l’air de te virer à l’envers.



			— Tu te fais des idées.



			— Ah bon. Mon erreur. Donc, tu vas bien ?



			— Ben oui, je vais bien. Pourquoi tu me demandes ça ?



			— Pour rien, Nicolas, pour rien.



			— J’ai pas l’air d’aller bien ?



			— Oublie ça… J’ai rien dit.



			— Je vais bien.



			— Oui. Tu vas bien.



			Il a tourné trois fois sur lui-même avant de se coucher sur son coin de banquette, a poussé un long soupir et a fermé les yeux pour faire un somme. J’étais content que cette conversation soit terminée. Je commençais à en avoir marre que tout le monde s’inquiète pour moi. Mon congé préventif datait de plus d’un an et, depuis, ma vie avait repris son cours normal. Je n’étais ni malade ni dépressif. Il m’arrivait d’être épuisé par le travail et la vie de famille, oui, mais qui ne l’était pas une fois de temps en temps ? Ce n’était pas plus facile pour les autres que pour moi.



			Conrad s’est mis à ronfler. J’ai poussé mon disque de Hank Williams dans le lecteur de CD et j’ai regardé la route devant, cette route qui me ramenait chez moi, vers ma femme et mes enfants, et je me suis détendu. J’ai tenté de ne plus penser à rien. J’allais bien, oui, j’allais bien. Lorsque je suis passé devant la maison de la petite Shékira, l’Haïtien qui pêchait et le Mexicain qui promenait son âne m’ont envoyé la main. Je leur ai retourné les salutations, leur ai souhaité une bonne journée et je me suis mis à chanter avec Hank, lui juste, moi faux.



			Now you’re lookin’ at a man that’s gettin’ kinda mad



			I had lots of luck but it’s all been bad



			No matter how I struggle and strive



			I’ll never get out of this world alive



			My fishin’ pole’s broke the creek is full of sand



			My woman run away with another man



			No matter how I struggle and strive



			I’ll never get out of this world alive.



			J’ai enfilé mes lunettes à quatre dollars quatre vingt-dix-neuf et j’ai hurlé comme un loup.



		



	
		
			MERCI



			Ma blonde


Toute l’équipe de Québec Amérique


et plus particulièrement Myriam Caron Belzile


Mélanie Baillairgé


Hank Williams



			Et merci à toi, lecteur, lectrice, 


membre d’une espèce rare et en voie de disparition.
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STEPHANE DOMPIERRE

TROMPER MARTINE

Sur les conseils de son médecin qui s’inquiéte de ses dérapages
récents, Nicolas part deux mois loin de son travail, de sa femme et de
ses enfants. Un vent de liberté souffle dans ses cheveux et lui donne
envie de mordre dans la vie comme si c’était un beau gros beigne
débordant de créme. Il voyage, fait des rencontres, tente de réconforter
de vieux amis aussi mal en point que lui; tout ¢a ne peut que mal finir.

«Voila, Cest elle, j°ai rencontré la femme a qui je serai fidéle, je ne trous-
serai donc plus jamais la robe d’une autre. Elle a les cheveux noirs, je
ne plongerai donc plus jamais mon nez dans les cheveux d’une
blonde, d’une rousse ou d’une brune pour respirer le parfum de son
cou. Plus jamais je n’aurai la surprise de découvrir une épilation
nouvelle dans une culotte oti je glisse une main pour la premiére fois.
Ca ne me manquera pas. Ou si peu. Hum. »

Chroniqueur, scénariste et auteur, Stéphane Dompierre signait
en 2005 un portrait gringant de la vie de célibataire, Un petit
pas pour ’homme, qui a conquis plus de 40 000 lecteurs a ce
jour. Dix ans et quelques romans plus tard, il clot son cycle
sur les tribulations amoureuses du méle québécois contem-
porain avec Tromper Martine, un épilogue qui explore les
dérives de ’homme en couple, en apparence heureux, fidéle
28 et comblé. Soyez prévenus: ce n’est pas tout rose.
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Préface



C’est un immense plaisir d’écrire la préface de ce livre, et ce pour de 
nombreuses raisons.



La psychologie de la santé est une discipline qui se développe en 
Europe depuis un peu moins de trente ans. Mais dans les pays franco-
phones, son émergence est beaucoup plus récente. Discipline appliquée, 
elle trouve ses fondements dans les théories issues de la psychologie 
clinique, sociale, ou de la personnalité, mais aussi dans des domaines plus 
biologiques comme la psychophysiologie ou plus sociaux comme l’an-
thropologie. Son champ d’investigation est en effet très vaste puisqu’elle 
a pour ambition l’étude des aspects cognitifs, affectifs, comportemen-
taux et interpersonnels qui jouent un rôle dans l’apparition de maladies 
et qui peuvent accélérer ou ralentir leur évolution. Ses méthodes sont 
également diverses (quantitatives et qualitatives ou plus récemment 
des méthodes mixtes qui permettent d’intégrer les deux premières pers-
pectives). L’enjeu était donc de taille pour décrire en un seul ouvrage 
les méthodes d’interventions psychologiques principales d’une série 
de troubles de la santé aigus et chroniques. Il n’existait en effet aucun 
ouvrage généraliste en français qui présente une vision intégrative sur les 
troubles somatiques, leurs spécificités et les modalités de prise en charge 
médicale et psychologique qui en découlent.



Comme le savent les psychologues qui liront cet ouvrage, notre 
domaine a souffert pendant trop longtemps de querelles d’écoles sur les 
méthodes d’intervention les plus appropriées. Après la domination des 
approches psychodynamiques, on assiste depuis quelques années à un 
renversement de tendance au profit des thérapies cognitivo-comporte-
mentales (dites TCC). Le risque quand un paradigme est dominant par 
rapport aux autres est de ne s’intéresser qu’à une partie de l’individu et de 
sa réalité. Comme le souligne très bien Moïra Mikolajczak, « la clinique 
de la santé n’appartient pas à un modèle unique. Le meilleur psychologue 
de la santé est celui qui parvient à combiner les approches de manière 
harmonieuse et chaque fois différente pour répondre aux singularités de 
chacun de ses patients ». L’ouvrage illustre parfaitement la complémen-
tarité des approches thérapeutiques, autant en intégrant le suivi médical 
et le suivi psychologique que dans la pluralité des approches psycholo-
giques envisagées. Grâce à lui, nous pourrons sortir définitivement des 
réductionnismes du passé !
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Le contenu en est particulièrement riche. À chaque chapitre, les auteurs 
mettent en évidence la nature multifactorielle des affections somatiques. 
Ils présentent des facteurs démographiques et des antécédents familiaux 
dont il faut tenir compte mais qui ne peuvent être modifiés. Mais aussi 
des facteurs sur lesquels le psychologue peut directement intervenir 
comme les styles de vie ou les comportements de santé. Le livre montre 
également comment des interventions psychologiques peuvent affecter 
des aspects de notre fonctionnement qui semblaient difficiles à modifier 
ou contrôler comme les réponses physiologiques. 



La difficulté du choix des interventions tient aussi au degré de spécifi-
cité de chaque affection. Doit-on favoriser des interventions spécifiques 
à la maladie et aux conséquences physiques et psychologiques qu’elle 
engendre ou doit-on surtout tenir compte de facteurs précipitants qui 
tiendraient plus à la personnalité ou aux habitudes de vie antérieures ou 
d’autres éléments encore ? Et quand on parle d’intervention, l’alliance 
entre le médecin généraliste, le médecin spécialiste, le psychologue, l’in-
firmier, et tout autre spécialiste comme l’ergothérapeute ou le kinésithé-
rapeute sont indispensables. Cet ouvrage permet de mettre en évidence 
le dialogue nécessaire entre tous ces acteurs de la santé dont le rôle est 
encore trop souvent cloisonné. Le livre est donc un vibrant appel à la 
mise en place d’équipes pluridisciplinaires systématique. Globalement, 
c’est la tendance que l’on observe mais les contraintes économiques 
ou les représentations erronées des compétences de chacun entravent 
souvent ce processus. Les décideurs politiques et les gestionnaires hospi-
taliers ne se rendent pas toujours assez compte du rôle du psychologue 
pas seulement pour réduire la détresse ressentie mais aussi pour réduire 
les coûts de la prise en charge. Le psychologue de la santé est pourtant 
celui qui est le mieux formé pour aider à mettre en place des change-
ments de modes de vie et de régulation émotionnelle qui réduiront 
d’autant les risques de récidive ou d’aggravation. Dans cet ouvrage, on 
se situe dans l’intervention, quand il s’agit de modifier des modes de vies 
parfois bien ancrés. N’oublions pas que le psychologue de la santé joue 
également un rôle de premier plan dans la mise en place de programmes 
de prévention. Appliqués dès le plus jeune âge, ces programmes dimi-
nueront d’autant l’apparition à l’âge adulte des affections somatiques 
décrites dans le livre. 



L’ouvrage permettra aussi d’ouvrir les yeux sur les domaines nouveaux 
dans lesquels le psychologue de la santé intervient. S’il est encore peu 
présent, c’est souvent parce que les pouvoirs publics n’ont pas mis 
en place de reconnaissance officielle de son rôle comme c’est le cas 
depuis longtemps en oncologie ou pour les troubles cardiaques. Le livre 
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illustre de façon remarquable pour quelles raisons il est aussi indispen-
sable d’avoir des psychologues de la santé dans des domaines comme 
la douleur chronique. Le chapitre sur les lombalgies chroniques illustre 
notre propos. Voilà un problème qui nous concernera presque tous un 
jour ou l’autre et qui peut être terriblement handicapant. Les approches 
contemporaines permettent d’examiner de façon concomitante des 
facteurs connus depuis longtemps mais également de considérer des 
éléments trop souvent négligés dans les recherches bien que pointées 
depuis longtemps par les cliniciens, comme la présence d’hyperactivité 
avant le déclenchement des symptômes. Encore faut-il savoir de quelle 
hyperactivité il s’agit. Parle-t-on de comportements et/ou d’attitudes ? 
Est-on « hyperactif » par nécessité (travail exigeant, nombreux enfants, 
faibles revenus nécessitant plusieurs boulots) ou par « conviction » (« je 
dois toujours être le meilleur et je mets au second plan mes besoins 
personnels et corporels ») ? Nathalie Scaillet, qui a supervisé le chapitre 
qui s’y réfère, travaille depuis longtemps dans une équipe pluridiscipli-
naire de la douleur. Elle allie en plus un travail clinique avec une activité 
de recherche. Une expertise idéale pour rendre compte de la complexité 
du trouble mais aussi pour montrer la plus-value du psychologue dans 
les interventions proposées.



Si l’ouvrage montre les avancées remarquables des techniques médi-
cales au cours des dernières années, combinées à la présence de nouvelles 
techniques d’interventions psychologiques, il souligne aussi que les 
intuitions des pionniers se révèlent encore pertinentes aujourd’hui. La 
question des perturbations du mode de compréhension des émotions et 
de leur expression et leur impact ultérieur sur la santé physique fascine 
depuis l’Antiquité. Galien classait déjà les passions comme une des 
causes non naturelles de la maladie. Au xviie siècle, Wright développe 
une théorie suivant laquelle les passions engendrent des humeurs qui 
peuvent ensuite altérer le fonctionnement corporel. Mais il faut surtout 
attendre les travaux de Pierre Janet et le développement de la psycha-
nalyse à la fin du xixe siècle pour remettre à l’avant-plan le rôle des 
facteurs émotionnels dans la genèse des troubles mentaux, et ensuite 
contribuer à l’apparition de la médecine psychosomatique, discipline 
qui tentera de montrer comment les émotions influencent directement 
les réponses corporelles. On assiste à l’essor de la médecine psychoso-
matique d’abord en Allemagne et en Autriche. On peut notamment 
citer parmi les premiers travaux en Europe la thèse de Wittkower en 
1931 sur « L’influence des émotions sur les fonctions corporelles ». Les 
aléas de l’histoire vont transformer cette aventure au départ européenne 
en une aventure américaine. C’est le moment de la création de l’École 
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de Chicago, avec comme principaux représentants Alexander, Deutsch, 
French ou Grinker. La conception de l’émotion à travers les différents 
modèles psychosomatiques de la maladie connaîtra de nombreuses 
évolutions. Les premiers modèles mettaient l’accent sur la présence de 
conflits intrapsychiques générateurs d’émotions pathogènes. On observe 
ensuite l’apparition de modèles qui insistent sur la présence d’affects 
dépressifs et de circonstances de vie particulières. Enfin, avec les notions 
de pensée opératoire puis d’alexithymie1, on verra que l’emphase porte 
sur la présence de déficits dans le traitement cognitif des émotions. 
Aujourd’hui, la question des liens entre facteurs de personnalité et santé 
physique reste un domaine important de la psychologie de la santé et 
des approches connexes (médecine comportementale, médecine psycho-
somatique). Il s’agit de prendre en compte l’interaction subtile entre ces 
facteurs personnels et le contexte environnant comme l’illustre notam-
ment le chapitre sur la migraine qui montre le rôle du ressenti et de 
l’expression de la colère sur le déclenchement des crises.



Un autre atout de ce livre est pédagogique. Son histoire a commencé 
avec un groupe d’étudiants qui suivaient le cours de Master en psycho-
logie de la santé organisé à l’Université catholique de Louvain (UCL). 
Moïra Mikolajczak possède cette capacité de susciter un tel engouement 
et une telle motivation auprès des étudiants que ceux-ci ont non seule-
ment réalisé des travaux de groupe d’un excellent niveau, mieux encore 
ils étaient tous particulièrement enthousiastes à l’idée de parfaire leur 
ouvrage pour qu’il aboutisse sous la forme d’un chapitre de livre. Il se 
fait que travaillant dans la même université, j’ai eu l’occasion de parler 
à certains de ces étudiants. Leur fierté d’avoir participé à un ouvrage 
scientifique alors qu’ils n’ont même pas encore terminé leur cursus est 
immense. Ils éprouvent aussi une reconnaissance sans limite envers 
Moïra qui leur a d’emblée fait confiance et qui grâce à cette confiance 
leur a donné des ailes. J’espère que ce livre suscitera d’autres initiatives 
pédagogiques aussi enthousiasmantes !



C’est aussi avec un très grand plaisir que j’ai retrouvé dans la liste des 
experts relecteurs le réseau qui s’est développé en quelques années à 
peine dans le domaine de la psychologie de la santé dans les pays franco-
phones, et particulièrement en Belgique. Toutes les personnes sollicitées 
par Moïra combinent l’expérience clinique et l’expertise des méthodes 
de recherche. Cet ouvrage est le premier qui montre de façon éloquente 
l’arrivée de cette nouvelle génération qui associent les deux atouts pour 



1.  Voir pour une synthèse récente, Luminet, Vermeulen et Grynberg, 2013.











﻿﻿Préface XVII



permettre de réaliser ce va-et-vient entre pratique et recherche. Cette 
démarche s’inscrit en symbiose parfaite avec les objectifs du Centre de 
recherche en santé et développement psychologique (CSDP) de l’UCL que 
dirige Emmanuelle Zech. Une ambition du centre est de permettre cette 
articulation dans les trois domaines qu’il couvre, outre la psychologie 
de la santé, la psychologie clinique et la psychologie du développement.



C’est enfin un sentiment de fierté immense que d’observer comment 
en quelques années à peine Moïra Mikolajczak est devenue une cher-
cheuse de premier plan, autant par des recherches fondamentales très 
pointues en psychoendocrinologie ou sur l’effet modulateur des compé-
tences émotionnelles sur la santé que par un programme d’intervention 
matérialisé autour de son équipe dynamique du I-lab. Il est essentiel que 
les centres universitaires s’engagent plus activement dans cette voie. On 
ne peut en effet laisser le champ libre à certaines initiatives d’interven-
tions, certes méritantes et intéressantes, mais trop souvent dépourvues 
de critère scientifique de validation. Or il s’agit non seulement de savoir 
ce qui marche, dans quelles circonstances et pour quelles personnes mais 
aussi de savoir pour quelles raisons certaines interventions obtiennent 
les effets attendus dans les conditions énoncées ci-dessus.



Je n’oublierai jamais le jour où Moïra est venue frapper à ma porte 
pour me demander de superviser son projet de thèse. S’il est un « oui » 
que je n’ai jamais du regretter, c’est bien celui-là !



Olivier Luminet



Maître de recherches au Fonds belge de la recherche scientifique 
(FRS-FNRS).



Professeur de psychologie à l’Université catholique de Louvain  
et à l’Université libre de Bruxelles.
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Avant-propos



Lorsque j’ai hérité du cours de psychologie de la santé de master il y a 
trois ans à l’Université catholique de Louvain, j’ai cherché un manuel qui 
expose de manière didactique les interventions psychologiques existantes 
pour diverses affections (stress, cancer, diabète, douleurs chroniques, 
insomnies, alcoolisme, tabagisme etc.). En vain. J’ai trouvé d’excellents 
manuels présentant les concepts fondamentaux en psychologie de la 
santé et de très bons ouvrages spécialisés sur la prise en charge de telle 
ou telle affection spécifique mais aucun livre généraliste présentant les 
différents troubles, leurs spécificités et les modalités de prise en charge 
qui en découlent.



Devant la nécessité de disposer rapidement d’un tel manuel et l’impos-
sibilité de l’écrire moi-même dans un délai raisonnable, j’ai pensé que la 
meilleure solution était encore que les étudiants l’écrivent eux-mêmes. 
J’ai donc divisé l’auditoire en une douzaine de groupes travaillant sur 
une problématique différente. À chacun, j’ai fourni un plan de chapitre 
à respecter (afin que le livre présente une certaine uniformité) et une 
méthodologie de travail précise incluant des revues de littérature, la 
consultation d’ouvrages spécialisés, la rencontre avec deux psychothé-
rapeutes spécialisés dans le domaine et avec deux patients souffrant de 
la maladie et/ou du trouble en question. Après finalisation et révision 
par les étudiants et moi-même, chaque chapitre a été envoyé à un expert 
reconnu dans le domaine pour relecture. Chacun de ces chapitres a 
ensuite été retravaillé en fonction des suggestions des experts. S’il est à 
l’origine le fruit du travail d’étudiants, le livre que vous tenez entre les 
mains n’en est donc pas moins rigoureux. Il allie l’énergie de la jeunesse 
et la richesse du travail en groupe avec l’expérience et les connaissances 
des thérapeutes et experts.



Ce livre présente les interventions dans 12 domaines spécifiques : le 
stress chronique, les insomnies, les lombalgies chroniques, les migraines, 
le cancer du sein, le cancer colorectal, le diabète, l’infarctus de myocarde, 
l’alcoolisme, le tabagisme, l’amputation d’un membre inférieur et les 
soins palliatifs. Ce ne sont pas les seules affections pour lesquelles l’aide 
d’un psychologue peut être requise, loin s’en faut ! D’autres patholo-
gies devront faire l’objet du même travail (troubles gastro-intestinaux, 
asthme, eczéma, acouphènes, etc.). Les affections retenues ici ont simple-
ment été choisies pour leur diversité et leur complémentarité dans le 
cadre de cet ouvrage. Elles nous permettaient d’illustrer la variété des 
besoins des patients ainsi que la diversité des approches et des techniques 
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à la disposition du clinicien de la santé : prises en charge individuelles, 
de groupe, conjugales, familiales, approches de type cognitivo-compor-
tementales, systémiques, analytiques ou rogériennes. 



Les auteurs ont délibérément fait le choix de ne pas se restreindre à 
une seule approche. Le lecteur rencontrera au fil des pages différents 
types de prises en charge, allant du soutien psychologique au récit de 
vie, en passant par la psychoéducation, la restructuration cognitive, les 
techniques comportementales, la relaxation, le biofeedback, l’entretien 
motivationnel, la pleine conscience, la thérapie d’acceptation et d’enga-
gement, et d’autres encore. L’ouvrage propose ainsi un « pas de côté » à 
une tendance actuelle qui est de proposer partout les mêmes démarches 
cliniques ou de recherche, ce qui conduit immanquablement à une stéri-
lisation de la pensée et une paupérisation des pratiques. Si les techniques 
cognitives et comportementales sont particulièrement représentées dans 
l’ouvrage, c’est uniquement parce qu’elles ont fait l’objet de davantage de 
recherches  dans le domaine. Cela ne signifie en rien que cette approche 
soit plus pertinente que les autres. 



La clinique de la santé n’appartient pas à un modèle unique. La psycha-
nalyse rend compte mieux que toute autre approche de la rupture biogra-
phique et identitaire que peut engendrer l’annonce d’une maladie grave 
et/ou chronique, les mutilations symboliques du corps qui s’ajoutent aux 
mutilations médicales, les changements de valeurs qu’elle engendre. Elle 
fournit les clés pour le comprendre et l’aborder. L’approche rogérienne 
enseigne les prérequis de l’alliance thérapeutique, sans laquelle rien n’est 
possible. L’empathie, la congruence et l’approche positive incondition-
nelle prennent une résonnance particulière en psychologie de la santé 
car elles sont indispensables pour rejoindre le patient, séparer le soi de 
la maladie, lui redonner l’humanité que la maladie et l’hôpital ôtent 
parfois. Les approches cognitivo-comportementales des deuxième et 
troisième vagues sont également essentielles car elles fournissent des 
techniques et des outils qui permettent de répondre rapidement à un 
ensemble de problèmes spécifiques. Finalement, la systémique permet de 
contextualiser le trouble, de comprendre les remaniements conjugaux et 
familiaux qu’il implique, les bouleversements qu’il peut engendrer. Elle 
offre les outils pour les appréhender. S’il cherche à combiner ces diffé-
rentes approches, c’est que le livre se fonde sur un postulat : le meilleur 
praticien est celui qui parvient à combiner les approches de manière 
harmonieuse et chaque fois différente pour répondre aux singularités 
de chacun de ses patients.



Moïra Mikolajczak



Grand-Rosière, août 2012
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Notification



À l’heure où nous clôturons cet ouvrage, le DSM-V est en cours de 
finalisation mais n’a pas encore été publié. Par conséquent, les critères 
diagnostiques évoqués dans cet ouvrage se fondent sur le DSM-IV et il se 
peut que certains changements doivent y être apportés. Nous invitons 
le lecteur à consulter le DSM-V lorsqu’il sera disponible.

















Chapitre



  
  



1



Le stress  
chronique1



1.  Par Sandra Buytaert, Laetitia Dambroise, Isaline Dumont I., Adélaïde Gilles, Lindsay 
Ruelens, Audrey Uyttersprot, Noémie Vande Weghe, Julie Wynants.



Expert-relecteur : Pr Moïra Mikolajczak, Professeur de psychologie de la santé et des 
émotions à l’Université catholique de Louvain.











PartieSomm
ai



re



1.Présentation de la problématique.............................................. 3
1.1 Introduction.................................................................... 3
1.2 Définition........................................................................ 3
1.3 Éléments d’épidémiologie............................................. 3
1.4 Étiologie du stress chronique........................................ 4
1.5 Symptomatologie........................................................... 6
1.6 �Changements de comportements  



et/ou modifications du style de vie................................7
2.Comorbidités psychologiques.................................................... 8
3.Prise en charge............................................................................. 9



3.1 Prise en charge médicale............................................... 9
3.2 Prise en charge psychologique..................................... 9



4.Conclusion.................................................................................. 20











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le stress chronique 3



PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la problématique



1.1 	I ntroduction



Dans la littérature de même que dans la vie quotidiene, le terme 
« stress » est utilisé de manière interchangeable pour qualifier l’origine 
du processus (pression, contrainte), sa nature (épreuve) et ses effets 
(détresse, oppression). Dans ce chapitre, nous nous intéresserons au 
sentiment subjectif de stress, qui émerge chaque fois que l’individu a 
l’impression que ses ressources (temps, capacités,…) sont insufisantes 
pour faire face aux demandes de l’environnement. Bien que le stress 
fasse partie intégrante de la vie de tout individu, il ne se chronifie/
pathologise pas chez tout le monde. Le stress devient chronique, et donc 
pathologique, lorsqu’il dépasse les capacité d’adaptation de l’individu 
et qu’il entraîne des répercussions psychologiques, somatiques, sociales 
ou professionnelles. 



Nous essayerons dans les pages qui suivent de mieux comprendre ce 
qu’est le stress chronique ainsi que ses conséquences physiques, psycho-
logiques et comportementales. Nous aborderons ensuite les besoins 
psychosociaux des personnes qui en souffrent. Pour finir, nous expose-
rons les grands principes de sa prise en charge.



1.2 	 Définition



Bien que le stress chronique ne figure pas encore au DSM, Corten 
(2009) propose de le définir comme suit : 



1)  un état de tension persistant vécu négativement ;



2)  où l’individu est – ou se sent – incapable de répondre adéquatement 
à la tâche qui lui est assignée ;



3)  où le fait de ne pas répondre adéquatement peut avoir des consé-
quences significatives ;



4)  où l’on observe que cette inaptitude entraîne des conséquences 
physiologiques, psychologiques, sociales objectivables.



1.3 	 Éléments d’épidémiologie



Il est difficile de trouver des données épidémiologiques sur le stress 
chronique datant d’après la crise économique de 2008. Les statistiques 
les plus récentes dont on dispose à l’échelle européenne datent de 2005 
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et concernent le stress au travail. L’Agence européenne pour la santé 
et la sécurité au travail conclut que « le stress occasionné par le travail 
est l’un des principaux défis que doit relever la politique en matière 
de santé et de sécurité en Europe. Presque un travailleur sur quatre en 
souffre et les études indiquent que le stress est à l’origine de 50 à 60 % 
de l’absentéisme. Cela représente des coûts énormes, tant en termes 
de souffrance humaine qu’en raison de la réduction des performances 
économiques. Le stress au travail peut toucher n’importe qui, à n’importe 
quel niveau. Il peut se manifester dans n’importe quel secteur, quelle 
que soit l’importance de l’organisation. (…) Le stress est le problème 
de santé le plus répandu dans le monde du travail (…). Par ailleurs, le 
nombre de personnes souffrant d’un état de stress causé ou aggravé par le 
travail va probablement augmenter. Les changements intervenant dans 
le monde du travail rendent le contexte professionnel de plus en plus 
exigeant envers les travailleurs, en raison de la réduction des effectifs 
et de l’externalisation, du besoin accru de flexibilité en termes de fonc-
tions et de compétences, d’un recours accru aux contrats temporaires, 
de la précarisation croissante et de l’intensification du travail (charges 
de travail plus importantes et pression accrue) et, enfin, du déséquilibre 
entre les activités professionnelles et la vie privée. »



Des statistiques plus récentes communiquées par la Clinique du Stress 
du CHU Brugmann à Bruxelles (Corten, 2011) sont encore plus alar-
mantes : 72 % des employés rapporteraient ressentir du stress, 86 % des 
cadres se diraient de plus en plus stressés et deux travailleurs sur trois 
dormiraient mal la nuit de dimanche à lundi. Si des statistiques récentes à 
large échelle manquent, il est néanmoins évident que le stress chronique 
est une problématique importante, dont la prévalence est croissante.



1.4 	 Étiologie du stress chronique



L’étiologie du stress, et a fortiori du stress chronique, est multifacto-
rielle, comprenant des éléments de natures biologique, psychologique 
et sociale. Le stress chronique doit donc être compris comme un trouble 
biopsychosocial. Cela signifie que l’origine du trouble est à rechercher 
dans l’interaction entre les caractéristiques de la situation stressante S 
et les caractéristiques de l’individu I au moment M de sa vie. Par consé-
quent, la prise en compte d’un seul de ces facteurs ne suffit pas à expli-
quer les phénomènes observés, ni à les traiter. 
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Figure 1.1 – Modèle biopsychosocial du stress (source : Mikolajczak, 2006)



Le modèle biopsychosocial du stress que nous illustrons à la figure 1.1 
est le fruit d’une synthèse des modèles et écrits de Lazarus et Folkman 
(1984), Irwin et Strausbaugh (1991), de Bruchon-Schweitzer & Dantzer 
(1994) et de Thurin & Baumann (2003).



Il montre que l’effet des événements de vie sur la santé psychique et 
physique n’est pas linéaire. Une même situation va prendre une réso-
nance différente en fonction : 



•  des événements de vie antérieurs du sujet (une charge de travail 
élevée sera d’autant plus lourde à porter que l’individu fait face à 
des événements difficiles dans sa vie privée) ;



•  de sa personnalité et compétences (une charge de travail élevée sera 
d’autant plus stressante si l’individu manque des compétences néces-
saires pour accomplir la tâche et/ou s’il manque des compétences 
émotionnelles nécessaires pour gérer le stress) ;



•  de variables biologiques (les individus génétiquement plus sensibles 
au stress seront plus facilement « stressables ») ;
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•  de variables sociales (l’individu sera d’autant plus stressé s’il a peu 
de personnes sur qui compter pour l’aider, l’écouter,…) ;



•  de variables socio-démographiques (les hommes semblent avoir un 
léger avantage sur les femmes en matière de gestion du stress).



Ces variables vont à leur tour influencer les processus de réponse au 
stress au niveau :



•  cognitif (ex. une charge de travail élevée sera considérée comme plus 
stressante si l’individu perçoit la tâche comme un fardeau plutôt 
que comme un défi) ;



•  neuroendocrinien (ex. le stress ressenti sera plus important si l’acti-
vation neuroendocrine est forte ; voir Mikolajczak & Belzung, 2012 
pour un exposé détaillé de la physiologie du stress et vice versa) ;



•  comportemental (ex. le stress subjectif sera plus important si l’indi-
vidu rumine seul dans son coin que s’il met en place des choses 
concrètes pour diminuer sa charge de travail et/ou s’il essaie de se 
ménager des moments pour se relaxer hors du travail).



Le pattern de réponse cognitif, comportemental et physiologique va 
déterminer l’impact du stresseur sur l’organisme, lequel médiera les effets 
à long terme sur la santé psychique et physique.



•  Envisager le stress chronique sous l’angle biopsychosocial comporte 
un double avantage :



•  celui d’expliquer qu’une même situation n’a pas le même effet chez 
tout le monde, et que cet effet peut varier chez un même individu 
en fonction du moment de sa vie et des circonstances extérieures ;



•  celui de fournir des pistes d’intervention pour diminuer le stress 
subjectif, même si on ne peut pas supprimer le stresseur (ex. même 
si on ne peut pas diminuer la charge de travail). L’une des pistes que 
nous évoquerons plus loin consistera ainsi à travailler sur les compé-
tences émotionnelles afin de modifier l’évaluation du stresseur et 
les stratégies d’adaptation. 



1.5 	S ymptomatologie



Le stress aigu apparaît en réponse à un élément déclencheur précis, 
circonscrit dans le temps (ex. un discours à prononcer, une dispute de 
couple ponctuelle). Le stress chronique apparaît quant à lui lorsque le 
stresseur persiste et que l’individu n’a pas les moyens/l’occasion de récu-
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pérer (ex. une charge de travail trop élevée ; un conjoint abusif) et/ou que 
de multiples stresseurs s’enchaînent sans que l’individu ait le temps/les 
moyens de récupérer. Il engendre le plus souvent les symptômes décrits 
dans le tableau 1.1.



Tableau 1.1 – Les symptômes du stress



Symptômes subjectifs Symptômes 
comportementaux Symptômes physiques



Sentiment d’être 
constamment sous pression Hyperactivité Insomnies et/ou altération 



de la qualité du sommeil



Sentiment de ne pas 
arriver à faire face Irritabilité



Augmentation de la 
fréquence des maux de 



têtes, de ventre, de dos, etc.



Détresse psychologique Sautes d’humeur



Augmentation de la 
fréquence et/ou sévérité des 



crises en cas de maladie 
chronique (migraines, 



eczéma, syndrome du colin 
irritable etc.)



En cas de stress chronique intense et/ou particulièrement prolongé, 
des troubles somatiques plus importants peuvent apparaître au niveau 
métabolique (syndrôme métabolique), gastrique (ulcères), intestinal 
(constipation), cardiovasculaire (hypertension, infarctus), pulmonaire 
(hyperventilation), occulaire (trouble de l’accommodation), musquolo-
squelettique (douleurs musculaires, tendinites), dermatologique (pelade), 
etc. Ces troubles s’expliquent par l’effet physiologique que le stress 
psychologique exerce sur l’organisme (voir Mikolajczak & Belzung, 2012 
pour un exposé détaillé de la physiologie du stress).



1.6 	�C hangements de comportements  
et/ou modifications du style de vie



Les études montrent un lien entre le stress chronique et :



•  la consommation tabagique : le stress augmente l’envie de fumer 
(Perkins et al., 1992), l’intensité de la consommation tabagique 
(Kouvonen et al., 2005) et le risque de rechute tabagique après un 
sevrage (Carey et al., 1993) ;



•  la consommation d’alcool ou de substances, souvent utilisées à des 
fins de régulation (ex : dans le but de diminuer/anesthésier tempo-
rairement le stress) ;
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•  la surconsommation alimentaire, surtout chez les femmes et chez les 
personnes en surpoids ou au régime (voir Ogden, 2008 pour revue) ;



•  le risque d’accidents domestiques, du travail, de la route (voir par 
exemple Kirkcaldy, Trimpop & Cooper, 1997) et le risque de blessures 
chez les sportifs (voir Andersen et Williams, 1988 pour un modèle 
explicatif du lien stress/blessure).



2.	 Comorbidités psychologiques



Les principales comorbidités psychologiques du stress chronique sont 
les troubles anxieux, la dépression, le burnout et les assuétudes. Ceci n’est 
pas étonnant car le stress aigu s’accompagne déjà de symptômes précur-
seurs de ces troubles, tels qu’une sensibilité et une nervosité accrues, de 
l’angoisse, un sentiment d’impuissance, des pensées intrusives, de l’hos-
tilité, et une hyper-sensibilité aux renforcements. Le stress chronique 
peut favoriser le développement anormal de ces réactions pour donner 
lieu à un trouble plus sévère tel que :



1)  L’anxiété pathologique. Le stress chronique induit des modifica-
tions structurelles de l’amygdale qui favorisent le développement des 
troubles anxieux (Vyas, Pillai & Chattarji, 2004). Ceux-ci peuvent 
prendre la forme d’anxiété généralisée ou de troubles panique.



2)  La dépression. Un état de stress prolongé active la sécrétion de corti-
coïdes. Or la libération excessive de corticoïdes favorise l’installation 
de l’état dépressif (Gallarda, 2003).



3)  Le burnout. Le stress chronique sur le lieu de travail peut conduire 
à un burnout. Le burnout est un syndrome caractérisé par un épui-
sement émotionnel, une perte de l’épanouissement professionnel et 
un sentiment de dépersonnalisation des bénéficiaires pouvant aller 
jusqu’au cynisme (voir Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001 pour une 
revue). Les secteurs professionnels les plus touchés sont les profes-
sions de service (infirmier, médecin, enseignants,…).



4)  L’abus de susbtance (alcool, drogue). La sécrétion accrue de corti-
coïdes engendrée par le stress chronique engendre une modifica-
tion du fonctionnement du système cérébral de récompense, qui 
accroît la vulnérabilité aux addictions (Brady & Sinha, 2005 ; Piazza 
& LeMoal, 1996 ; Sinha, 2001)



Il est à noter que la relation de causalité entre le stress et ces comorbi-
dités psychologiques est bidirectionnelle. Si le stress chronique augmente 
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effectivement le risque de troubles anxieux, la dépression, le burnout 
ou les abus de substances, ces derniers augmentent également le risque 
de stress chronique. 



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



À l’heure actuelle, il n’existe pas de traitement médical type concer-
nant le stress chronique. L’éventuelle médication est liée aux troubles 
conséquents, c’est-à-dire aux affections physiques ou psychiques dont 
le stress a favorisé la survenance ou l’évolution (par exemple, l’hyper-
tension ou la dépression). 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Agir sur le stress suppose idéalement d’agir à la fois sur le déclencheur 
(supprimer ou modérer la source du stress) et sur l’individu (renforcer 
sa résistance afin d’amortir l’effet du stresseur). Parmi les psychologues, 
les psychologues du travail sont les plus en mesure d’agir sur la cause de 
stress chronique, le travail étant la cause la plus fréquemment rapportée 
(par exemple, en modérant la charge de travail, en facilitant l’équilibre 
vie professionnelle-vie privée, en prévenant le harcèlement, etc). Les 
psychologues cliniciens et de la santé peuvent, quant à eux, agir sur 
l’individu afin de l’aider à modifier les sources de stress sur lesquelles il 
a prise et à s’adapter à celles sur lesquelles il n’a pas ou peu de contrôle. 
Pour ce faire, il s’agira de renforcer les compétences de gestion du stress 
de l’individu, d’une part en l’aidant à mieux identifier les sources de stress 
et, d’autre part, en élargissant son répertoire de stratégies adaptatives. 



Classer et organiser les stratégies de gestion du stress proposées dans la 
littérature constitue un véritable défi tant ces stratégies sont diverses et 
variées. Il n’apparaît pas évident, a priori, d’intégrer au sein d’un même 
modèle des approches aussi différentes que l’approche cognitive de 
Beck (1976) ou de Lazarus et Folkman (1984), la méthode de réduction 
du stress fondée sur la pleine conscience de Kabat-Zinn (1990b), ou la 
méthode de relaxation de Jacobson (1987), pour ne citer que quelques-
unes des multiples méthodes de gestion du stress. 



Même s’il n’a pas été conçu à l’origine pour cela, le modèle de la régu-
lation émotionnelle imaginé par Gross (1998) permet, pourvu qu’on 
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l’étoffe un peu, d’organiser l’ensemble des méthodes proposées dans la 
littérature au sein d’un même modèle. Il comporte ainsi l’avantage d’uni-
fier au lieu de les opposer les principales théories sur la gestion du stress.



Ce modèle met en évidence que la régulation d’une émotion (ou d’un 
stress) peut cibler n’importe quelle composante de l’expérience émotion-
nelle : la situation elle-même, l’attention qu’on y porte, la manière dont 
on la perçoit et, finalement, la réponse physiologique et comportemen-
tale per se (voir figure 1.2). De même, pour que le stress surgisse, il faut 
que l’individu prête attention à une situation (tangible ou mentalement 
représentée), qu’il la perçoive comme potentiellement stressante (c’est-à-
dire comme compromettant potentiellement ses besoins ou ses objectifs) 
et qu’elle déclenche une réponse neurobiologique, comportementale et 
expérientielle. Toute expérience subjective de stress met donc nécessai-
rement en jeu quatre éléments (figure 1.2) : une situation, l’attention de 
l’individu, la perception qu’il a de cette situation et sa réponse à celle-ci. 



Figure 1.2 – Constituants de l’expérience de stress



Par conséquent, toute stratégie de gestion du stress ciblera forcément 
l’une ou l’autre de ces composantes. Il est à noter qu’aucune de ces stra-
tégies ne peut être qualifiée d’efficace pour tout le monde et/ou dans 
toutes les situations stressantes. Les stratégies présentées dans la suite de 
ce chapitre sont les stratégies ayant démontré les effets les plus robustes, 
pour le plus grand nombre de personnes, dans de nombreuses situations. 
Dans les sections qui suivent, nous présenterons les stratégies relevant 
de chacune des cinq familles du modèle.
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Figure 1.3 – Le modèle générique de la régulation émotionnelle (Gross, 1998) 
appliqué au stress



3.2.1 		�S tratégies relevant de la sélection de la situation :  
prévenir le stress



Cette famille recouvre l’ensemble des stratégies qui visent à minimiser 
la probabilité que nous nous retrouvions dans une situation stressante. 
Il s’agit donc d’une forme de régulation « a priori » dans la mesure où 
elle vise à prévenir l’occurrence du stress. Combien de fois, en effet, 
ne nous retrouvons-nous pas dans des situations stressantes, pourtant 
prévisibles ? 



Plusieurs éléments expliquent que nous nous retrouvions dans ce 
genre de situations. Premièrement, nous ne prenons pas le temps de 
réfléchir à ce dont nous avons vraiment besoin pour être heureux (Hayes, 
Strosahl & Wilson, 1999). Certains travaillent ainsi énormément pour 
monter un tout petit échelon dans la hiérarchie, sans se demander si cette 
promotion les rendra vraiment heureux. Au final, ils sont épuisés, passent 
la majorité du temps loin de leur famille, n’ont plus le temps de voir 
leurs amis, et ont encore plus de travail une fois la promotion obtenue. 



Deuxièmement, nous prédisons mal les conséquences émotionnelles 
d’événements futurs (Gilbert, 2007 ; Loewenstein, 2007). Par exemple, 
certains couples font un quatrième enfant « parce qu’ils en ont toujours 
voulu quatre » sans réfléchir au stress supplémentaire que cela pourrait 
engendrer en termes d’organisation. D’autres ne se demandent pas, avant 
d’accepter une promotion, si la nouvelle fonction les satisfera vraiment 
(certains se retrouvent ainsi en position de management alors qu’ils 
n’aiment pas les aspects de gestion humaine et préfèrent de loin les 
aspects techniques). Si nous prédisons mal les conséquences parfois néga-
tives d’événements heureux, nous prédisons aussi mal les conséquences 
parfois positives d’événements malheureux. Par exemple, nombre d’entre 
nous sont réticents à mettre un enfant turbulent à l’internat, de peur de 
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se retrouver seul, de ne plus être aimé de l’enfant, etc. Or, c’est parfois 
la meilleure solution pour diminuer le stress familial quotidien de tous. 



Si le stress chronique de notre patient trouve (au moins partiellement) 
son origine dans une incapacité à prévenir le stress, il s’agira de travailler 
dans un premier temps avec lui sur l’identification de ses besoins afin 
qu’il puisse, dans un deuxième temps, modifier sa vie en conséquence 
(voir par exemple Desseilles et Mikolajczak, 2013, chapitre 11 pour des 
exercices pratiques). Il faudra également lui apprendre à mieux anticiper 
les émotions qui résulteraient de ses choix afin qu’il puisse les prendre en 
compte dans ses décisions. Ce faisant, on l’amènera à évaluer toujours 
les émotions à court et à long terme, afin de privilégier les situations qui 
maximisent son bien-être à court et à long terme (et à éviter les autres). 
Ceci implique paradoxalement de se confronter aux situations stres-
santes si elles sont susceptibles d’apporter des bénéfices plus importants 
à long terme (examens, par exemple) ou si leur évitement est susceptible 
d’engendrer un plus grand stress à long terme (situations phobogènes, 
entre autres) (Salkovskis, 1991). De même, il lui faudra apprendre à éviter 
certaines situations pourtant agréables (aller au restaurant… quand on est 
au régime ; aller faire du shopping quand on doit faire des économies) 
si elles sont susceptibles d’engendrer du stress à long terme (Baumeister, 
2002 ; Magen & Gross, 2010).



3.2.2 		� Stratégies relevant de la modification de la situation :  
modifier les sources de stress



Comme son nom l’indique, l’objectif visé est de diminuer le stress en 
solutionnant le problème qui l’induit (Gross, 1998b ; Lazarus & Folkman, 
1984). On distingue deux cas de figure, selon que le problème est d’ordre 
personnel ou interpersonnel.



Si la source de stress est un problème d’ordre personnel, il s’agira d’agir 
directement dessus. Cela peut être simple, comme faire enfin réparer 
cette imprimante qui ne marche qu’une fois sur deux, ou répéter un 
exposé afin d’être plus compétent – et donc moins stressé – le jour J. 
Mais cela peut aussi être complexe si la résolution du problème requiert 
un changement de vie important (par exemple, prendre la décision de 
porter plainte et/ou de quitter un travail où l’on est victime de harcèle-
ment) ou si le stress est provoqué par un aspect de notre personnalité 
(perfectionnisme, désorganisation, procrastination, etc.). 



Si la source d’émotions déplaisantes est un problème d’ordre interper-
sonnel (par exemple, voisins bruyants, problème conjugal), la modifica-
tion de la situation impliquera l’expression du problème à la personne 
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concernée. Cette forme d’expression dite clarificatrice doit permettre à 
l’interlocuteur :



1)  de prendre connaissance du problème (il n’en est pas forcément 
conscient) ;



2)  de réagir en conséquence. 



Afin de maximiser la probabilité que l’expression du problème 
conduise à sa résolution (que la situation problématique se voie modi-
fiée), l’expression devra néanmoins suivre certaines règles (voir Desseilles 
& Mikolajczak, 2013, chapitre 9 pour un exemple détaillé). Outre la 
forme, le choix du moment est primordial. Si l’interlocuteur n’est pas 
en état d’entendre ce qu’on a à lui dire (trop alcoolisé, trop occupé ou 
trop tendu), cette technique n’aura aucun effet, quelle que soit la forme 
employée. 



Alors que les stratégies visant à modifier les situations problématiques 
ont l’air évidentes sur papier, les études montrent que moins de la moitié 
des individus y recourent systématiquement. Pourtant, les personnes qui 
posent des actions concrètes afin de modifier les situations génératrices 
de stress sont plus heureuses et en meilleure santé (Penley, Tomaka & 
Wiebe, 2002). Il s’agira donc d’amener nos patients stressés à identifier 
les sources de stress et à développer les ressources leur permettant d’y 
faire face. Cela pourra consister en les accompagner dans un change-
ment de vie et/ou à travailler certains aspects de leur personnalité et/ou 
à développer leurs compétences d’expression émotionnelle afin de leur 
permettre de solutionner constructivement et durablement les problèmes 
interpersonnels générateurs de stress (voir par exemple Desseilles & 
Mikolajczak, 2013). 



3.2.3 		�S tratégies relevant du déploiement de l’attention :  
s’extraire des ruminations



Le propre d’une émotion est de donner lieu à un mécanisme d’atten-
tion sélective. Comme toute émotion, le stress agit ainsi comme une 
sorte de « torche attentionnelle » : il éclaire certaines choses et en laisse 
d’autres dans l’ombre. Une émotion négative focalise ainsi l’attention sur 
les éléments négatifs tandis qu’une émotion positive focalise l’attention 
sur les éléments positifs. Ce mécanisme est adaptatif dans la mesure où 
il permet un traitement plus rapide de la menace en situation de danger. 
Néanmoins, il n’aide évidemment pas à diminuer le stress puisqu’il tend 
à maintenir l’individu dans un état morose en attirant l’attention sur 
ce qui ne va pas, à favoriser les pensées négatives et, par conséquent, 
un état de rumination où une pensée négative en entraînera une autre. 
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Deux courants existent dans les stratégies relevant de la réorientation 
de l’attention. Le premier suggère de se distraire, le second de se focaliser 
sur les sensations corporelles associées à l’émotion. 



La distraction est un premier moyen de diminuer son stress. Elle 
consiste à orienter son attention sur autre chose (Gross, 1998 ; Nolen-
Hoeksema & Morrow, 1993). Il existe deux grandes formes de distraction 
(McKay, Wood & Brantley, 2007) :



•  la distraction interne qui consiste à « penser » à autre chose (par 
exemple, repenser à un souvenir heureux, imaginer les vacances à 
venir, etc.) ;



•  la distraction externe qui consiste à faire autre chose, par exemple 
une activité qui procure du plaisir (faire du sport, regarder la télévi-
sion, lire, sortir,…).



La pleine conscience représente un second moyen de gérer le stress. 
Elle consiste à centrer son attention, non pas sur autre chose, mais sur 
le stress lui-même (Baer, 2003 ; Kabat-Zinn, 1990 ; Linehan, 1993 ; Segal, 
Williams & Teasdale, 2002). L’idée ici est d’observer les changements 
que le stress induit au niveau de notre respiration, de notre tension 
musculaire, de notre cœur, et de notre estomac ; d’observer ses nuances, 
d’observer son intensité et les changements d’intensité (pics, atténua-
tion, reprises). Cette centration sur l’émotion en elle-même aboutit au 
même résultat que la distraction : prévenir l’accaparement de l’attention 
par les pensées (la rumination) et diminuer l’activation émotionnelle. 
Au-delà de la gestion immédiate du stress, la pleine conscience permet 
d’apprendre à vivre davantage au moment présent et, par conséquent, 
moins dans le stress du passé ou du futur. 



Les patients chroniquement stressés bénéficieront d’entraînement à la 
mindfulness (voir par exemple Kabat-Zinn, 2012, en poche pour le détail 
du programme de réduction du stress fondé sur la pleine conscience) et à 
des techniques leur permettant de s’extraire des ruminations et de vivre 
davantage au présent (Grossman, Niemann, Schmidt & Walach, 2004).



3.2.4 		�S tratégies relevant du changement cognitif :  
penser autrement



Pour comprendre l’intérêt de ce type de stratégies, il faut savoir que ce 
n’est pas la situation elle-même qui déclenche l’émotion mais la percep-
tion que l’individu a de celle-ci (Lazarus & Folkman, 1984) ou de ses 
ressources pour y faire face (Bandura, 1997). C’est ce qui explique que 
nous ne soyons pas stressés par les mêmes choses : certains vivent la 
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perspective d’un exposé oral comme une torture, d’autres y voient un 
challenge enthousiasmant. 



Si le stress est le fruit de la perception de la situation et non de la situa-
tion per se, cela signifie que nous disposons d’un moyen très puissant 
pour le diminuer : changer notre perception de la situation (Ochsner & 
Gross, 2005). Il existe différentes manières de modifier notre perception 
de la situation. Nous mentionnerons ici les techniques les plus courantes.



�� Examiner ses croyances



Nos stress sont souvent le fruit d’une perception partielle ou distordue 
de la réalité. Cette technique consiste par conséquent à examiner les 
arguments en faveur de ce que nous pensons et ressentons mais aussi à 
rechercher les arguments qui, au contraire, contredisent nos pensées et 
notre ressenti (McKay et al., 2007). L’objectif est de faire la chasse à nos 
pensées irrationnelles et à nos distorsions cognitives. Plusieurs auteurs 
ont proposé des méthodes efficaces pour ce faire (voir par exemple Beck, 
1976, Ellis, 1974 ou encore Burns, 1999). 



Tableau 1.2 – Exemples de distorsions cognitives  
(adaptation de Burns, 1999)



Processus  
de distorsion Explications Exemples



Le filtre mental 



Se centrer sur un détail 
négatif et s’y attarder 



de sorte que l’ensemble 
apparaisse négatif.



Je reçois de nombreux commentaires 
positifs au sujet de ma présentation, 
à l’exception d’une petite remarque 
négative. Je suis obsédé par cette 
remarque et j’ignore les nombreux 



commentaires favorables.



La sur-généralisation
Généraliser à partir 



d’un élément,  
d’un événement. 



Si je n’ai pas été retenu après  
la procédure de sélection dans telle 
entreprise, penser que je suis nul(le), 



que je ne serai jamais recruté  
par personne, que je n’aurai  



jamais d’emploi.



Tirer des conclusions 
hâtives 



Tirer des conclusions 
définitives en l’absence 
de preuves suffisantes 



ou à partir  
d’un seul fait. 



« Mon supérieur ne m’a pas regardé, 
il pense sûrement que je suis 



incompétent »
« Je vais rater mon entretien,  



j’en suis sûr ! »



La catastrophisation 
et la minimisation



Exagérer le risque que 
les choses tournent mal, 
minimiser les chances 



que les choses  
se passent bien.



Je pense « C’est certain, je vais me 
faire virer » parce que mon supérieur 
m’a fait une remarque sur un détail. 
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�� Défusionner pensée et réalité



Un examen minutieux des croyances pourrait ne pas conduire à 
l’identification de distorsions, pour la simple et bonne raison que nous 
avons tendance à accorder un crédit important à nos pensées (ce taux 
de certitude frôle les 100 % lorsque nous sommes en colère). Nous avons 
rarement conscience de nos schémas cognitifs et des raccourcis de raison-
nement que nous prenons. En outre, nous avons une fâcheuse tendance 
à ne voir (et/ou ne retenir) que les faits qui confirment ce que nous 
pensons et à occulter les autres. Dans cette optique, certains auteurs 
(Hayes et al., 1999) insistent sur l’importance de défusionner pensée et 
réalité, c’est-à-dire de prendre conscience que nos pensées ne reflètent pas 
forcément la réalité. Ainsi, ce n’est pas parce qu’on pense que notre parte-
naire nous trompe qu’il nous trompe effectivement. De même penser 
qu’on va rater un examen ne signifie pas que ce soit forcément vrai. 
Défusionner pensées et réalité implique en quelque sorte de se détacher 
de son esprit, de considérer nos pensées d’un œil observateur, de les 
laisser aller et venir sans s’accrocher spécifiquement à l’une d’elle (Baer, 
2003 ; Kabat-Zinn, 1990b). Ceci permet non seulement de défusionner 
nos pensées de la réalité, mais également de prévenir les ruminations. 



�� Relativiser



Relativiser consiste à examiner si on ne donne pas trop d’importance 
à la situation, à comparer la situation actuelle à des situations bien pires. 
Les questions suivantes peuvent aider à relativiser :



« Est-ce vraiment si important ? »
« Ne suis-je pas en train de faire une montagne d’une souris ? » 
« Me mettrais-je dans cet état si je devais mourir demain ? »
« �Comparée à ce que j’ai vécu de pire, cette situation n’est-elle pas
accessoire ? »
« �Comparée à la guerre, aux soldats qui se battent, aux personnes qui
meurent de faim, ma situation est-elle vraiment si pénible ? »



�� Chercher les points positifs, les bénéfices à long terme



L’idée sous-jacente à cette stratégie est de se décentrer du négatif et de 
regarder le bon côté des choses : quel est le point positif de la situation ? 
Quel bénéfice puis-je en retirer ? J’ai beaucoup de travail, c’est certes 
stressant, mais le positif est que j’ai un travail (ce n’est pas le cas de tout 
le monde en période de crise) et qu’il me passionne. Qu’on ne s’y trompe 
pas, toutefois : alors qu’elle peut paraître simple à effectuer « à froid », 
la recherche des points positifs « à chaud » requiert un effort cognitif 
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important. En effet, comme nous l’avons vu plus haut, les émotions 
négatives attirent l’attention sur les éléments négatifs de la situation 
(Bradley, Mogg & Lee, 1997).



Il se peut que les aspects positifs de la situation ne se manifestent pas 
immédiatement mais qu’ils constituent une conséquence à nettement 
plus long terme de l’événement. Si la recherche des aspects positifs se 
révèle infructueuse dans le présent, une manière fonctionnelle de penser 
est de s’abstenir de juger de la valeur de l’événement. Plutôt que de le 
catégoriser comme totalement négatif, mieux vaut lui laisser le bénéfice 
du doute. Les exemples fourmillent d’événements stressants ayant au 
final des conséquences positives. Nombre de divorces n’aboutissent-ils 
pas à une vie conjugale et sexuelle plus épanouissante ? Certains licencie-
ments ne permettent-ils pas des réorientations de carrière fructueuses ? 



�� Accepter



Les stratégies évoquées ci-dessus s’appliquent à un certain nombre de 
situations. Toutefois, il existe aussi des événements stressants qui sont 
difficiles à réévaluer positivement et dont on ne peut pas forcément 
attendre de bénéfices à long terme (catastrophes naturelles, maladies 
incurables, agressions,…). Pour ce type d’événements, la meilleure solu-
tion – en termes de changement cognitif – est l’acceptation. Accepter 
ne signifie pas être d’accord avec ce qui s’est passé. Il s’agit simplement 
de cesser de se battre dans le vide, d’arrêter de se blâmer ou de blâmer 
autrui, d’incriminer la vie pour quelque chose que l’on ne peut pas ou 
plus changer. Il est à noter que l’acceptation ne s’apparente en rien à 
de l’impuissance acquise, qui est une acceptation fataliste, désespérée, 
et conduit à l’adoption d’une attitude passive lors d’événements stres-
sants ultérieurs (Seligman, 1972). L’acceptation dont on parle ici est 
un processus actif. Il s’agit en effet d’accueillir totalement l’événement 
douloureux et les émotions qu’il provoque, mais en gardant à l’esprit 
que, si douloureux soit-il, l’événement présent ne présage en rien du 
futur (Linehan, 1993).



L’acceptation requiert un double processus cognitif. Il nécessite d’une 
part d’accepter l’existence de choses que l’on ne peut pas changer mais 
aussi d’accepter les émotions suscitées par la situation, de prendre acte 
de ces émotions, sans chercher à les fuir. Elle peut paraître simple en 
apparence mais elle demande un effort, tout comme les autres stra-
tégies de gestion du stress. Accepter requiert en effet de lâcher prise, 
d’accepter que l’on ne peut pas tout contrôler et qu’on éprouve des 
émotions désagréables. Ce travail sur soi confère toutefois de nombreux 
bénéfices. Les recherches ont en effet montré qu’accepter pleinement 
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les événements difficiles et les émotions qu’ils engendrent améliorait 
le bien-être (accepter ses émotions négatives permet paradoxalement 
de les diminuer) et la santé physique (Burns, Carroll, Ring, Harrison & 
Drayson, 2002 ; McCracken & Eccleston, 2003). C’est sans doute la raison 
pour laquelle de nombreuses formes de thérapies, et spécifiquement les 
techniques cognitivo-comportementales dites « de la troisième vague », 
se centrent sur cette capacité d’acceptation et recommandent de l’appli-
quer quels que soient le problème et sa gravité. Les thérapies les plus 
connues sont la mindfulness (Baer, 2003 ; Kabat-Zinn, 1990 ; Langer, 
1989 ; Segal et al., 2002) ; la Dialectical Behavior Therapy (DBT ; Linehan, 
1993) et l’Acceptance and Commitment Therapy (ACT ; Hayes et al., 1999).



Parce que notre manière de penser influence considérablement le 
stress que nous ressentons, les patients chroniquement stressés bénéfi-
cient grandement des thérapies cognitives de la deuxième et troisième 
vagues (voir Cottraux, 2007 pour un exposé détaillé des techniques de 
restructuration cognitive et Cottraux, 2011 pour un exposé détaillé des 
techniques de troisième vague).



3.2.5 		�S tratégies relevant de la modulation de la réponse :  
se relaxer



Les stratégies centrées sur la réponse visent à moduler la facette corpo-
relle de l’émotion. Ces techniques ont donc pour but d’agir directement 
sur le corps, en induisant un relâchement musculaire, une baisse du 
rythme cardiaque et de la tension artérielle. Cela ne supprime pas forcé-
ment les pensées négatives mais, lorsque notre corps est détendu et que 
nous sommes ainsi ressourcés, il est plus facile de faire face aux difficultés 
(McKay et al., 2007). Il existe plusieurs techniques de modulation de la 
réponse, que nous décrivons ci-dessous.



Le biofeedback. Le biofeedback repose sur un appareillage permet-
tant de mesurer en temps réel l’activité physiologique du sujet (rythme 
cardiaque, tension musculaire, etc.) et de la rendre visible sur un écran. 
Cette technique permet d’une part de rendre l’individu plus conscient de 
son état d’activation et d’apprendre à le moduler, en observant directe-
ment l’effet de ses efforts. Le stressé acquiert ainsi progressivement, par 
essais-erreurs, une plus grande maîtrise de son état d’activation physio-
logique. La progression de ce dernier est observée précisément au fil des 
séances. On peut faciliter l’apprentissage en couplant le biofeedback aux 
techniques de relaxation évoquées ci-après.
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La relaxation dirigée. Il existe de nombreuses techniques de relaxa-
tion dirigées, mais les deux plus connues sont celles de Schultz (1958) et 
celle de Jacobson (1987). Ces techniques, dont les protocoles peuvent être 
retrouvés sur internet, visent à détendre les différents muscles du corps 
afin d’aboutir à un état de relâchement musculaire complet. Il arrive que 
la relaxation fasse l’objet de résistance de la part des patients, certains 
s’estimant trop actifs pour pratiquer la relaxation, d’autres pensant 
« qu’ils n’ont pas la personnalité pour pratiquer ce genre de choses ». Une 
étude a pourtant démontré que ces préjugés étaient infondés : l’effet de la 
relaxation ne dépend pas de la personnalité (Sulmon, 2003). En d’autres 
termes, tous peuvent bénéficier des effets de la relaxation, à condition de 
s’y mettre ! Il est à noter que, pour être efficaces en situation de stress, les 
techniques de relaxation doivent avoir été pratiquées et automatisées en 
situation de repos. En effet, ce n’est qu’après un entraînement suffisant 
qu’elles deviennent efficaces. 



La relaxation personnelle. Les preuves scientifiques ne venant pas 
à bout de toutes les résistances, il ne sert à rien de forcer les individus à 
pratiquer des activités qu’ils n’apprécient guère. Si l’individu n’est pas 
sensible à la relaxation dirigée, il pratique toutefois certainement spon-
tanément des activités qu’il juge relaxantes : prendre un bain, écouter 
de la musique, se promener, etc. Ces activités peuvent également être 
prescrites à des fins de régulation. 



La pratique de l’activité physique permet aussi, sous certaines condi-
tions, de moduler la réponse. Toutes les activités physiques ne se valent 
toutefois pas à cet égard car l’exercice produit différents patterns de 
réponses selon le type d’exercices et le degré d’entraînement de l’individu 
(Kerr et Huk, 2001). Un exercice en aérobie (endurance) diminue ainsi 
le stress au-delà de 40 minutes de pratique mais aucun effet n’aurait été 
recensé lorsque l’activité physique présente une durée de 10 à 25 minutes 
(Hobson, cité par Singer et al., 2001). 



Dans tous les cas, il est important d’amener l’individu chroniquement 
stressé à prendre du temps pour lui et à mettre ce temps à profit pour 
pratiquer des activités qui le détendent. 
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4.	 Conclusion



Les stratégies présentées dans les sections qui précèdent constituent 
autant d’outils de gestion émotionnelle ayant fait preuve de leur effica-
cité. Néanmoins, chaque individu aura des affinités particulières avec 
certaines stratégies plutôt que d’autres. L’essentiel est cependant d’avoir 
plusieurs stratégies à sa disposition, afin de pouvoir faire face au plus 
grand nombre de situations possible. 



Pour aller plus loin
Pour mieux comprendre
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Définition



Selon le DSM-IV, l’insomnie fait partie des dyssomnies1, une des deux 
sous-catégories des troubles du sommeil (l’autre étant les parasomnies2). 
Le trouble se caractérise par une difficulté d’endormissement, de main-
tien du sommeil (réveils nocturnes et difficultés à se rendormir) ou d’un 
sommeil réparateur, persistant pendant au moins un mois et entraî-
nant une détresse marquée ou une altération du fonctionnement au 
quotidien. Parmi les conséquences de ce mauvais sommeil, on retrouve 
naturellement la fatigue, mais aussi des troubles de la vigilance et de la 
concentration, une baisse de la performance cognitive et de la nervosité 
(Billiard & Dauvilliers, 2005).



1.2 	M odèle bio-psycho-social de l’insomnie chronique



Selon Morin (2001), l’insomnie est un trouble de nature multifacto-
rielle. En effet, la qualité du sommeil dépend à la fois de facteurs envi-
ronnementaux, biologiques, psychologiques et sociaux.



Spielman et Glovinsky (1991) proposent un modèle de l’insomnie 
faisant intervenir trois ensembles de facteurs (prédisposants, déclen-
chants, de maintien) favorisant l’évolution d’une insomnie aiguë vers 
une insomnie chronique. Comme illustré à la figure 2.1, ce modèle 
considère que les caractéristiques d’un individu lui confèrent un certain 
degré de vulnérabilité par rapport à l’insomnie. Lorsqu’elles sont combi-
nées à un facteur précipitant (par exemple, un stress important), ces 
caractéristiques de vulnérabilité déclenchent des difficultés de sommeil 
(insomnie aiguë). Ces difficultés sont ensuite perpétuées dans le temps 
par des facteurs dits de maintien. Ceux-ci ne causent pas nécessairement 
l’insomnie mais ils augmentent le risque de développer une insomnie 
chronique.



1. L es dyssomnies sont des altérations de la quantité, de la fréquence ou de la qualité 
du sommeil (insomnie, hypersomnie, narcolespsie, trouble du sommeil lié au rythme 
circadien, trouble du sommeil lié à la respiration).



2. L es parasomnies sont caractérisées par la présence d’émotions, de rêves et/ou de 
comportements anormaux durant le sommeil (somnambulisme, désordre alimentaire 
nocturne, terreurs nocturnes, réveils confusionnels…).
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Figure 2.1 – Modèle de l’insomnie de Spielman et Glovinsky  
(adapté de Spielman & Glovinsky, 1991)



1.2.1 		 Facteurs prédisposants



Les facteurs prédisposants préexistent à l’apparition de difficultés du 
sommeil. Les personnes présentant ces facteurs sont potentiellement 
plus vulnérables que d’autres vis-à-vis de l’insomnie : 



1)  Facteurs démographiques : sexe féminin, vieillissement, statut 
marital (vivre seul), bas niveau d’éducation et faibles revenus ;



2)  Antécédents personnels et familiaux de troubles du 
sommeil : des antécédents personnels et familiaux d’insomnie 
hausseraient la vulnérabilité d’un individu à développer ce trouble ;



3)  Facteurs psychologiques  : anxiété, dépression, névrosisme, 
perfectionnisme, inhibition émotionnelle, difficulté à extérioriser 
la colère ;



4)  Hyperactivation  : physiologique (activation exacerbée du 
système nerveux autonome : fréquence cardiaque élevée, tempé-
rature corporelle plus élevée, réactivité électrodermale plus impor-
tante, augmentation de la vasoconstriction périphérique), cognitive 
(hypervigilance, pensées intrusives, ruminations mentales, inquié-
tudes...) et émotionnelle (tendance à intérioriser les conflits interper-
sonnels, à être réactif émotionnellement et à prendre plus de temps 
pour récupérer à la suite d’un événement stressant) (Morin 1993) ;



5)  Style de vie : sédentarité, obésité, consommation de substance 
(alcool, caféine, tabac...), horaires irréguliers.
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1.2.2 		 Facteurs précipitants



Les facteurs précipitants coïncident au déclenchement de l’insomnie. 
Ils peuvent être d’origine :



1)  biomédicale  : surconsommation de médicaments, douleurs 
chroniques, allergies, troubles alimentaires et digestifs, migraines, 
diabète, maladies cardio-vasculaires, troubles respiratoires, cancer, 
démence (Leblanc, 2006) ;



2)  environnementale : bruits, lumières... ;



3)  psychosociale : stress ou effort d’adaptation de l’individu à la suite 
d’un événement important (perte significative, difficultés interper-
sonnelles, etc.). Selon Morin (1993), ils appartiennent souvent à 
cette troisième catégorie.



1.2.3 		 Facteurs de maintien



Les facteurs de maintien contribuent à perpétuer l’insomnie dans la 
durée même après la disparition des facteurs précipitants. Comme le 
souligne Coumans (2012), il s’agit souvent de stratégies de coping mal 
adaptées mises en place pour tenter de compenser le manque de sommeil 
(faire des siestes, augmenter le temps passé au lit…). Celles-ci sont favo-
risées par des croyances erronées sur les causes de l’insomnie, des fausses 
croyances sur les besoins de sommeil normaux et sur les effets du manque 
de sommeil, une tendance à exagérer les conséquences de l’insomnie 
et des croyances erronées sur les façons de faciliter et d’améliorer le 
sommeil. À ces mauvaises habitudes, s’ajoute l’anxiété de ne pas arriver 
à dormir ou à se rendormir, laquelle augmente l’activation du système 
nerveux autonome et entrave l’endormissement.



1.3 	 Prévalence



L’insomnie apparaît comme extrêmement fréquente mais est pour-
tant peu connue et souvent mal traitée. Cependant, malgré l’hétérogé-
néité des méthodes de recueil utilisées, certains résultats méritent d’être 
rapportés.



Leblanc (2006) indique que parmi la population générale, 30 % d’indi-
vidus présentent des symptômes d’insomnies (insomnie occasionnelle, 
par exemple) alors que 6 % en souffrent de manière chronique. Hoffman 
(2011, communication personnelle), indique que la prévalence d’in-
somnie chronique pourrait s’élever aujourd’hui à 9 %.
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Bien que l’insomnie soit un des troubles de santé les plus importants, 
les individus qui en souffrent consultent peu les professionnels de la 
santé. Certains auteurs indiquent que seuls 5 à 36 % des insomniaques 
consultent un professionnel spécifiquement pour leur trouble alors que 
27 à 55 % d’entre eux l’évoquent dans le cadre d’une consultation pour 
un autre problème de santé.



Billiard et Dauvilliers (2005) ont constaté que la prévalence de l’in-
somnie augmente avec l’âge. Selon ces auteurs, un tiers des individus de 
plus de 65 ans présentent une insomnie chronique. Pour Ohayon (1996), 
la prévalence de l’insomnie atteint 50 % chez les personnes âgées. Selon 
Leblanc (2006), ce sont les facteurs associés au vieillissement qui augmen-
tent ce risque (changements de la structure du sommeil, augmentation 
des troubles physiques et médication). Comme nous l’avons vu plus 
haut, la prévalence de l’insomnie varie aussi en fonction du groupe socio-
démographique. Ainsi, l’insomnie est plus fréquente chez les femmes, les 
célibataires, les demandeurs d’emploi ou les personnes ayant un statut 
socio-économique peu élevé (Leblanc, 2006).



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Troubles psychologiques à l’origine d’insomnies



Selon Sarsour, Morin, Foley, Kalsekar et Walsh (2010), des troubles 
d’ordre médical (maladies chroniques, troubles respiratoires, etc.), neuro-
logiques (maladies dégénératives…), psychosomatiques (allergies, hyper-
tension, etc.) et psychologiques (anxiété, dépression, etc.) peuvent être 
associés à l’insomnie. Les troubles psychologiques les plus fréquemment 
à l’origine d’insomnies sont :



•  les symptômes dépressifs et la dépression majeure (Sarsour et al., 
2010 ; Staner, 2010) ; 



•  l’anxiété (Kokras, Kouzoupis, Paparrigopoulos et al., 2011) ;



•  le trouble maniaque (Leistedt, Kempenaers & Linkowski, 2007) ;



•  l’hostilité et l’agression (Baglioni, Spiegelhalder, Lombardo & 
Riemann, 2010).



Comme illustré à la figure 2.2, l’association entre les troubles psychia-
triques et l’insomnie peut être due à une difficulté à exprimer et réguler 
ses émotions. De telles difficultés engendrent des émotions négatives qui 
favorisent l’insomnie. Étant donné qu’un manque de sommeil entrave en 
retour la capacité de régulation des émotions (voir Desseilles, Mikolajczak 
& Schwartz, 2012), on assiste à une augmentation des émotions négatives 
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qui facilitent l’insomnie. La boucle est bouclée. Un manque de sommeil 
semble augmenter l’émotionnalité négative tandis qu’un sommeil de 
bonne qualité en assure la réduction.



Figure 2.2 – Le cercle vicieux de l’insomnie



Notons encore que les insomnies peuvent également apparaître lors 
d’un arrêt brutal de consommation de substances telles que l’alcool ou les 
substances hypnotiques fréquemment utilisées chez les patients atteints 
d’insomnie sévère.



Il est important de souligner que la relation de causalité entre l’in-
somnie et les troubles (psychologiques, psychosomatiques ou médi-
caux) est bidirectionnelle. Comme le suggère le cercle vicieux présenté 
en figure 2.2, l’insomnie est influencée par différents troubles, mais 
elle participe aussi au déclenchement et/ou au maintien de ces derniers 
(Leistedt et al., 2007). C’est ce que nous abordons ci-dessous.



2.2 	 Troubles psychologiques causés par l’insomnie



Les troubles insomniaques engendrent également de nombreuses diffi-
cultés psychologiques dans la vie quotidienne des patients. L’insomnie 
constitue d’ailleurs un facteur de risque important de troubles tels que 
la dépression, l’anxiété, l’abus de substance etc., et/ou de rechute de ces 
mêmes troubles. Ceci n’est pas étonnant car l’insomnie amoindrit le fonc-
tionnement social du patient et sa qualité de vie (O’Brien, Chelminski, 
Young et al., 2011). Ainsi, des troubles de la vigilance, de la mémoire, 
de la concentration et de l’attention sont observés chez des patients 
souffrant d’insomnie. Les habiletés cognitives sont ainsi détériorées, ce 
qui entraîne une réduction des performances intellectuelles et profes-
sionnelles pouvant conduire à une restriction des activités auxquelles 
peuvent s’ajouter des difficultés à faire face aux tâches, aux obligations, 
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ainsi qu’aux difficultés sociales et interpersonnelles. Les insomniaques 
présentent également des troubles de l’humeur (tristesse, morosité, 
susceptibilité et sensibilité excessives, anhédonie ; voir figure 2.1). Une 
asthénie permanente, une somnolence, un ralentissement moteur et 
psychique, un repli sur soi ainsi qu’une importante vulnérabilité au 
stress peuvent ainsi faire partie du quotidien des patients souffrant de 
ce trouble (Leistedt et al., 2007). 



Il n’est donc pas surprenant qu’une méta-analyse récente ait mis en 
évidence qu’une personne insomniaque a deux fois plus de risques de faire 
une dépression majeure qu’une personne qui ne souffre pas d’insomnie 
(Baglioni, Battagliese, Feige et al., 2011). Ce constat que l’insomnie est 
un facteur précipitant et/ou de maintien de troubles psychologiques a 
amené un changement de paradigme important dans la conceptuali-
sation de l’insomnie (Morin, 2012, communication personnelle) : « Si 
auparavant on avait tendance à conceptualiser l’insomnie strictement à 
titre de symptôme d’un autre trouble et, de ce fait, à traiter uniquement 
ce trouble sous-jacent, avec le DSM-V on élimine cette notion d’insomnie 
primaire et secondaire et on parle maintenant d’un trouble d’insomnie. 
Ce changement de conceptualisation devrait amener les cliniciens à 
porter davantage attention et à traiter directement l’insomnie même 
lorsqu’elle se présente en comorbidité avec la dépression ou un autre 
trouble psychologique ».



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



Selon Declercq, Rogiers, Habraken et al. (2005), une prise en charge 
médicamenteuse, à l’aide de sédatifs, peut être envisagée en fonction de 
la gravité et de la durée de l’insomnie. 



La prise en charge médicamenteuse a pour fonction de soulager 
certains symptômes et prévenir d’éventuelles complications, comme des 
problèmes psychiatriques (dépression, trouble anxieux ou abus d’alcool). 
Les sédatifs peuvent être utiles afin de briser le conditionnement (lit 
à impossibilité à trouver le sommeil à ruminations) qui s’est établi et 
qui accentue le problème lorsque l’insomnie perdure depuis plusieurs 
semaines. La prise de sédatifs doit toutefois se faire sous un contrôle strict 
préconisant une consommation limitée dans le temps et un dosage effi-
cace mais minimal. Cette prise en charge doit également être combinée 
à des mesures non médicamenteuses (voir infra), afin de parvenir à un 
sevrage médicamenteux progressif.
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Les benzodiazépines sont les sédatifs les plus couramment utilisés dans 
le cas d’insomnies. Les produits tels que Xanax®, Lexomil®, Rivotril® 
sont considérés comme les plus indiqués lorsque l’insomnie est accom-
pagnée de symptômes anxieux importants. Leur action est rapide, leur 
effet dure suffisamment longtemps et, en cas de surdosage, ils sont 
moins néfastes pour l’organisme que d’autres produits. Néanmoins, ils 
présentent certains effets secondaires : sensation de « gueule de bois », 
risque au niveau de la conduite automobile, chutes, perte de mémoire, 
etc. Ils peuvent également mener le patient à l’accoutumance, voire 
même à une dépendance physique et psychologique (par exemple, je ne 
peux pas m’endormir sans médicament) qui peut engendrer des symp-
tômes de sevrage ou de manque en cas d’arrêt brutal et sans surveillance. 
Par ailleurs, l’alliance des benzodiazépines avec d’autres médicaments 
ou une consommation d’alcool est dangereuse (Declercq et al., 2005).



Selon ces mêmes auteurs, vu le haut risque de dépendance, il sera plus 
adéquat de prescrire une benzodiazépine pour une durée maximale d’une 
semaine ou de façon intermittente. Cela dit, il ne faut pas perdre de vue 
qu’une consommation intermittente sur le long terme pourrait renforcer 
le besoin de recourir aux médicaments. C’est pourquoi, il est important 
que le patient soit clairement informé de la raison d’une posologie plutôt 
qu’une autre afin qu’il n’ait pas d’idées erronées de sa médication. Le 
suivi d’une prise en charge médicamenteuse doit s’effectuer de près par 
le médecin généraliste afin d’observer l’évolution du patient en cours 
de traitement.



En cas d’insomnie persistante, d’autres médicaments peuvent 
être utilisés tels que les nouveaux hypnotiques non benzodiazépines 
(Zopiclone®, Zoldpidem® et Zaleplon®), les antidépresseurs tricycliques, 
à action sédative (de type Amitriptyline classique ou de type Trazodone) 
ainsi que les barbituriques et leurs dérivés (Méprobamate® ou autres 
antipsychotiques sédatifs tels que la Clotiapine® ou antihistaminiques 
sédatifs tels que la Prométhazine®). Il est à noter que les antipsycho-
tiques ne doivent être prescrits qu’en dernier recours et uniquement 
aux personnes avec troubles psychotiques ou aux patients atteints de 
démence avec agitation importante.



3.2 	 Prise en charge psychologique



3.2.1 		Q uel type de prise en charge ?



Comparativement à la prise en charge médicamenteuse, la prise en 
charge psychologique induit de meilleurs résultats qui persistent à plus 
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long terme et pallie les effets secondaires liés à la prise de médicaments 
(Centre belge d’information pharmacothérapeutique, 2010).



Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) constituent la prise 
en charge psychologique la plus utilisée pour le traitement des insomnies 
primaires et secondaires (Morin, Bootzin, Edinger et al., 2006, Morin, 
Vallières, Guay et al., 2009). Les TCC regroupent l’utilisation de diffé-
rentes techniques qui peuvent être utilisées seules ou combinées. Parmi 
celles-ci, nous retrouvons des techniques comportementales, de relaxa-
tion, cognitives et éducatives. Nous décrirons tour à tour ces techniques 
dans les sections suivantes, avant de proposer un exemple de prise en 
charge intégrée.



Le choix de la technique dépendra du fonctionnement du patient 
durant la journée. Chez les patients souffrant de somnolence diurne, les 
techniques allongeant le sommeil (relaxation) sont davantage indiquées 
alors que chez les patients peu perturbés par la somnolence diurne, les 
techniques consolidant le sommeil (restriction de sommeil) sont préfé-
rables. La technique utilisée doit toujours être choisie en collaboration 
avec le patient afin de garantir une meilleure adhésion au traitement et 
renforcer l’alliance thérapeutique.



Il est à noter que les TCC « classiques » peuvent être avantageusement 
complétées avec des éléments de TCC dits « de la troisième vague » (Ong, 
Shapiro & Manber, 2009). La pleine conscience permet ainsi aux patients 
de développer des attitudes de non-jugement et d’acceptation de leurs 
pensées et favorise donc une meilleure désactivation de leur système de 
veille lors de la phase d’endormissement. Les aptitudes acquises lors de la 
pratique de la pleine conscience permettent par ailleurs une réduction du 
niveau de stress au quotidien, qui rétroagit positivement sur l’insomnie.



�� L’agenda du sommeil



L’agenda du sommeil (voir figure 2.3) est plus un outil qu’une tech-
nique. Il s’avère très utile dès le début de la thérapie et tout au long de 
celle-ci. Il donne la possibilité au patient de se livrer sur la perception 
de son sommeil. L’analyse de l’agenda du sommeil fournit de précieuses 
informations sur les caractéristiques et les variations du sommeil et 
permet d’ajuster de manière optimale les techniques développées.
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 Figure 2.3 – L’agenda du sommeil



Comment remplir votre agenda du sommeil
1. Heure du coucher :
Indiquez-la d’une flèche vers le bas.
2. Heure de lever :
Indiquez-la d’une flèche vers le haut.
3. Périodes de sommeil estimées : 
Hachurez les cases correspondantes.
4. Périodes d’éveil nocturnes :
Laissez les cases correspondantes en blanc.
5. En cas de somnolence en journée :
Indiquez-la par un S majuscule.
6. Dans les colonnes prévues à cet effet, indiquez la qualité du sommeil, du 
réveil et votre forme au cours de la journée :
Très bien, Bien, Moyen, Mauvais, Très mauvais
7. Indiquez les éventuelles prises médicamenteuses.
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�� Les thérapies comportementales



Les thérapies comportementales mettent en évidence et modifient les 
comportements inadaptés que l’insomniaque met en place lorsqu’il est 
confronté à des problèmes de sommeil.



La restriction du temps de sommeil. La restriction du temps de 
sommeil (RS) a pour but d’augmenter l’efficacité du sommeil en restrei-
gnant le temps passé au lit. Elle part du constat que les insomniaques ont 
tendance à passer beaucoup de temps au lit sans parvenir à s’endormir. La 
RS vise à engendrer un état de privation relative de sommeil afin de faci-
liter l’endormissement ultérieur. Le temps de sommeil n’est pas amélioré 
à court terme mais la qualité et la profondeur de celui-ci le sont. Cette 
technique engendre une meilleure adéquation entre le temps effectif de 
sommeil et le temps passé au lit.



Concrètement, il s’agira de prescrire au patient un temps de sommeil 
lui permettant de ressentir le besoin/la nécessité de dormir. Dans un 
premier temps, le thérapeute tâchera de définir une durée de sommeil 
adéquate à l’aide de l’agenda du sommeil du patient. Le temps passé au 
lit sera alors limité au temps de sommeil réel (Taylor & Roane, 2010). 
Dans un second temps, l’heure du réveil sera déterminée en fonction 
de l’heure de lever habituelle du patient, et selon les obligations de sa 
journée. Il est recommandé qu’elle soit régulière tant durant la semaine 
que le week-end. Ensuite, l’heure du coucher est choisie selon l’heure du 
lever, imposant ainsi une durée de sommeil. Elle correspond à l’heure à 
partir de laquelle le patient peut rejoindre sa chambre, à condition qu’il 
soit somnolent. Chaque semaine, la qualité du sommeil sera évaluée et 
l’horaire du sommeil sera si nécessaire réajusté. Une fois que le patient 
atteint une efficacité de sommeil suffisante (minimum 85 %), le temps 
passé au lit peut être rallongé par tranches de 15 minutes chaque semaine 
jusqu’à l’obtention d’un temps de sommeil qui soit le plus profitable 
possible au patient (Moreau, Pia D’Ortho & Baruch, 2010). Le thérapeute 
doit s’assurer que le temps passé au lit compte au moins 5 heures.



La RS est indiquée aux patients modérément perturbés par une somno-
lence diurne. Parmi eux, certains ont des appréhensions à s’engager dans 
le changement de leurs habitudes de sommeil. Il faut dès lors parvenir 
à maintenir leur motivation et les encourager à respecter rigoureuse-
ment leurs horaires (Vallières, Guay & Morin, 2004). Les techniques de 
l’entretien motivationnel (voir chapitre 10) peuvent être utiles afin de 
consolider la motivation du patient.



L’étude de Spielman, Saskin et Thorpy (1987) montre que la RS 
améliore le temps de sommeil, diminue les latences d’endormissement, 
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réduit les réveils nocturnes et augmente l’efficacité du sommeil. La méta-
analyse de Morin, Culbert et Schwartz (1994) montre que la RS est une 
technique aussi efficace que le contrôle du stimulus ; ce dernier étant 
jusqu’alors considéré comme le plus efficace dans le cas de l’insomnie.



Sieste ou pas sieste ?



Une sieste durant l’après-midi risque de diminuer la qualité et la profondeur 
du sommeil durant la nuit qui suit. Néanmoins, si les conditions de sommeil 
imposées par cette technique engendrent une somnolence handicapante, elle 
peut être autorisée à condition de s’effectuer avant 15 heures, dans son lit 
afin de renforcer le lien lit-sommeil et d’être inférieure à 30 minutes (Moreau 
et al., 2010).



Le contrôle par le stimulus (CS). En 1995, la méta-analyse de 
Murtagh et Greenwood juge la technique du contrôle par le stimulus 
comme étant la plus efficace. Cette technique s’appuie sur le principe de 
conditionnement opérant et vise à renforcer l’association lit-sommeil qui 
s’avère négative chez l’insomniaque (lit davantage associé à l’état d’éveil). 
Elle vise aussi à combattre l’appréhension de la nuit et de l’insomnie qui 
entrave encore davantage l’endormissement (Taylor & Roane, 2010). 



La technique du contrôle par le stimulus cherche à habituer le corps 
à une certaine routine propice au sommeil. Elle procède de la manière 
suivante (Vallières et al., 2004) :



1)  Apprendre à repérer les signaux de fatigue (bâillement, paupières 
lourdes, etc.) et se mettre au lit uniquement lorsque la somnolence 
se fait sentir.



2)  Marquer une transition entre l’éveil et le sommeil (détente avant le 
coucher, routine de coucher).



3)  Réserver le lit et la chambre à coucher uniquement au sommeil et 
aux rapports sexuels (pas de lecture ou de télévision).



4)  Si le sommeil tarde à venir (après 15-20 minutes passées au lit) ou 
en cas d’éveil nocturne, ne pas se forcer à trouver le sommeil, au 
risque d’induire des ruminations et de l’anxiété. Préférer se lever et 
s’installer dans une autre pièce afin d’y réaliser une activité relaxante 
(lire un livre ou prendre une tisane, par exemple). Seul le retour des 
signaux de fatigue autorise le retour au lit.











Les interventions en psychologie de la santé34



5)  Garder des horaires de lever réguliers tous les jours, même le week-
end, et quelle que soit l’heure d’endormissement et le nombre 
d’heures de sommeil.



6)  En cas de sieste durant la journée, la limiter à moins de 30 minutes 
et l’effectuer avant 15 h.



Il est à noter que cette technique n’est efficace que si les étapes ci-dessus 
sont toutes suivies en même temps et pour une période suffisamment 
longue (Moreau et al., 2010).



�� L’hygiène du sommeil



L’éducation à une bonne hygiène de sommeil consiste en l’adoption 
d’un ensemble de comportements favorisant le sommeil (Taylor & Roane, 
2010) :



1)  Ne pas consommer de stimulants (comme l’alcool, le tabac, le thé, le 
café, etc.) dans les heures précédant le coucher ou durant les éveils 
nocturnes.



2)  Garder une chambre aérée, calme et obscure, avec une tempéra-
ture agréable (18-19°C). La température trop chaude ou trop froide 
engendre des réactions physiologiques dans le but de maintenir la 
température du corps à sa moyenne (37°C). Ces réactions entravent 
le sommeil.



3)  Opter pour un repas léger le soir mais éviter d’avoir faim au moment 
d’aller dormir. La consommation de glucides lents favorise le 
sommeil.



4)  Pratiquer régulièrement un sport en début de soirée, de préférence 
au moins 4 h avant le coucher.



5)  Ne pas regarder l’heure en cas d’insomnie ; cela augmente l’angoisse 
et la frustration.



6)  Durant l’heure précédant le coucher, s’adonner à des activités 
relaxantes. La détente physique et morale favorise l’endormissement.



L’application régulière de ces comportements peut augmenter le temps 
de sommeil total et améliorer la qualité de celui-ci. Cependant, aucun 
argument scientifique ne permet d’accorder plus d’importance à un 
conseil ou à un autre. Selon Chesson, Harste, Anderson et al. (2000), 
l’hygiène du sommeil doit être combinée à une autre technique pour 
être efficace lors d’une thérapie.
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�� Les techniques de relaxation 



Le recours à la relaxation dans le traitement de patients insomniaques 
permet de mieux gérer l’anxiété ressentie lors du coucher. Cette tech-
nique n’engendre pas l’état de sommeil mais le facilite. La méta-analyse 
de Murtagh et Greenwood (1995) montre qu’il s’agit d’une technique 
efficace (Espie, 1994).



La relaxation progressive des muscles. Cette technique vise à 
induire un relâchement musculaire et, corollairement, une baisse du 
rythme cardiaque et de la tension artérielle. Il existe de nombreuses 
techniques de relaxation ; la plus connue est celle de Jacobson (1987). 
Cette technique, dont le protocole peut être retrouvé sur internet, vise à 
contracter puis à détendre tour à tour les différents muscles du corps afin 
d’aboutir à un état de relâchement musculaire complet. L’état de relaxa-
tion ainsi obtenu favorise l’endormissement et le maintien du sommeil. 
Notons que, comme toute technique de relaxation, elle nécessite un 
entraînement régulier pour être maîtrisée (Taylor & Roane, 2010). À long 
terme, elle permettra aux patients d’être plus attentifs à leurs sensations 
corporelles de tension et de relaxation.



Le training autogène. Cette technique, élaborée par Schultz (1958), 
consiste en des exercices mentaux. Le thérapeute induit des images 
mentales de chaleur ou de lourdeur provoquant la contraction ou la 
détente musculaire. Les protocoles peuvent également être retrouvés 
sur internet.



Le biofeedback. Le biofeedback est une technique utilisant la visua-
lisation des signaux physiologiques afin de conscientiser l’interaction 
corps-esprit. Le patient visualise directement son état de tension et le 
fruit de ses efforts pour la réduire. L’objectif est de redonner au patient 
le contrôle de son corps y compris de certaines fonctions involontaires. 



�� La thérapie cognitive



En thérapie cognitive, le thérapeute utilise la technique de restruc-
turation cognitive. Premièrement, elle consiste à mettre au jour les 
pensées automatiques qu’ont les sujets à propos de leur sommeil. On 
peut utiliser à cet effet la technique de la flèche descendante (spécifica-
tion des pensées). Notons que celle-ci doit être utilisée avec prudence 
chez les patients dépressifs.
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Patient Je dois avoir mes huit heures de sommeil



Thérapeute Pourquoi ?



Patient Parce que sinon je serai fatigué demain



Thérapeute Et en quoi ce serait-il gênant ?



Patient Je ne serai pas efficace au travail



Thérapeute Et en quoi cela serait-il problématique ?



Patient Je perdrais mon travail



Thérapeute Et que se passerait-il alors ?



Patient Ma femme me quitterait et je n’aurais plus de raison de vivre



Cette flèche descendante permet de mettre en évidence deux schémas 
cognitifs dysfonctionnels :



•  Je dois être tout le temps performant à 100 % au travail ;



•  Je suis aimé pour ce que je fais et non pour ce que je suis.



Elle permet aussi de mettre en évidence pourquoi la personne éprouve 
autant d’angoisse à ne pas trouver le sommeil : un manque de sommeil 
le conduirait en fait à perdre sa raison de vivre.



Une fois les pensées et croyances dysfonctionnelles mises en évidences, 
on peut les travailler en testant leur validité ou en réfléchissant à des 
pensées alternatives plus adaptées. En assouplissant les schémas de 
pensées du patient, la restructuration cognitive lui permet d’éviter l’an-
xiété liée à l’anticipation de son mauvais sommeil.



�� La luminothérapie



La luminothérapie est une technique alternative complémentaire à 
la TCC. Son postulat est que l’état d’éveil en journée et la qualité du 
sommeil sont tous deux influencés par la durée d’exposition à la lumière 
du jour. La technique consiste à fixer quotidiennement une lumière 
blanche de grande intensité ; la lumière agissant sur la production de 
diverses hormones responsables de l’état d’éveil et de sommeil (la mélato-
nine par exemple). Cette fixation vise à synchroniser les cycles sommeil-
veille par rapport à l’environnement externe du patient (Zisapel, 2001).



Il convient de rester prudent vis-à-vis de cette technique car il existe 
peu de preuves empiriques de son efficacité. Certaines études suggèrent 
qu’elle permettrait de régulariser le sommeil (rythme circadien), d’amé-
liorer la qualité de celui-ci et de conduire de ce fait à une meilleure 
performance diurne (voir Gooley, 2008). D’autres auteurs soulignent 
toutefois que les études existantes présentent encore d’importants 
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biais méthodologiques (McCurry, Logsdon, Teri & Vitiello, 2007). Les 
données probantes suggèrent que cette méthode est surtout utile lorsque 
l’insomnie est associée à un dérèglement du rythme circadien, comme 
un délai de phase chez l’adolescent ou d’avancement de phase chez la 
personne âgée.



3.2.2 		S ur quoi travaille-t-on en thérapie ?



La thérapie devra cibler les facteurs qui maintiennent ou exacerbent 
les insomnies. Le tableau 2.1 récapitule les techniques adaptées au trai-
tement de chacun de ces facteurs (Billiard & Dauvilliers, 2004).



Tableau 2.1 – Indications des thérapies cognitives et comportementales



Facteurs responsables  
du maintien des insomnies



Intervention  
cognitivo-comportementale



Hyperéveil physiologique/émotionnel Techniques de relaxation
Hyperéveil cognitif Imagerie positive



Habitudes défavorables au sommeil
Hygiène du sommeil
Contrôle du stimulus



Restriction du temps passé au lit
Idées défavorables au sommeil 



et anticipation négative des 
conséquences d’un mauvais sommeil



Techniques cognitives



3.2.3 		E xemple d’une prise en charge TCC



La TCC-type dans la prise en charge de l’insomnie consiste en une 
combinaison de plusieurs techniques décrites précédemment. De manière 
générale, elle tente d’aborder les pensées et les comportements inadaptés 
qui constituent les éléments perturbant la capacité du patient à se relaxer 
et s’endormir. Elle a pour but d’interrompre la nature autoréalisatrice 
de ces pensées et les comportements alimentant l’insomnie. Elle fournit 
ainsi aux patients les clés nécessaires pour prévenir, faire face et mini-
miser leurs insomnies.



�� Applicabilité de la thérapie



Il est nécessaire d’adapter le processus thérapeutique aux caractéris-
tiques de l’insomnie de chaque patient. Si l’insomnie est transitoire et 
due à un changement brutal dans la vie de la personne (deuil, séparation, 
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etc.) et à l’adaptation nécessaire qui en résulte, il est préférable de détecter 
et traiter la cause du déclenchement de l’insomnie (Moreau et al., 2010). 



La thérapie que nous décrivons ci-dessous est applicable aux insomnies 
chroniques, dans lesquelles l’élément déclencheur n’est plus actuel et 
où le patient a mis en place des réponses qui maintiennent l’insomnie 
(croyances, attitudes, comportements erronés). Elle peut également être 
applicable aux insomnies comorbides (à une dépression, à un trouble 
anxieux), à condition de prendre parallèlement en charge le trouble 
coexistant sous peine d’échec du traitement. 



�� Déroulement des séances



Le début de la thérapie (Vallières et al., 2004) s’effectue par une 
évaluation précise de l’insomnie. Il est important que le thérapeute 
fasse l’anamnèse du patient et l’aide à identifier les éventuels problèmes 
physiques et psychologiques sous-jacents (troubles psychopathologiques, 
rupture, décès, etc.). D’autres facteurs peuvent expliquer l’apparition 
de l’insomnie comme la consommation de substances (alcool, drogues, 
médicaments) ou un autre trouble du sommeil (dérèglement du rythme 
circadien, apnées, par exemple, voir Lande & Gragnani, 2010).



Première séance. Il s’agit de caractériser la plainte du patient et de 
repérer ses mauvaises habitudes de sommeil. Le thérapeute fait également 
de la psychoéducation au sujet du sommeil et des insomnies (voir Espie 
1994 pour plus de détails). L’agenda du sommeil est présenté et proposé 
au patient pendant environ 15 jours.



Deuxième séance. La technique de restriction du sommeil (RS) peut 
être introduite dès la deuxième séance afin de contrecarrer directement 
les mauvaises habitudes. Pour cela, le thérapeute explique la technique 
au patient, consulte les résultats de l’agenda du sommeil et ajuste le 
temps de sommeil en conséquence. La composante comportementale est 
ensuite approfondie par l’introduction du contrôle par le stimulus (CS).



Troisième et quatrième séances. À nouveau, le thérapeute et le 
patient commencent par consulter l’agenda du sommeil. Les mesures 
mises en place à la première séance (CS et RS) sont évaluées : résultats, 
tolérance. Un ajustement est à faire si nécessaire. Il est indispensable pour 
le thérapeute de renforcer positivement les acquis obtenus par le patient 
afin de garantir son engagement et sa motivation. La thérapie cognitive 
est introduite à son tour, afin d’aider le patient à repérer et modifier ses 
croyances et attitudes nuisibles au sommeil.



Cinquième séance. Le thérapeute et le patient consultent l’agenda 
du sommeil. Des ajustements peuvent être nécessaires au niveau de la RS 
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et du CS. La composante éducationnelle prend place visant à enseigner 
une bonne hygiène de sommeil ainsi que les techniques de relaxation.



Sixième séance. Il s’agit ordinairement de la dernière séance. Les 
progrès sont évalués et discutés. Le thérapeute présente diverses straté-
gies préventives de maintien des acquis. Des sessions ultérieures peuvent 
néanmoins être utiles afin d’affiner davantage les techniques jusqu’à ce 
que le patient soit tout à fait apte à les utiliser par lui-même.



�� Efficacité



Des méta-analyses ont évalué ces différentes méthodes et indiquent 
que les techniques de contrôle de stimulus et de restriction de temps de 
sommeil présentent les meilleurs résultats (Morin et al., 1994 ; Murtagh 
& Greenwood, 1995). Cependant, en clinique, les thérapeutes préfèrent 
combiner différentes techniques. Le plus souvent, ils associent des 
composantes comportementales, cognitives et éducatives (Morin, 2010). 
Comme pour chaque thérapie, il est également important d’inclure une 
évaluation, voire un travail motivationnel (Centre belge d’information 
pharmacothérapeutique, 2010).



Les résultats de ces études montrent que 70 à 80 % des patients béné-
ficient du traitement et 40 % présentent une rémission. Au terme des 
sessions, les patients constatent une diminution du délai d’endormis-
sement et du nombre d’éveils nocturnes, ainsi qu’une augmentation 
de la qualité et de la durée totale de sommeil. Concrètement, la latence 
subjective d’endormissement passe d’une moyenne de 60-70 minutes 
avant traitement à une moyenne d’environ 35 minutes après. La durée 
des éveils est réduite de 70 minutes à 38 minutes. La durée totale du 
sommeil augmente de 30 minutes, pour passer à 6 heures 30. Le traite-
ment des insomnies a par ailleurs un impact positif sur la qualité de vie 
et le bien-être psychologique de l’individu (Morin, 2010).



4.	 Conclusion



Dans ce chapitre, nous avons découvert que la problématique 
des insomnies était relativement fréquente, et pourtant peu traitée. 
Nombreuses sont les personnes qui souffrent d’un mauvais sommeil et 
de ses conséquences, et qui ignorent qu’elles possèdent de nombreuses 
cartes en main pour y remédier. Nous avons également vu que les insom-
nies pouvaient être causées par de nombreux facteurs (environnemen-
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taux, biologiques, psychologiques et sociaux), et que nous disposons 
chacun d’une certaine prédisposition à souffrir d’insomnies (facteurs 
psychologiques, de personnalité, habitudes de vie, etc.). Des facteurs 
précipitants et de maintien de l’insomnie sont également à prendre en 
considération. Nous avons finalement montré que les conséquences d’un 
mauvais sommeil dépassent largement le cadre de la simple fatigue. 
Un manque de sommeil altère le fonctionnement et la performance 
cognitive (attention, mémoire, raisonnement), altère l’humeur et les 
rapports sociaux et peut, à la longue, engendrer l’apparition de troubles 
psychopathologiques tels que la dépression. Tous ces éléments soulignent 
l’importance d’une prise en charge adéquate de l’insomnie.



Pour aller plus loin
Morin, C. M. (1997). Vaincre les ennemis du sommeil. Montréal : Les Éditions 
de l’Homme.



Morin, C. M. & Espie, C. A. (2003). Insomnia : A clinical guide to assessment and 
treatment. New York : Kluwer Academic/Plenum Publishers.
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to insomnia for those with depresion, anxiety, or chronic pain. Oakland, CA  : 
New Harbinger.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	I ntroduction



Les lombalgies font référence à un symptôme douloureux dans 
la région lombo-sacrée (Duquesnoy, Defontaine, Grardel, Maigne, 
Thevenon & Vignon, 1994). La douleur se définit comme « une expé-
rience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire 
existante ou potentielle, évoluant depuis plus de trois à six mois et/ou 
susceptible d’affecter de façon péjorative le comportement ou le bien-être 
du patient » (International Association for the Study of Pain, IASP). Ce 
trouble se présente sous quatre formes (voir figure 3.1) et varie suivant 
la durée des douleurs ressenties par les patients (Bourgeois, 2003).



Figure 3.1 – Colonne vertébrale de profil  
(adaptée de Boutlier & Outrequin, s.d.)
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1.2 	� Éléments d’épidémiologie : lombalgies communes  
et lombalgies chroniques



On estime qu’entre 50 et 80 % de la population mondiale seraient 
victimes, à un moment donné, de douleurs lombaires. En Belgique, 25 % 
des personnes âgées de 18 à 75 ans ont déjà consulté au moins une 
fois leur médecin généraliste pour des douleurs lombaires (Nielens, Van 
Zundert, Mairiaux et al., 2006). Ceci place les lombalgies communes 
en tête des problèmes de santé en termes de fréquence de survenue 
(Rosomoff, 1992). L’âge moyen d’apparition de la lombalgie commune 
et chronique est de 43 ans, avec un écart-type de plus ou moins onze 
ans (Lafuma, Fagnani & Vautravers, 1998). 



Les lombalgies communes ont un taux d’incidence européen de 60 à 
90 %. Leur forme chronique ne concerne que 7 % de cette population. 
Le passage à la chronicité semble être favorisée par la sévérité des maux, 
la présence d’une sciatalgie (douleur due à une irritation du nerf scia-
tique) et l’existence d’une incapacité fonctionnelle (Bourgeois, 2001). Les 
lombalgies chroniques ont de lourdes conséquences au niveau socioéco-
nomique, en raison du coût des procédures médicales (922 euros/patient 
par an) et du manque à gagner découlant de la baisse de productivité et/
ou de l’absentéisme au travail (Nielens et al., 2006). Ce lourd retentisse-
ment psycho-socio-économique explique que les lombalgies suscitent 
actuellement un intérêt majeur au sein des pays industrialisés. 



1.3 	 Étiologie des lombalgies chroniques



Les lombalgies chroniques englobent des tableaux cliniques de causes 
et de pronostics variables. Dans certains cas, la lombalgie peut résulter 
d’une lésion antérieure guérie (par exemple, une hernie discale) ou peut 
avoir comme cause une maladie en cours, telle qu’une lésion nerveuse ou 
encore de l’arthrose. Une patiente, J.R. (2011, communication person-
nelle), explique que ses douleurs lombaires sont apparues à la suite d’une 
hernie discale, elle-même due à un effort physique. Mais dans plus de la 
moitié des cas, aucun diagnostic lésionnel précis ne peut être établi. C’est 
le cas de I.L. (2011, communication personnelle), chez qui la cause de 
la douleur n’a jamais pu être déterminée. Celle-ci semble s’être installée 
progressivement. 



Selon l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm, 
2000), la lombalgie chronique est un symptôme multifactoriel. Comme 
l’indique Scaillet (2008) : « la douleur chronique est un phénomène 
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complexe incluant, en proportions variables et mouvantes dans le temps, 
des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. La douleur chro-
nique doit donc toujours être comprise comme une problématique de 
nature bio-psycho-sociale et traitée en conséquence ».



Principaux facteurs de risque de la douleur chronique



Facteurs biologiques



Sexe (femmes).
Âge (45-50 ans).
Taille et/ou poids élevés.
Facteurs génétiques.



Facteurs psychologiques



Anxiété.
Dépression.
Colère.
Hyperactivité.
Fatigue.
Stress (professionnel ou privé).
Croyances (sur la douleur, la manière de la traiter, sur sa capacité à y faire 
face).



Facteurs sociaux



Exposition à des agents de pénibilité physique au travail et en dehors  
(par exemple, travailler debout, porter et manipuler des charges, etc.).
Manque de soutien social1.



Ce qu’il est fondamental de comprendre, c’est que le développement 
de la douleur chronique est un processus complexe et multidimen-
sionnel dans lequel les facteurs psychologiques jouent un rôle. Lorsqu’un 
problème lombaire survient (par exemple, à la suite d’une exposition à 
des agents de pénibilité physique), les facteurs psychologiques peuvent 
influencer le cours de son développement. Ils vont aussi influencer la



1.  Voir Turk & Monarch « Biopsychosocial perspective on chronic pain » dans Psychological 
approaches to pain management (2002) pour une vision plus complète et plus approfondie 
du modèle biopsychosocial de la douleur.
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manière dont la personne va vivre sa douleur. Mais cela ne veut pas 
dire que la douleur est psychogène (voir Masquelier, 2008 pour une 
explication du phénomène de sensibilisation du système nociceptif). Les 
facteurs psychologiques interagissent avec les autres variables. 



1.4 	S ymptomatologie



La lombalgie chronique est caractérisée par des douleurs intenses dans 
le bas du dos. Elle peut s’accompagner d’une irradiation dans l’aine, la 
fesse, la crête iliaque, voire la cuisse. Ainsi, J.R. se plaint notamment 
d’une progression de ses douleurs lombaires vers les membres inférieurs 
provoquant des difficultés au niveau de la marche. 



Les douleurs peuvent se manifester sous formes d’élancements répétés 
et persistants (douleurs lancinantes), de raideur, de barre, de pincements 
intenses ou de brûlure. Elles peuvent être aiguës (parfois au point de 
plier l’individu en deux et de lui couper le souffle) ou se manifester de 
manière sournoise et progressive.



Le type de douleur, ses manifestations et les positions qui la déclenchent 
dépendent de l’origine de la douleur : elle peut être musculaire ou liga-
mentaire, discale, facettaire ou issue des racines nerveuses. L’école du dos 
de l’Université du Québec propose une manière ludique de l’identifier1. 



Notons que la douleur peut aussi être mixte, par exemple à la fois 
discale et facettaire, et que cette mixité des symptômes rend difficile la 
pose d’un diagnostic précis. 



1.5 	�C hangements de comportements  
et/ou modifications du style de vie



Les douleurs chroniques peuvent avoir un effet dévastateur pour le 
patient en affectant son fonctionnement, son psychisme, son humeur, 
son sommeil, ses rapports sociaux, sa vie professionnelle ainsi que sa 
qualité de vie. Les souffrances dues à ce trouble rendent nombre d’acti-
vités quotidiennes difficiles, voire impossibles à exécuter. En effet, les 
patients décrivent des difficultés à accomplir les tâches ménagères et à 
continuer leurs activités professionnelles. Progressivement, un syndrome 
de déconditionnement à l’effort2 peut se mettre en place (Bouhassira, 
Lanteri-Minet, Attal et al., 2008).



1.  http://uriic.uqat.ca/chroniquep/02douleuraigue/cartesdeladouleur/index.html.



2.  Diminution des capacités physiques du patient après un arrêt des activités durant 
plusieurs semaines.
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2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Perturbations affectives



On parle de douleur chronique lorsqu’elle perdure au-delà de 3 mois. 
Au terme de cette période, les ressources de l’individu commencent à 
s’épuiser et des troubles émotionnels peuvent apparaître (Boureau, 1991). 
Les conséquences exposées dans la figure 3.2 (insomnies, dépression, 
par exemple) peuvent finir par devenir plus importantes que leur cause 
de départ et mettre le patient dans un état de stress qui entretient à son 
tour la douleur (Ophoven, 2011, communication personnelle). Le plus 
souvent, on assiste également à une réduction, voire un évitement des 
activités (Gonzales, Martelli & Baker 2000), qui entretient à la fois la 
douleur et les troubles émotionnels (dépression, par exemple). La douleur 
chronique peut ainsi engendrer un véritable cercle vicieux.



Figure 3.2 – Complications de la douleur (Boureau, 1991)



2.1.1 		 Dépression



La dépression et la détresse psychologique semblent être des comorbi-
dités fréquentes de la lombalgie chronique. Ironiquement, elles aggravent 
le trouble (Currie & Wang, 2004). Ces comorbidités pourraient être dues 
à une modification des perceptions des personnes concernant leur propre 
santé (Harper, Harper, Lambert et al., 1992), une incompréhension d’au-
trui, une perte d’espoir concernant la disparition des douleurs, un deuil 
des activités habituelles, ou encore un deuil de son identité et un senti-
ment d’amoindrissement.
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2.1.2 		 Anxiété/stress



La littérature met en avant la prévalence de divers troubles anxieux 
auprès des personnes présentant une douleur chronique. À ce jour, les 
modèles vont plutôt dans le sens d’une influence mutuelle où la douleur 
renforcerait les pensées anxieuses et vice versa. L’anxiété contribue acti-
vement aux perceptions du patient et à ses réactions face à la douleur. 
Elle augmente l’hypervigilance à la douleur (Tang, Salkovskis, Hodges et 
al., 2009) et diminue la tolérance à la souffrance physique ainsi qu’aux 
situations ou activités pouvant engendrer une sensation douloureuse. 



Si certains ont les ressources nécessaires pour faire face, d’autres se 
laissent dépasser par la douleur qui devient le centre de leurs préoc-
cupations et ainsi entrave leur qualité de vie. Ces personnes pensent 
que la douleur ne cessera jamais et utilisent de mauvaises stratégies de 
coping tels que le catastrophisme (focalisation des cognitions sur les 
aspects négatifs liés à la douleur), l’évitement des activités et des situa-
tions pouvant engendrer la douleur ou encore la dépendance au système 
des soins de santé (Gonzales et al., 2000).



2.1.3 		 Autres sentiments éprouvés



Les patients éprouvent fréquemment de la colère et de la frustration 
(Harper et al., 1992), notamment à la suite d’un manque d’écoute et 
d’explications adéquates de la part du corps médical et d’une faible 
importance accordée par ce dernier à la propre connaissance de leur 
corps (Slade, Molloy & Keating, 2009). Ils peuvent également éprouver 
un sentiment d’abandon. Enfin, la perception d’autrui quant à la maladie 
et le manque de croyance en la véracité du trouble peut entraîner une 
diminution de l’estime de soi (Harper et al., 1992). 



2.1.4 		 Perturbations sociales, familiales et professionnelles



Les personnes lombalgiques se sentent généralement seules face à 
leur souffrance. Celle-ci est parfois incomprise par leur entourage et les 
médecins, et cela peut engendrer chez le patient un besoin constant d’en 
prouver la véracité. La relation aux soignants est fréquemment perturbée. 
Les patients se disent révoltés contre le système de santé censé diminuer 
leur souffrance (Campbell & Cramb, 2008). Boureau (1991) souligne que 
les patients considèrent souvent qu’ils sont victimes d’une erreur médi-
cale, ou en tout cas d’une mauvaise prise en charge par les médecins.
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La nécessité de dépendre des autres pour toutes sortes d’activités de la 
vie quotidienne n’est pas facile à accepter (Campbell & Cramb, 2008). 
De plus, lorsque la situation n’évolue pas malgré le soutien de la famille 
et des amis, les personnes lombalgiques et leur entourage peuvent être 
frustrés. Cette frustration augmente leurs difficultés de communication 
(Clauw, 2004) et favorise l’évitement social (Le Polain, 2011 communi-
cations personnelle).



Les symptômes vont induire une diminution significative des acti-
vités et éventuellement un arrêt de travail. Dès lors, une perte d’iden-
tité professionnelle et, plus largement, un processus de désocialisation 
s’installe progressivement. Selon les personnes interrogées, sortir devient 
difficile, ce qui contribue à l’isolement et affecte fortement la qualité de 
vie des patients. 



Les douleurs dues à la lombalgie chronique affectent également les rela-
tions conjugales ; d’une part en diminuant l’activité sexuelle (Rothrock & 
D’amore cités par Schlesinger, 1996), et d’autre part en engendrant une 
baisse de l’estime de soi ainsi qu’une image négative du corps. Certains 
patients refusent de s’engager dans une relation par manque de compré-
hension de la part d’autrui et pour ne plus devoir justifier leurs craintes, 
leurs incapacités et leurs douleurs (Schlesinger, 1996). 



2.2 	 Dépendances



Certaines personnes souffrant de lombalgie chronique développent 
une dépendance médicamenteuse et abusent d’antidouleurs (Harper et 
al., 1992). Ce type de comportement est parfois dû à un manque de 
conscience des risques pour la santé, une mauvaise information concer-
nant la posologie, voire une prescription inadaptée. On assiste parfois 
à une consommation excessive d’alcool, dans le but de soulager les 
douleurs ainsi que la détresse émotionnelle.



2.3 	 Kinésiophobie



La kinésiophobie ou peur du mouvement, correspond à une peur 
excessive et irrationnelle de la douleur et/ou de se blesser à nouveau, 
entraînant un évitement du mouvement (Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren, 
Ruesink & Van Eek, 1995). L’inactivité ainsi engendrée agit directement 
et indirectement sur la douleur, directement en augmentant la douleur 
lors de mouvements peu pratiqués et indirectement en augmentant l’an-
xiété et la dépression lesquelles accroissent la douleur en retour (voir 
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figure 3.3). Cette crainte du mouvement peut aussi amener un manque 



de coopération du patient dans les traitements impliquant la mise en 



place d’activités physiques (Gonzales et al., 2000).



Figure 3.3 – Cercle vicieux par lequel la douleur, l’inactivité  



et les troubles émotionnels s’entretiennent mutuellement



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



La prise en charge médicale se fait au cas par cas, selon la situation de 



la personne et le mode de fonctionnement des professionnels consultés. 



Celle-ci se divise en traitements de types chimique et physique.



3.1.1 		 Traitements chimiques



�� Les antalgiques



Les antalgiques sont classés selon trois paliers par l’OMS. Le premier 
palier regroupe les antalgiques non opiacés (le paracétamol®. Le deuxième 
regroupe les antalgiques opioïdes faibles (par exemple, Tramadol). Enfin, 
le troisième rassemble les antalgiques opioïdes (la morphine par exemple) 
(Quenneau & Ostermann, 1998). Les antalgiques des deux premiers 
paliers seront souvent suffisants pour maîtriser la douleur (Pointillart, 



2008).
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�� Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)



Les AINS, antalgiques de niveau 1, tels que le Kétoprophène Profenid® 
sont le plus souvent sans intérêt pour la lombalgie chronique excepté lors 
d’épisodes aigus (Pointillart, 2008). L’ANAES (2000) préconise d’ailleurs 
de limiter leur durée d’utilisation.



�� Les co-antalgiques



Les co-antalgiques sont des antidépresseurs (par exemple, l’Anafranil®) 
et/ou des antiépileptiques (comme la Gabapentine® ou la Pregabaline®). 
Les antidépresseurs tricycliques vont être bénéfiques pour deux raisons : 
leurs effets antalgiques centraux ainsi que leurs effets sur l’humeur du 
patient qui rétroagit sur la douleur (Pointillart, 2008). Les antiépilep-
tiques vont agir exclusivement en cas de douleurs neuropathiques asso-
ciées (Laroche & Mick, 2008).



�� L’infiltration



L’infiltration désigne l’injection de corticoïdes directement dans le 
tissu ou l’articulation afin d’agir plus directement et plus puissamment 
sur les douleurs. Ce type d’intervention peut être proposé dans le cas où 
les autres traitements médicamenteux n’agiraient pas, tout en limitant 
le nombre d’infiltrations (Valat, Goupille & Védère, 2004).



�� Les myorelaxants



Les myorelaxants tels que le Tetrazepam® permettent un relâchement 
au niveau musculaire. Compte tenu de leurs effets secondaires et du haut 
risque de dépendance qu’ils entraînent, il est important de les réserver à 
des épisodes aigus et de limiter leur prise dans le temps (Valat et al., 2004).



�� Les interventions chirurgicales



Les interventions chirurgicales ne sont envisagées que lorsque le 
médecin identifie une cause anatomique précise à la douleur et qu’un 
diagnostic formel peut être établi. Nonobstant, la chirurgie est loin d’être 
toujours efficace et elle aggrave parfois l’état de la personne (Valat et al., 
2004). Ainsi, J.R., qui a subi deux opérations pour des hernies discales, 
a vu réapparaître ses douleurs après 3-4 mois.
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3.1.2 		 Traitements physiques
�� Le repos



Le repos n’est pas recommandé en cas de lombalgie chronique. Il 
favoriserait, sur le long terme, l’abaissement du seuil de la douleur et 
une désadaptation graduelle à l’effort physique. Ainsi, les médecins s’ac-
cordent à ne limiter le repos qu’à 48 heures maximum, et ce uniquement 
en cas de poussées douloureuses aiguës (ANAES, 2000).



�� Le lombostat



Le Lombostat est un corset rigide qui a pour but de limiter la mobilité 
des premières vertèbres lombaires (Mairiaux & Mazina, 2007 ; Rémond, 
2006). Cependant, les médecins ne s’accordent pas sur les bienfaits de 
celui-ci. Son port devrait donc se limiter aux périodes d’épisodes aigus 
et/ou d’activités qui sollicitent fortement le dos. 



�� Les massages



Les massages sont généralement conseillés afin de préparer la région 
douloureuse à d’autres traitements physiques (ANAES, 2000). Ils font 
partie intégrante de la prise en charge kinésithérapeutique. 



�� Les manipulations vertébrales



Les manipulations vertébrales correspondent à un mouvement des 
articulations du dos (rotation, flexion, latéroflexion, extension d’un 
segment vertébral) exercé par un professionnel. Selon l’ANAES (2000), 
ce traitement aurait un effet antalgique à court terme.



�� La physiothérapie



La physiothérapie désigne l’ensemble des traitements usant d’agents 
physiques naturels (par exemple, chaleur, ultrasons, électricité) dans 
un but antalgique. Selon l’ANAES (2000), seules les TENS (neurostimu-
lations électriques transcutanées) semblent avoir un effet antalgique, et 
ce uniquement durant la période d’application. Les autres procédés de 
physiothérapie n’ont pas démontré leur efficacité.



�� La kinésithérapie



La kinésithérapie est une activité paramédicale basée sur des tech-
niques actives et passives fondées scientifiquement. Les kinésithérapeutes 
vont pratiquer différentes techniques précédemment citées (massages, 
physiothérapie, par exemple) en mettant également en place des exer-
cices plus actifs. Ceux-ci ont différents objectifs dont la musculation de 
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certaines parties du corps (par exemple, dos, abdominaux), l’amélioration 
des postures, et une rééducation proprioceptive (Pointillart, 2008).



�� Le programme de reconditionnement à l’effort (PRE) 



Le PRE vient en aide aux personnes lombalgiques en situation de 
désocialisation et de déprofessionnalisation. Ce programme se décline 
en un mode « progressif » (hospitalisation de jour durant six à douze 
semaines) et un mode « intensif » (hospitalisation de nuit pendant trois à 
six semaines). Le programme sera individualisé en fonction des objectifs 
de la personne et de sa situation, et il comportera des exercices adaptés 
à chacun. Cette méthode a prouvé son efficacité aussi bien préventive 
que curative concernant la réinsertion professionnelle et l’augmentation 
des capacités physiques (Laroche & Mick, 2008).



�� L’école du dos 



L’école du dos a pour but l’apprentissage d’un usage plus sain du dos. 
Celle-ci peut tout autant accueillir des personnes en souffrance que des 
personnes voulant seulement changer leurs mauvaises habitudes postu-
rales (Valat et al., 2004). Chaque école a sa manière de fonctionner. 
Certaines ont seulement un but éducatif, tandis que d’autres mettent en 
place des exercices pratiques et un soutien psychologique (Heymans, van 
Tulder, Esmail et al. cités par Mairiaux & Mazina, 2007). Selon l’ANAES 
(2000), une prise en charge qui allie éducation et exercices physiques 
démontre une efficacité antalgique à court terme. Néanmoins, les résul-
tats globaux paraissent controversés (Valat et al., 2004). 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Les interventions psychologiques visent l’amélioration de la qualité 
de vie en dépit d’une douleur résiduelle.



3.2.1 		 L’entretien motivationnel



Bien que de multiples prises en charges psychologiques aient prouvé 
leur efficacité dans le domaine des douleurs chroniques, un certain 
nombre de personnes n’y trouvent pas leur compte ou rechutent (Turk, 
1990 cité par Jensen, 2002 ; Turk & Rudy, 1991 cités par Jensen, 2002). 
Selon Karoly (1980 cité par Jensen, 2002), la motivation par rapport au 
traitement pourrait être mise en cause. En effet, lorsqu’un traitement 
demande une participation active de la part du patient, son efficacité 
dépend de sa volonté à y participer (Jensen, 2002).
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Dans ce cadre, l’utilisation de l’entretien motivationnel développé par 
Miller et Rollnic (2006) semble être un bon moyen d’optimaliser l’impli-
cation du patient dans le traitement et, par là même, les effets de celui-ci. 
Les principes de l’entretien motivationnel sont décrits au chapitre 10.



3.2.2 		 La thérapie cognitivo-comportementale de la douleur



L’efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale est largement 
reconnue dans le traitement de la lombalgie chronique. Elle provoque 
notamment des améliorations aux niveaux physique, émotionnel et 
social, ainsi que dans la gestion de la douleur (Berrewaerts, Doumont & 
Deccache, 2003).



�� �Modèle cognitivo-comportemental de la douleur chronique 



La douleur est un phénomène complexe, déterminé à la fois par 
sa physiopathologie mais également par les cognitions, l’affect et le 
comportement de la personne (voir figure 3.4). Tous ces facteurs s’in-
fluencent réciproquement. Par exemple, les émotions abaissent le seuil 
de la douleur. Les cognitions filtrent et interfèrent avec les facteurs envi-
ronnementaux (comportements de l’entourage/des professionnels, autres 
événements), sensoriels, émotionnels et comportementaux. Les compor-
tements de la personne influencent ceux de l’environnement (entourage 
social, familial et professionnel,…) et vice versa (Turk, 2002).



Figure 3.4 – Ingrédients de la douleur chronique
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Les patients souffrant de douleurs chroniques finissent souvent par 
développer des modes de pensées négatives et mal adaptées vis-à-vis de 
leur souffrance et de leurs capacités à gérer celle-ci. Ces cognitions sont à 
l’origine d’une surestimation des douleurs, d’un découragement et d’une 
diminution des activités (Turk, 2002 ; Karoly, 1992 cité par Turk, 2002). 
L’inaction génère ensuite une préoccupation excessive du corps et de la 
douleur, augmentant ainsi l’insistance et les interprétations erronées des 
symptômes. Enfin, l’environnement peut parfois générer des bénéfices 
(par exemple, services rendus) qui complaisent la personne dans son 
rôle de « patient ». Ces différents éléments ont des conséquences sur le 
maintien des douleurs et doivent être pris en compte dans la thérapie 
(Turk, 2002). 



�� Le traitement cognitivo-comportemental de la douleur



Cette thérapie travaille sur les facteurs cognitifs, émotionnels et 
comportementaux liés à la douleur. Au début du traitement, le théra-
peute procure à la personne des informations adéquates concernant la 
douleur (risque lié à l’inactivité, possibilité pour la personne de pouvoir 
agir sur les douleurs, par exemple). Il procède ensuite à une analyse 
fonctionnelle1, afin de mettre en avant les relations existantes entre les 
cognitions, les émotions, les comportements et l’environnement (Turk, 
2002). Ce travail permet à l’individu de comprendre son implication dans 
la perception de la douleur et sa possibilité de contrôler cette dernière. 
La thérapie proprement dite comprendra trois axes : 



1)  des techniques cognitives visant à restructurer les cognitions 
dysfonctionnelles qui influencent l’expérience de la douleur (Turk, 
2002) ; 



2)  des techniques métacognitives telles que l’ACT (Acceptance and 
Commitment Therapy) visant à augmenter l’acceptation de la 
douleur ; 



3)  des techniques comportementales visant à diminuer la kinésio-
phobie et l’inactivité.



Dans le cadre de la douleur chronique, la thérapie cognitive et compor-
tementale peut se faire individuellement ou en groupe. Selon Le Polain 
de Waroux (2011, communication personnelle), psychologue spécialisé 
dans la prise en charge de la douleur chronique : « Les séances de groupe 



1. R ecueil d’informations et d’observations concernant la problématique de la personne, 
ses antécédents, ses conséquences et les situations dans lesquels elle se produit.
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vont permettre à chacun de voir comment les autres réagissent et fonc-
tionnent. Elles favorisent un échange entre les patients et leur permettent 
de trouver des solutions auprès de personnes qui les comprennent et 
rencontrent les mêmes difficultés. De plus, le soutien des autres patients 
va énormément jouer sur le moral et le réinvestissement des personnes. 
Ces séances jouent un rôle clé dans l’amélioration de la qualité de vie 
des patients. »



Techniques cognitives issues de la thérapie cognitive de 
Beck. Ces techniques permettent une restructuration cognitive en 
quatre étapes.



Lors de la première étape, la personne doit identifier ses pensées auto-
matiques négatives, apprendre à différencier ses pensées des faits réels 
et, enfin, prendre conscience des répercussions de ses pensées sur ses 
comportements et ses émotions. À cette fin, diverses techniques telles 
que les jeux de rôle, la décentration, l’exposition progressive, ainsi que le 
tableau en trois colonnes de Beck (tableau 3.1) sont utilisées (Blackburn 
& Cottraux, 2008).



Tableau 3.1 – Tableau en trois colonnes de Beck  
(source : Philippot & Nef, 2010)



Situation Émotion Pensées automatiques



Je n’ai pas su 
faire tout mon 



nettoyage



Spécifier  La pensée automatique qui  
a conduit à l’émotion 



Tristesse 45 %



Je ne pourrai plus jamais  
rien faire



Colère 5 %



Anxiété 20 %



Évaluer l’intensité globale de 
l’émotion



Niveau de croyance dans cette 
pensée automatique



70 % 87 %



La seconde étape détaillée au tableau 3.2 se consacre à l’étude de 
l’impact des pensées négatives sur les douleurs et la qualité de vie du 
patient, et à la réévalutation de la croyance dans la pensée automatique 
initiale grâce à la pensée rationnelle. Après complétion du tableau, la 
personne est amenée à trouver des pensées alternatives et à les tester en 
situation (Blackburn & Cottraux, 2008).
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Tableau 3.2 – Tableau en cinq colonnes de Beck  
(source : Philippot & Nef, 2010)



Situation Émotions Pensée 
automatique



Réponse 
rationnelle Résultat



Spécifier 



La pensée 
automatique qui 



a conduit  
à l’émotion



La pensée 
rationnelle qui 



répond à la pensée 
automatique 



Réévaluation 
de la croyance 
dans la pensée 
automatique 



Tristesse % Tristesse %
Colère % Colère %
Anxiété % Anxiété %



% %
Spécifier  



de nouvelles 
émotions 



éventuelles 



Évaluer 
l’intensité 



globale de 
l’émotion



Niveau de 
croyance dans 
cette pensée 
automatique



Niveau de 
croyance dans 
cette pensée 
rationnelle



Évaluer 
l’intensité 



globale de 
l’émotion après 



analyse
% % % %



La troisième étape vise l’identification des schémas qui sous-tendent 
les pensées automatiques. Elle nécessite l’utilisation de la technique de 
la flèche descendante et l’identification de thèmes communs aux diffé-
rentes situations problématiques (figure 3.5).



Figure 3.5 – Exemple de flèche descendante  
(Blackburn & Cottraux, 2008)











Les interventions en psychologie de la santé58



Dans la quatrième étape, les avantages et inconvénients des schémas 
ainsi mis en évidence sont analysés, et leur validité est testée dans le but 
de les assouplir (Blackburn & Cottraux, 2008). 



Les techniques métacognitives issues de la thérapie d’accep-
tation et d’engagement (ACT1). Dans le cadre de la lombalgie chro-
nique, l’ACT poursuit trois objectifs : 



1)  apprendre au patient à accepter les aspects immuables de la douleur ; 



2)  réduire sa tendance à la réification (considérer les cognitions comme 
des événements réels) ;



3)  apprendre à agir en accord avec ses valeurs. 



Ces trois objectifs formeront les trois grands axes de l’intervention.



Le début de la thérapie est consacré à l’élaboration d’un bilan sur les 
démarches thérapeutiques passées. Le thérapeute aborde l’efficacité à 
court et à long terme de ces traitements, les symptômes associés et leurs 
effets sur la manière dont la personne souhaite mener sa vie. C’est l’occa-
sion de mettre en évidence les limites et les effets néfastes des tentatives 
de suppression et d’évitement des douleurs (par exemple, colère, déses-
poir, inactivité, consommation abusive de médicaments) (Le Polain de 
Waroux, 2010). 



Le premier axe consiste à faire prendre conscience au patient que 
lorsque la douleur ne diminue pas malgré le traitement, il est inutile 
de s’emporter contre elle et que toute tentative supplémentaire pour 
éviter ou supprimer celle-ci (abuser de médicaments, dormir toute la 
journée) sera inefficace à long terme et ne fera qu’accroître la détresse 
psychologique.



1. A cceptance and Commitment Therapy.
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Une métaphore pour comprendre les effets indésirables  
de l’évitement : l’invité indésirable (Le Polain de Waroux, 2010).



Imaginez que vous décidiez d’organiser une grande fête chez vous. Vous 
voulez que la fête soit parfaite et la préparez avec soin. La fête vient à peine 
de débuter que Joe sonne à la porte et s’invite à votre soirée. Joe est un 
voisin que vous n’appréciez pas particulièrement : ses vêtements sont toujours 
sales et abîmés, il sent très mauvais, gesticule beaucoup, manque de finesse 
et parle fort pour ne rien dire. Vous êtes horrifié(e) à l’idée qu’il s’invite au 
milieu de vos amis.
Quelle attitude auriez-vous vis-à-vis de Joe ? Entourez la proposition qui vous 
semble la plus appropriée. 
1. Éviter Joe en annulant la fête. 
2. Supprimer vos réactions vis-à-vis de Joe en vous maintenant occupé(e) en 
permanence. 
3. Vous rendre insensible à Joe en buvant de l’alcool ou prenant des relaxants. 
4. Passer votre temps à remettre Joe dehors et à l’empêcher, par tous les 
moyens, de rentrer à nouveau
5. Accepter Joe exactement tel qu’il est, et profiter de la soirée.
Cette métaphore est très utile pour faire comprendre aux patients que la 
meilleure solution face à une douleur persistante est encore de l’accepter.



La mindfulness est l’une des techniques qui peut être apprise aux 
patients afin de favoriser l’acceptation. La mindfulness (ou pleine 
conscience) consiste à porter une attention volontaire sur le moment 
présent en adoptant une attitude d’observation et de non-jugement. La 
personne doit pouvoir prendre conscience de ses pensées, émotions et 
sensations sans les analyser, pour ensuite se recentrer sur le moment 
présent. 



Le second axe est consacré aux pensées et émotions négatives. Il vise 
à faire prendre conscience au patient que ses émotions et ses pensées ne 
constituent pas forcément la réalité (par exemple, ce n’est pas parce que 
je pense que les douleurs ne cesseront jamais que c’est forcément vrai ; 
ce n’est pas parce que je pense que mon mari va me quitter parce que 
je ne travaille plus que ce sera le cas). L’objectif est donc de défusionner 
les pensées de la réalité, afin de diminuer les émotions négatives qu’elles 
engendrent.



Enfin, le troisième axe de la thérapie vise à amener l’individu à agir en 
fonction de ses valeurs (tableau 3.3). Le patient est tout d’abord amené à 
clarifier ses valeurs fondamentales. Ensuite, il lui est demandé de déter-
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miner les objectifs et les actions concrètes qui lui permettront de se 
rapprocher de la vie qu’il veut mener. Enfin, il doit identifier les obstacles 
qui l’empêchent d’atteindre ses objectifs et y faire face (Le Polain de 
Waroux, 2010 ; Schoendorff, 2009).



Tableau 3.3 – Plan d’action en fonction des valeurs fondamentales  
(Le Polain de Waroux, 2010)



Valeurs Objectifs Actions Obstacles



La vie idéale (non 
atteignable) que 
j’aimerais avoir



Les objectifs 
réalistes qui me 



rapprochent de la 
vie que j’aimerais 



avoir



Les actions 
concrètes que je 



dois mettre en place 
pour atteindre mes 



objectifs



Les problèmes 
matériels, physiques 
ou psychologiques 
auxquels je dois 



faire face



La direction : 
le cap de mon 



voyage



Les destinations  
de mon voyage



Les différentes 
étapes nécessaires 



pour arriver à 
destination



Ce qui se met en 
travers de ma route



Ex. : L’ouest
Ex. : Aller aux États-



Unis à partir de 
l’Europe



Ex. : Acheter un 
billet d’avion 



Bruxelles-New York



Ex. : La peur  
de prendre l’avion



Relations intimes



Relations  
avec les enfants



Relations familiales



Relations sociales



Travail



Loisirs/hobbies



Civisme



Développement 
personnel



Santé



Spiritualité



Les techniques comportementales. Selon Cedraschi, Desmeules, 
Luthy et Allaz (2003, cités par Rieder, 2009), les patients douloureux chro-
niques ont tendance à passer d’une inactivité presque totale (lorsqu’ils 
ont mal) à une hyperactivité (dès qu’ils se sentent mieux), ce qui favorise 
la réapparition de la douleur et augmente son intensité. 



Le pacing est un terme emprunté à l’anglais qui renvoie à l’idée de 
trouver un rythme approprié dans ses activités. L’objectif de cette tech-











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Les lombalgies chroniques 61



nique est de rétablir un équilibre dans les activités quotidiennes, de 
favoriser une reprise progressive des activités chez les personnes qui sont 
en hypoactivité et une meilleure gestion des limites chez les personnes 
qui en font trop. Le principe est d’alterner des périodes d’activités limi-
tées avec des périodes de repos limitées ou d’autres types d’activités 
(étirements, relaxation, activités mobilisant d’autres groupes muscu-
laires, etc.). Cette alternance est fondée non pas sur l’apparition de la 
douleur, mais sur un planning préétabli (Rieder, 2009 ; Scaillet, 2008). 
Ainsi, comme le souligne Le Polain de Waroux (2011, communication 
personnelle): «Le pacing va aider les personnes à apprendre à fractionner 
leurs activités, à accepter la douleur – qui sera moindre puisque l’activité 
sera moins intensive et moins longue – et la situation créée par celle-ci ». 
Cette technique favorise la réduction de la fréquence et de l’intensité 
des douleurs d’une part, et un accroissement des activités d’autre part 
(Scaillet, 2008). 



Tableau 3.4 – Formulaire de pacing (Rieder, 2009)



Choix 
personnel



Durée  
du test



50 % de 
la valeur 
moyenne



Mobilité
AM : AM :



Temps de base :
Date : Date :



PM : PM : Temps : Temps :



Position
AM : AM :



Temps de base :
Date : Date :



PM : PM : Temps : Temps :



Activité 
moyenne



AM : AM :
Temps de base :



Date : Date :
PM : PM : Temps : Temps :



La relaxation. Dans le cadre de la lombalgie chronique, la relaxation 
permet d’atténuer la souffrance et ses conséquences psychologiques en 
agissant notamment sur le stress, la tension musculaire, le niveau d’acti-
vité, l’humeur dépressive, l’estime de soi, le sentiment de contrôle et 
d’autoefficacité (Marchand, 1999 cité par Berrewaerts et al., 2003) ainsi 
que sur l’attention accordée aux maux (Scaillet, 2008). Les trois formes 
de relaxation les plus couramment utilisées sont :



•  la relaxation progressive de Jacobson, méthode active basée sur l’alter-
nance de contraction et de déconctraction de groupes musculaires ;



•  le training autogène de Schultz, technique passive utilisant l’auto-
suggestion pour induire des sensations de lourdeur et de chaleur et 
favoriser un état de détente ;
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•  l’autohypnose par laquelle la personne s’octroie des moments de 
déconnections et imagine des images positives1.



4.	 Conclusion



La lombalgie chronique engendre d’importantes conséquences au 
niveau de la vie professionnelle, sociale, familiale et quotidienne des 
personnes concernées. Ce trouble affecte non seulement leur physique 
mais aussi leur mental. En effet, la douleur est souvent accompagnée de 
symptômes psychiques tels que la dépression, l’anxiété, le stress, la frus-
tration, la colère, lesquels augmentent en retour la douleur. La lombalgie 
chronique implique donc une prise en charge multidisciplinaire incluant 
un suivi psychologique. À ce niveau, les thérapies cognitivo-compor-
tementales des deuxième et troisième vagues semblent être particuliè-
rement efficaces. Il ne faut pas négliger toutefois l’aspect systémique 
du trouble et le psychologue veillera à bien comprendre comment les 
réactions de l’entourage interagissent avec la douleur.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



Il est nécessaire de différencier les migraines des céphalées de tension. 
Contrairement aux céphalées de tension, les migraines sont pulsatiles, 
unilatérales et aggravées par l’activité physique. La durée d’une crise est 
de maximum 72 heures1. Les céphalées de tension, quant à elles, peuvent 
durer jusqu’à 7 jours, n’occasionnent pas de nausées/vomissements et 
n’entraînent que rarement photo- et phono-phobie (Gallois, Vallée & 
Le Noc, 2007).



L’International Headache Society (IHS) a défini les critères que doivent 
remplir les crises pour être qualifiées de migraines. Le diagnostic est basé 
sur un interrogatoire précis du patient et repose principalement sur cette 
classification (tableau 4.1). 



Plusieurs types de migraines existent, mais nous n’aborderons que les 
deux principaux dans ce chapitre : les migraines sans aura (MSA) et les 
migraines avec aura (MAA). On parle de MAA lorsque celles-ci sont accom-
pagnées de symptômes neurologiques. Ces symptômes, dits « auras », 
précèdent la crise et durent généralement moins d’une heure. Les auras 
les plus fréquentes sont les auras ophtalmiques : le sujet perçoit des 
points scintillants (phosphènes), des filaments flottants (myodésopsie), 
ou encore des taches noires (scotomes). Il peut aussi être transitoirement 
aveugle d’un œil ou perdre la moitié du champ visuel de chaque œil. Les 
auras sensorielles, consistant le plus souvent en des picotements ou des 
fourmillements, sont fréquentes également. D’autres auras, plus rares, 
existent aussi et peuvent poser des problèmes diagnostiques : paralysies 
partielles, vision double, troubles psychiques, hallucinations et troubles 
du langage. Dans tous les cas, les signes doivent régresser rapidement 
et sans séquelles. L’examen neurologique est toujours normal entre les 
crises (sauf en cas de complications rarissimes, voir plus loin).



Tableau 4.1 – Critères diagnostiques des migraines sans aura (MSA) 



A Au moins 5 crises répondant aux critères B à D



B Durée de 4 à 72 heures sans traitement 



C Au moins deux des caractéristiques suivantes : unilatéralité, pulsatilité, intensité 
modérée à sévère, aggravation par les activités physiques de routine ;



D Au moins un des caractères suivants : nausées et/ou vomissements, photophobie  
et phonophobie ;



E Examen clinique normal entre les crises



1.  Il est toutefois possible de faire plusieurs crises d’affilée, avec quelques heures de rémis-
sion entre chaque.
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Il est utile de préciser que les migraines peuvent se transformer en cépha-
lées chroniques. Cette évolution peut se faire spontanément ou être 
induite par un abus d’antalgiques et/ou d’antimigraineux. On parle 
d’abus médicamenteux quand la prise de médicaments est régulière 
depuis plus de 3 mois (≥ 15 jours/mois pour les antalgiques non opioïdes 
– paracétamol, aspirine, anti-inflammatoire non stéroïdiens – et ≥ 10 
jours/mois pour les autres traitements de crise – opioïdes, ergotés, trip-
tans, spécialités antalgiques associant plusieurs principes actifs).



1.1 	 Éléments épidémiologiques 



La prévalence de la migraine est d’environ 12 % dans la population 
générale. Elle varie de 4 à 6 % chez les hommes et de 15 à 25 % chez les 
femmes, la MSA étant plus fréquente que la MAA. Une enquête réalisée 
par nos soins (Beaumont et al., 2011, données non publiées) auprès 
de 36 patients révèle la même tendance (31 femmes pour 5 hommes). 
L’influence de l’âge est peu marquée chez l’homme alors que chez la 
femme, la migraine est particulièrement présente entre 15 et 40 ans 
(Supiot, 2009).



1.2 	 Physiopathologie de la migraine



Tout un chacun peut un jour présenter une crise migraineuse, mais 
il ne sera pas diagnostiqué comme migraineux pour autant. C’est ici 
qu’intervient le concept de seuil d’activation de la migraine. Pour simpli-
fier, lorsque le seuil d’activation d’un sujet est élevé, il ne présentera 
pas de migraines. À l’inverse, lorsque ce seuil est bas, il souffrira de 
migraines. Ce seuil varie d’une personne à l’autre, mais également chez 
une même personne au cours de sa vie. Il est influencé par différents 
facteurs internes et/ou externes à la personne.



Le mécanisme migraineux est un phénomène complexe dans lequel 
diverses manifestations physiologiques interviennent. Autrefois, les théo-
ries sur la pathogenèse de la migraine ont vu s’affronter deux camps : 
celui des auteurs qui postulaient une cause vasculaire à la migraine et 
celui de ceux postulant une cause neuronale. À l’heure actuelle, on sait 
que ce sont des changements au niveau de certaines régions corticales 
et de divers noyaux qui entraînent des réactions d’ordre vasculaire. C’est 
pour cette raison que l’on considère la migraine comme un syndrome 
neuro-vasculaire impliquant deux phénomènes : une activation anor-
male du cortex et des nerfs du visage (dont le nerf trijumeau) et une 
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inflammation des vaisseaux sanguins qui entourent le cerveau. Le lecteur 
trouvera une description détaillée de la physiopathologie de la migraine 
dans Silberstein (2004) ou, en français, dans Ollat (2004)1.



Ce processus neuro-vasculaire est partiellement sous-tendu par des 
facteurs génétiques. Ainsi, comme le souligne le Dr de Tourtchaninoff 
(2011, communication personnelle), la génétique joue un rôle, mais 
celui-ci n’est pas prédominant. Selon Gatt et Belin (2008), une atteinte 
génétique a été détectée uniquement pour une forme rare, la migraine 
hémiplégique familiale, mais les recherches concernant les facteurs géné-
tiques en jeu se poursuivent. 



1.3 	 Les symptômes 



Blau (cité par Abel, 2009) décrit cinq phases successives des attaques 
migraineuses : 



1)  Les prodromes ou signes avant-coureurs précèdent l’attaque migrai-
neuse de quelques heures ou de quelques jours. Une étude (Kelman, 
2004) montre que les symptômes les plus fréquents sont la fatigue, 
les sautes d’humeur et les symptômes gastro-intestinaux. Ceux-ci 
sont ressentis par environ un tiers des patients. Les participants à 
notre enquête (Beaumont et al., 2011) parlent de chute de tension, 
d’un odorat sensible, de troubles de la vue et de l’élocution, de 
douleurs dans la nuque, d’hémiparésie2, de pression dans les yeux 
et de perte d’appétit.



2)  L’aura n’est présente que chez 25 % des patients migraineux (Gallois 
et al., 2007). 



3)  La céphalée dont les critères ont été explicités ci-dessus (IHS, 2004).



4)  La résolution se fait graduellement et est en général aidée par les 
médicaments et/ou le sommeil.



5)  Les postdromes sont des symptômes qui peuvent persister une fois la 
douleur dissipée. Généralement, les patients rapportent des symp-
tômes similaires à ceux de la phase prodromique : épuisement et 
manque de concentration, douleur crânienne, changements d’hu-
meur... Selon Kelman (cité par Abel, 2009), 61 % des patients affir-



1.  Pour une explication pédagogique en images, voir http://www.youtube.com/
watch?v=dlGtfAmIR-Q&feature=related.



2.  Perte partielle des capacités motrices d’une moitié du corps (limitation de mouvement, 
diminution de la force musculaire).
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ment passer par cette phase, mais pas nécessairement lors de chaque 
attaque. Les personnes interrogées rapportent également avoir des 
problèmes à suivre une discussion, une perte d’efficacité et une perte 
d’énergie dans les activités motrices. 



1.4 	 Les facteurs déclenchants 



Les facteurs déclenchants sont nombreux (voir infra) et agissent en 
interaction les uns avec les autres : la présence d’un déclencheur peut 
ainsi augmenter la probabilité d’exposition à un ou plusieurs autres 
facteurs déclenchants et l’effet de ce(s) dernier(s). Par exemple, l’alcool 
est d’autant plus susceptible de déclencher une crise de migraine lorsqu’il 
est consommé en période de stress (voir Martin & MacLeod, 2009, pour 
une revue).



1.4.1 		 Facteurs hormonaux



Alors que le facteur génétique prédispose un individu aux migraines, 
le facteur hormonal joue quant à lui un véritable rôle déclenchant. Des 
observations cliniques permettent en effet de penser que les hormones 
ovariennes jouent un rôle non négligeable. En outre, les hormones 
constituent, après le stress, un des facteurs déclenchants le plus fréquem-
ment rapporté (Kelman, 2007). 



1.4.2 		 Facteurs environnementaux
�� Facteurs alimentaires et digestifs



Le rôle de l’alcool et des aliments dans la migraine est incertain et 
controversé. Bien que l’alcool et l’alimentation soient fréquemment 
identifiés comme facteurs déclenchants par les migraineux dans de 
nombreuses études rétrospectives (Deniz, Aygul, Kocak et al., 2004 ; 
Ierusalimschy & Moreira Filho, 2002 ; Kelman, 2007 ; Rasmussen, 1993) 
et prospectives (Chabriat, Danchot, Michel et al., 1999), aucune relation 
significative n’a pu être observée de manière expérimentale entre facteurs 
alimentaires et migraine (voir Martin & MacLeod, 2009, pour une revue). 



En ce qui concerne les aliments en cause (chocolat, oignons, lait, etc.), 
aucun mécanisme causal n’a été parfaitement élucidé à ce jour et les 
résultats divergent d’une étude à l’autre. Certains auteurs (Egger, Wilson, 
Carter, Turner & Soothill, 1983) pointent l’influence de la tyramine ou 
d’autres amines vasoactives contenues dans certains aliments (comme le 
fromage, le chocolat ou le vin rouge). D’autres auteurs (Moffett, Swash 
& Scott, 1972, par exemple) n’ont néanmoins pas trouvé les mêmes 
résultats. Le Dr de Tourtchaninoff (2011) souligne l’importance de ne 
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pas mésinterpréter les directions de causalité : « le fait de manger du 
chocolat peut aussi être la conséquence – et non la cause – de la crise de 
migraine. Le processus migraineux se met en route, on n’a pas encore le 
mal de tête mais il y a des choses qui changent au niveau du cerveau et 
on a une fringale pour le chocolat ». 



�� Excès de stimulations sensorielles
Un excès de stimulation olfactive (odeurs fortes, parfums), visuelle 



(lumière vive, éblouissement), ou auditive (bruit) déclenche une crise 
chez 25 à 47 % des migraineux. 



�� Activité physique
L’activité physique ne présente pas d’association en tant que telle 



avec la migraine. Par contre, elle peut précipiter une crise débutante et 
aggraver une crise déjà présente. 



�� Fatigue
La fatigue est un facteur déclenchant régulièrement cité par les 



migraineux.



�� Changements environnementaux et chronobiologiques
Ils consistent principalement en :



1)  Des modifications du rythme de sommeil (dormir trop ou trop peu, 
modifier ses habitudes de sommeil) ;



2)  Une insuffisance de l’apport énergétique via l’alimentation (sauter 
un repas, avoir faim) ou l’oxygène (se retrouver dans une pièce mal 
aérée) ;



3)  Une modification du rythme d’activité (arrêt de travail pour cause 
de vacances ou de week-end) ;



4)  Des variations météorologiques (changement météorologiques ou 
temps excessivement chaud ou excessivement froid). 



1.4.3 		 Facteurs émotionnels 
�� L’anxiété-stress



Le stress joue un triple rôle dans la migraine : il est à la fois un facteur 
prédisposant, déclenchant et de chronification. 



Prédisposant. Les événements stressants, qu’ils soient de nature 
privée ou professionnelle, peuvent jouer un rôle dans l’apparition de 
la maladie migraineuse chez des personnes qui y sont génétiquement 
prédisposées (Sauro & Becker, 2009). Or, plusieurs études montrent que 
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les migraineux rencontrent plus d’événements de vie stressants que les 
sujets contrôles. Il est possible qu’ils aient des difficultés à anticiper 
l’impact émotionnel de certains événements et/ou à organiser leur vie 
de manière à prévenir l’occurrence de certains stresseurs. 



Déclenchant. Le stress est le facteur déclenchant le plus souvent 
cité (80 %) dans les études rétrospectives et prospectives. Des études 
expérimentales ont confirmé qu’une induction de stress augmente la 
probabilité d’apparition de crise chez les patients migraineux. Ceci 
n’est pas étonnant dans la mesure où le stress, au même titre que les 
stimuli sensoriels (lumière vive, par exemple) produit des changements 
chimiques au niveau du cortex cérébral. Il est à noter que la crise peut 
survenir immédiatement (lorsque le stress est intense) ou survenir durant 
la période de relaxation qui le suit. 



De chronification. Le stress peut amener ainsi amener la maladie 
à se chronifier : plus le stress est important et chronique, plus les crises 
seront fréquentes. 



Outre son rôle causal dans la migraine, l’anxiété/stress est égale-
ment une conséquence des migraines. Par ailleurs, l’anxiété/stress peut 
augmenter la perception de la douleur et, dès lors, exacerber l’anxiété/
stress comme facteur déclenchant. Une véritable boucle de rétroaction 
négative peut se mettre en place.



�� La colère



Les études montrent que les migraineux ressentent plus de colère que 
les individus contrôles. Par contre, ils expriment verbalement signifi-
cativement moins de colère et d’hostilité. Ils semblent présenter des 
particularités dans la gestion de cette émotion : de l’extérieur, la colère 
semble bien gérée, mais cette tendance à l’hypercontrôle masque une 
difficulté à en réguler les manifestations internes. Les études suggèrent 
que la colère augmenterait la probabilité de survenue d’une crise migrai-
neuse dans les 2 semaines qui suivent. 



1.5 	C omorbidités médicales



Les comorbidités médicales sont nombreuses (troubles cardio-vascu-
laires, obésité, maladies neurologiques, etc.). Toutefois, c’est l’épilepsie 
qui est la plus souvent rencontrée. Comme la migraine, c’est un trouble 
chronique caractérisé par une série d’attaques neurologiques. Ces mala-
dies présentent beaucoup de similitudes (symptômes, comorbidité et 
traitement). La présence d’une de ces pathologies augmente la probabilité 
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que l’autre maladie apparaisse (Kossoff & Andermann, 2010). Les résul-
tats observés par Leniger, Isbruch, von den Driesh et al. (cité par Bigal, 
Lipton, Cohen & Silberstein, 2003) indiquent que 23 % des personnes 
épileptiques risquent de souffrir de migraine. De plus, les migraineux 
ont une probabilité de 19 % de faire une crise d’épilepsie. Dès lors, le 
diagnostic et le traitement de la migraine doivent toujours tenir compte 
de l’épilepsie et inversement.



1.6 	C omorbidités psychologiques



Depuis de nombreuses années, les chercheurs remarquent que la 
migraine est fréquemment associée à des troubles psychologiques dont 
les principaux sont décrits ci-après.



1.6.1 		 Troubles de l’humeur 



Diverses études indiquent un risque accru de trouble dépressif majeur 
chez les personnes souffrant de migraines. Une méta-analyse (Antonaci, 
Nappi, Galli et al., 2011) conclut que la dépression serait près de deux 
fois plus fréquente chez les sujets avec migraines que chez les personnes 
qui n’en souffrent pas. Par ailleurs, le risque de tentative de suicide est 
plus élevé, spécifiquement chez les patients atteints de MAA (Breslau, 
Davis & Andreski cité par Antonaci et al., 2011). Il semble également 
exister un lien entre migraine et trouble bipolaire : la prévalence du 
trouble bipolaire est deux fois plus fréquente chez les patients souffrant 
de migraines (voir Antonaci et al., 2011 pour une revue).



1.6.2 		 Troubles anxieux



Ces mêmes auteurs indiquent une augmentation des risques de 
troubles anxieux chez les sujets migraineux et plus spécifiquement dans 
le cas de troubles paniques et de phobies.



1.6.3 		 Abus de substances



Il n’y a pas d’association entre migraine et usage de drogues et d’alcool 
(Antonaci et al., 2011). Par contre, on observe dans un certain nombre 
de cas un abus d’antalgiques, lequel peut engendrer des céphalées chro-
niques et précipiter le patient dans un cercle vicieux. Le traitement 
antimigraineux pris en excès crée un nouveau mal de tête, qui appelle 
un nouveau médicament. La boucle est bouclée, et le mal ne dispa-
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raît qu’avec le sevrage du médicament responsable. Ce sevrage requiert 
parfois l’hospitalisation du patient. Il est donc recommandé aux migrai-
neux de ne pas dépasser 2 doses par semaine et 8-10 doses par mois du 
même médicament de crise. Il existe un consensus auprès des profes-
sionnels sur l’importance de prévenir le phénomène de dépendance 
médicamenteuse.



1.6.4 		M écanismes sous-jacents à la comorbidité 



Bien que les comorbidités entre migraines et troubles psychiatriques 
aient largement été explorées, les mécanismes sous-jacents restent encore 
peu compris. Les possibilités d’explication relevées dans la littérature sont 
nombreuses. Lipton et Silberstein (cité par Antonaci et al., 2011) relèvent 
trois hypothèses principales. Premièrement, les troubles psychologiques 
seraient la cause du développement des migraines. Ils seraient respon-
sables de diverses expressions des migraines et, dans certaines circons-
tances, de leur chronification. Deuxièmement, les migraines seraient 
la cause du développement de troubles psychologiques. Dans ce cas, 
l’intensité et la durée des épisodes de douleur faciliteraient le dévelop-
pement d’anxiété ou de dépression. Troisièmement, des facteurs étio-
logiques et déterminants communs expliqueraient la cooccurrence des 
deux maladies. Dans ce cas, il n’y a pas d’association claire et un substrat 
commun peut causer les deux (par exemple une activité anormale de 
neurotransmetteurs ou de récepteurs).



Les recherches menées au regard des deux premières hypothèses 
pointent un lien bidirectionnel entre les migraines et des troubles 
psychologiques tels que la dépression, la dysthymie ou encore les troubles 
paniques. Chaque pathologie représenterait à elle seule un facteur de 
risque pour l’autre. Les troubles phobiques sont les seuls à prédire de 
façon unidirectionnelle le déclenchement d’une crise de migraine. Ceci 
dit, la troisième hypothèse rencontre encore davantage de soutien. Des 
études se sont intéressées aux bases biologiques qui pourraient être à 
l’origine des deux phénomènes. Peroutka, Price, Wilhoit et Jones (cité 
par Antonaci et al., 2011) ont trouvé une association entre un récepteur 
dopaminergique, les migraines avec aura, la dépression majeure et le 
trouble anxieux généralisé. D’autres auteurs (Caldecott-Hazard, Morgan, 
De Leon-Jones, Overstreet & Janowsky cité par Antonaci et al., 2011 ; IHS 
cité par Antonaci et al., 2011) ont, quant à eux, montré que des récepteurs 
et transmetteurs de sérotonine et des catécholamines sont impliqués à 
la fois dans les migraines et dans plusieurs troubles psychologiques. De 
plus, certains antidépresseurs sont efficaces pour la prévention et le trai-
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tement des migraines (Evers cité par Antonaci et al., 2011). Enfin, chez les 
sujets féminins, les migraines et les troubles de l’humeur apparaissent en 
périodes de règles et seraient donc sous-tendus pas des variations hormo-
nales communes (Peterlin, Katsnelson & Calhoun cité par Antonaci et al., 
2011). L’ensemble des mécanismes neurobiologiques de la comorbidité 
migraines/troubles psychologiques sont toutefois loin d’être élucidés. 
La littérature n’a d’ailleurs pas encore mis en évidence de déterminant 
génétique commun entre troubles psychologiques et migraines.



1.7 	C onséquences sur la qualité de vie



La migraine est une maladie invalidante, à laquelle l’excuse clas-
sique « pas ce soir chéri, j’ai la migraine » fait beaucoup de tort. Selon 
Lipton, Hamelsky, Kolodner et al. (cité par Freitag, 2007), 53 % à 62 % 
des personnes souffrant d’une crise ont besoin de rester au lit, 50 à 65 % 
d’entre elles manquent l’école ou le travail et 85 % des sujets ne peuvent 
exécuter les tâches quotidiennes. La migraine a aussi un impact sur les 
relations sociales et familiales. En effet, 50 à 73 % des patients rapportent 
que le fait d’avoir des migraines augmente les disputes familiales ou a un 
impact négatif sur la vie de famille. De plus, 32 % des couples dont un 
des partenaires souffre de migraines évitent de planifier des activités fami-
liales ou sociales (Lipton et al., cités par Freitag, 2007). Ces conséquences 
se retrouvent dans le vécu professionnel du Dr de Tourtchaninoff (2011) 
et de la psychologue Wunsch (2011). Toutes deux s’accordent à dire que 
dans les cas les plus extrêmes, la migraine peut mener jusqu’à l’isolement 
socioprofessionnel. Les participants de notre enquête (Beaumont et al., 
2011) rapportent les mêmes conséquences, mais y ajoutent un sentiment 
d’exclusion, la perte de certains amis et la difficulté de faire comprendre 
leur douleur.



2.	 Prise en charge de la maladie



2.1 	 Prise en charge médicale 



Les migraines sont traitées selon trois axes (de Tourtchaninoff, 2010). 
Le premier concerne les facteurs déclenchants, le second les traitements 
de crise et le troisième les traitements de fond. Malheureusement, il 
n’existe pas de traitement permettant d’éradiquer totalement les 
migraines (Supiot, 2009). Par ailleurs, certaines personnes devront passer 
par plusieurs traitements avant de trouver celui qui leur convient.
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Le diagnostic des migraines se fait principalement sur base de l’anam-
nèse. L’examen neurologique est normal en dehors des crises. Le scanner 
ou l’IRM sont utiles uniquement lorsque le diagnostic de migraines n’est 
pas certain ou encore lorsqu’il y a présence d’éléments atypiques lors 
de l’entretien clinique (Gallois et al., 2007). L’électroencéphalogramme 
(EEG) peut être nécessaire lorsqu’un diagnostic d’épilepsie doit être écarté 
(de Tourtchaninoff, 2010). 



2.1.1 		 Traitement centré sur les facteurs déclenchants 



Comme évoqué précédemment, les facteurs déclenchants sont 
multiples et propres à chaque individu. Il est donc primordial de les 
déceler chez chaque patient, par exemple à l’aide d’un journal de bord, 
afin de pouvoir, dans un second temps, les éradiquer ou les diminuer. 
Notons cependant que certains auteurs (Marcus, 2003 ; Martin, 2001) 
préconisent, non pas l’évitement, mais l’exposition progressive aux 
facteurs déclenchants, de sorte à augmenter la tolérance aux déclen-
cheurs (à l’instar de l’exposition préconisée dans la prise en charge des 
troubles anxieux).



2.1.2 		 Traitement de crise



Une fois que la crise a débuté, les médicaments doivent être pris le 
plus rapidement possible afin d’augmenter leur efficacité (Supiot, 2009), 
tout en s’assurant qu’il s’agit bien d’une migraine afin d’éviter les abus 
(Laloux, 2011). Les triptans (Imitrex® et Naramig®, par exemple) sont 
efficaces même lorsque la crise a déjà débuté (Supiot, 2009). Pour qu’un 
traitement de crise soit jugé efficace pour un individu donné (tous ne 
répondent pas aux mêmes molécules), trois critères doivent être réunis :



1)  deux heures après la prise du traitement, la migraine doit avoir 
disparu ou son intensité doit avoir diminué de façon significative ;



2)  le traitement doit être efficace pour au moins deux crises sur trois ;



3)  aucune nouvelle crise ne doit survenir dans les 24 heures (Laloux, 
2011).



Selon Laloux (2011), le traitement de crise doit être testé par paliers. 
Une personne souffrant de migraines prendra dans un premier temps 
de simples analgésiques. En cas d’inefficacité, la prise de médicaments 
spécifiques sera nécessaire. Ceux-ci permettent d’atténuer les migraines 
dans 50 à 60 % des cas et de les supprimer dans 20 à 30 % des cas. En 
cas d’inefficacité, on prescrira des triptans, qui soulagent régulièrement 
80 % des patients. Le choix du traitement se fait en tenant compte de 
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certains aspects comme la rapidité d’action, les effets secondaires, les 
contre-indications ou encore le coût (Laloux, 2011). Les triptans sont 
efficaces à raison d’une crise sur trois, malgré certains effets secondaires 
tels que la somnolence, la paresthésie1 ou encore la sensation d’oppres-
sion thoracique (Gallois et al., 2007). En revanche, leur coût est très élevé. 



Conjointement aux traitements médicamenteux, certaines techniques 
peuvent diminuer l’intensité des crises comme l’application de froid sur 
le crâne, l’évitement des stimuli sensoriels ou encore la prise de caféine 
(Supiot, 2009). Cette dernière est toutefois une arme à double tranchant 
car si elle diminue les crises à court terme, elle en augmente la fréquence 
à long terme.



2.1.3 		 Traitement de fond



Le traitement prophylactique est suggéré uniquement lorsque le 
patient souffre de crises particulièrement invalidantes plus d’une fois 
par semaine. Le traitement doit être pris tous les jours pendant trois mois 
minimum. De nombreux participants de notre enquête (Beaumont et 
al., 2011) en bénéficient. Pour qu’un traitement soit considéré comme 
efficace, il doit diminuer les crises de façon considérable. Le calendrier 
journalier peut être un bon moyen de constater l’évolution. Après 6 
mois de prise de traitement, celui-ci peut être progressivement réduit 
afin de trouver la dose minimale efficace (Supiot, 2009). Le traitement 
de fond agit sur le seuil d’activation de la personne afin de le rehausser 
(de Tourtchaninoff, 2010). Différents types de médicaments de fond ont 
montré leur efficacité, sans garantie de supériorité. Le choix repose sur 
les épaules du médecin qui doit prendre en compte les comorbidités, 
les effets secondaires et les interactions éventuelles avec le traitement 
de crise (Gallois et al., 2007). Il existe différents types de traitements de 
fond : les bêtabloquants (ex. Indéral®), les anti-sérotoninergiques (ex. 
Sandomigran®), les antagonistes calciques (ex. Sibelium®), les antidé-
presseurs tricycliques (ex. Effexor XR®), les anti-inflammatoires non 
stéroïdiens et enfin les antiépileptiques (ex. Topamax®) (Supiot, 2009). 
Chaque type de traitement de fond a des effets secondaires spécifiques. 
Cependant, plusieurs reviennent fréquemment comme la somnolence, 
le gain de poids ou encore les nausées (Supiot, 2009). La plupart des 
participants de notre enquête (Beaumont et al., 2011) précisent avoir 
dû changer de traitement à la suite des nombreux effets secondaires et 
à l’augmentation du seuil de tolérance. 



1. T rouble de la sensibilité tactile : picotements, fourmillements, engourdissement.











Les interventions en psychologie de la santé78



2.2 	 Prise en charge psychologique 



Il existe plusieurs types de thérapies ayant pour objectif de prévenir 
la migraine et de soulager ses effets. L’US Headache Consortium recom-
mande les options de traitements suivantes : entraînement à la relaxation, 
biofeedback (BF) thermal associé à la relaxation, BF électromyographique 
et thérapie cognitivo-comportementale (TCC). Il précise qu’une amélio-
ration clinique supplémentaire peut être atteinte par l’association d’un 
traitement médicamenteux et de la TCC (Campbell, Penzien, Wall et 
al., 2000).



2.2.1 		 Les thérapies efficaces



Plusieurs auteurs (Campbell et al., 2000 ; Rains, Penzien, McCrory & 
Gray, 2005) se sont attelés à comparer l’efficacité des différentes formes 
de thérapies proposées dans la prise en charge des migraines. À l’issue de 
ces études, trois traitements se sont avérés plus efficaces que les autres : 
la relaxation, le biofeedback et la thérapie cognitivo-comportementale. 



�� La relaxation



La relaxation va permettre aux individus de réduire l’état de stress et 
donner au patient un sentiment de maîtrise de l’occurrence des crises et 
de leur sévérité. Il existe trois techniques de relaxation principalement 
utilisées dans le traitement des migraines : la relaxation progressive (par 
exemple, la technique de Jacobson1), la relaxation autogénique (training 
autogène de Schultz2, par exemple) et la méditation. Il a été démontré 
qu’il n’y a pas de différence significative en termes d’efficacité selon 
qu’un patient utilise l’une ou l’autre de ces trois techniques de relaxation. 
En moyenne, elles aboutissent à une diminution de 32 % à 41 % de la 
fréquence des migraines (Campbell et al., 2000).



�� Le biofeedback



Le biofeedback (BF) a pour objectif d’apprendre au patient à mieux 
contrôler son niveau d’activation et son stress. Ceci se fait par le biais 
d’appareillages électrophysiologiques qui mesurent, amplifient et 
présentent de manière compréhensible les signaux physiologiques au 
patient (Grazzi & Andrasik, 2010). Le BF peut concerner plusieurs moda-
lités (Buse & Andrasik, 2009 ; Grazzi & Andrazik, 2010 ; Nestoriuc, Rief & 



1. L es protocoles peuvent être retrouvés sur internet.



2. L es protocoles peuvent également être retrouvés sur internet.
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Martin, 2008a ; Nestoriuc, Martin, Rief & Andrasik, 2008b), mais les plus 
fréquemment utilisées sont le BF thermique et le BF électromyographique 
(Grazzi & Andrasik, 2010). Le patient peut ainsi visualiser à l’écran les 
variations de sa température corporelle ou de sa tension musculaire. Il 
peut ensuite apprendre à moduler, en voyant directement l’efficacité de 
ses apprentissages sur ses signaux physiologiques.



�� La thérapie cognitivo-comportementale



La thérapie cognitivo-comportementale vise à modifier les émotions 
du patient en travaillant sur ses pensées, son interprétation des événe-
ments et ses croyances, ainsi que sur l’ensemble des réponses compor-
tementales aux événements (Rains et al., 2005). En aidant les patients à 
gérer plus efficacement leur stress et leurs émotions, la TCC peut limiter 
la fréquence des crises et leur effet sur le moral des patients. L’efficacité à 
court terme de la TCC a été vérifiée chez les adultes migraineux (Adams, 
Feuerstein & Fowler, 1980 ; Blanchard & Andrasik, 1982). Une étude 
longitudinale effectuée par Blanchard (1987) donne un aperçu promet-
teur de ce qu’il advient à plus long terme. Après quatre ans de thérapie, 
les sujets présentent une diminution de la fréquence des migraines de 
56 %. 



Certains auteurs ont montré que la combinaison de plusieurs de ces 
interventions (telles que la relaxation associée au BF) présentait une 
efficacité aussi grande que leur application individuelle (Campbell 
et al., 2000 ; Nestoriuc et al., 2008a ; Rains et al., 2005). Néanmoins, 
plusieurs auteurs préconisent la création d’une thérapie intégrant ces 
trois approches (Blanchard, Appelbaum, Radnitz et al., 1990, cité par 
Martin, Forsyth & Reece, 2007) en postulant que l’intégration de diffé-
rentes techniques permettrait d’augmenter la compliance au traitement 
en augmentant le person-activity fit (c’est-à-dire, la probabilité que la 
méthode soit appréciée par le patient). Nous n’avons pas trouvé d’étude 
qui teste empiriquement ces suggestions, mais nous allons néanmoins 
les suivre et proposer dans ce chapitre une prise en charge intégrative, 
en posant l’hypothèse de son efficacité. Une telle approche nous semble 
judicieuse puisqu’elle permettrait de viser une population plus large. 
En effet, elle offrirait au thérapeute et au patient une palette d’outils 
sur laquelle se fonder en fonction des caractéristiques individuelles du 
patient et des objectifs thérapeutiques établis.



Selon Campbell et al. (2000), la clé pour optimiser une approche théra-
peutique intégrant plusieurs types de traitements est de prêter une atten-
tion particulière à la communication entre le patient et le thérapeute. 
Cela nécessite l’identification de toutes les modalités de traitements et 
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la définition d’un plan d’intervention coordonné, connu et accepté par 
toutes les parties (le patient, le neurologue, le psychologue, etc.).



2.2.2 		 Plan de prise en charge
�� Le cadre



Comme dans toute thérapie, une thérapie entreprise avec un patient 
confronté aux migraines se doit d’être «  collaborative » (Lipchik, 
Smitherman, Penzien & Holroyd, 2006). Chaque personne ayant une 
approche personnelle de la maladie, le thérapeute se doit de partir du 
savoir du patient, qu’il complète par des explications sur la maladie. 
Le patient doit pouvoir faire un choix éclairé quant à la fréquence des 
entretiens et au travail qu’il est prêt à réaliser hors séance. Les objectifs 
du traitement sont à établir en fonction de ces paramètres. Fixer des 
objectifs progressifs et réalistes aidera à prévenir les attentes irréalistes 
du patient et, dès lors, la déception qui peut en découler. 



�� Objectifs de la prise en charge intégrée



Cinq grands objectifs seront visés :



1)  apprendre à gérer ses émotions et son stress afin de prévenir les 
migraines ;



2)  augmenter le sentiment d’efficacité personnelle dans la gestion de 
soi ;



3)  apprendre à gérer sa vie de manière à diminuer les facteurs 
déclenchants ;



4)  augmenter le sentiment de contrôle perçu sur les migraines ;



5)  diminuer l’impact émotionnel des migraines (en termes de désespoir 
par exemple).



�� Les techniques



Apprentissage de la relaxation. Holroyd et Penzien (1994) 
conseillent de débuter la prise en charge par des séances de relaxation. 
Le stress étant à la fois un déclencheur et un facteur de maintien des 
migraines (Penzien, Andrasik, Freidenberg et al., 2005), le patient doit 
apprendre à diminuer son état de stress avant de travailler sur d’autres 
aspects. De plus, cette technique nécessite un entraînement régulier à 
domicile, d’où l’intérêt de l’aborder en début de thérapie. Concrètement, 
le praticien va demander au patient de relâcher l’entièreté de son corps, 
notamment grâce à la contraction-décontraction (relaxation progres-
sive), à l’imagerie, à la relaxation autogénique ou à la méditation (Buse 
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& Andrasik, 2009). Le patient devra pratiquer la technique de manière à 
être capable de les appliquer avec succès dans les situations stressantes. 



Évaluation des apprentissages par le biofeedback. Le BF 
thermique implique la surveillance de la température du doigt avec un 
thermomètre sensitif (Buse & Andrasik, 2009). En effet, lorsque l’acti-
vité sympathique (la tension émotionnelle, par exemple) augmente, 
la circulation aux extrémités et la température des doigts diminuent. 
Inversement, lorsque l’activité parasympathique augmente (état de 
relaxation), la circulation et la température aux extrémités augmentent. 
Le sujet visualise sa température sur l’écran et doit apprendre à élever la 
température au niveau des doigts. Il peut s’aider pour ce faire des tech-
niques de relaxation vues précédemment, ou des techniques cognitives 
que nous aborderons plus loin.



Le BF électromyographique fonctionne sur le même principe que le BF 
thermique : il fournit au patient une indication de sa tension musculaire 
et le patient doit ici apprendre à contrôler ses muscles lorsqu’ils sont 
contractés en réaction à un stress ou à une migraine (Grazzi & Andrasik, 
2010). 



Il existe également des appareils de BF cardiaque, toujours basés sur 
le même principe. Les appareils de BF sont utiles parce qu’ils augmen-
tent la conscience de l’individu de son état de tension et du fait qu’il 
est possible de modifier ses réponses émotionnelles. Il renforce par là 
même son sentiment d’efficacité personnelle à le faire. Ces outils sont 
particulièrement utiles avec les personnes alexithymiques, qui ont des 
difficultés à identifier leurs émotions. Leur prix s’élève à environ 4 000 
€ à l’heure où nous écrivons.



Techniques cognitivo-comportementales pour modifier le 
comportement. Finalement, le thérapeute peut s’appuyer sur diffé-
rentes techniques issues de la TCC pour agir sur les cognitions, les 
émotions et les comportements du patient (Lipchik et al., 2006).



1)  L’auto-observation se pratique au moyen d’un agenda de migraine, 
qui vise à évaluer la fréquence et l’intensité des crises, leurs éléments 
déclencheurs, les pensées et émotions qu’elles génèrent, ainsi que les 
comportements que le patient met en place en réponse à la migraine. 
Cette approche permet au patient d’avoir une meilleure conscience 
de lui-même, de modifier son hygiène de vie et d’obtenir un feedback 
régulier sur les améliorations observées. Elle permet aussi de mettre 
en évidence les pensées et/ou comportements dysfonctionnels.



2)  La résolution de problème vise à aider le patient à identifier les 
difficultés qu’il rencontre dans la gestion de sa maladie et lui fournir 
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des techniques permettant de les gérer. Parmi les problèmes les plus 
fréquemment rencontrés, on note :



•  des difficultés à gérer les facteurs déclenchants (limiter la consom-
mation d’alcool, adopter des horaires de sommeil réguliers, manger 
à l’heure, etc.) ;



•  des difficultés à organiser sa vie sociale, familiale et professionnelle 
de manière à limiter le stress et la fatigue ;



•  des difficultés à gérer les nuisances conjugales et familiales engen-
drées par la migraine. Le thérapeute aidera ici le patient à générer 
de nouvelles solutions, plus adaptées, à ses problèmes. Il pourra par 
exemple apprendre au patient à s’affirmer et à communiquer de 
manière plus efficace ses besoins à ses proches et à gérer de manière 
plus constructive leurs déceptions lorsque la migraine entrave la 
vie familiale.



3)  La restructuration cognitive vise à modifier les pensées génératrices 
de stress ou les distorsions cognitives (catastrophisation, surgéné-
ralisation, rejet du positif) et à identifier les croyances inadéquates. 
Cette technique est développée plus en détail au chapitre 1 sur la 
gestion du stress.



4)  Les techniques d’acceptation permettent au sujet d’apprendre à 
accepter les événements désagréables sur lesquels il n’a pas de prise, 
de même que les migraines. Elles sont présentées au chapitre 3 sur 
la lombalgie chronique.



5)  La mise en place d’un plan d’action amène le patient à adopter un 
rôle actif dans la gestion de ses migraines. Concrètement, il lui est 
demandé d’effectuer des tâches à domicile afin de mettre en place 
les différentes compétences apprises en séance (relaxation, restruc-
turation cognitive, problème/solution, exposition/évitement des 
facteurs déclenchants), des modifications de mode de vie ou des 
changements comportementaux. Les tâches doivent être spécifiques, 
de courte durée et faciles à effectuer afin de stimuler le sentiment 
d’efficacité du patient. Un feedback est également nécessaire pour 
les évaluer et les ajuster.



�� Le milieu de vie du patient



Selon Martin et Macleod (2009), le thérapeute doit adapter sa prise en 
charge en fonction des facteurs déclenchants identifiés par le patient et de 
son style de vie. D’une part, il peut proposer au patient de se confronter 
aux facteurs déclenchants qui font partie de sa vie de manière à les appri-
voiser (par exemple, la peur de parler en public lorsque le patient exerce 
un métier qui le requiert). D’autre part, il peut lui conseiller d’éviter 
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certains facteurs lorsque leur évitement ne pose pas de problème majeur 
(boîtes de nuit, parfumeries). 



�� Écueils à éviter



Un thérapeute désirant aider un patient migraineux doit tenir compte 
de plusieurs éléments susceptibles d’altérer l’efficacité de la thérapie.



La durée de la thérapie. De nombreux auteurs (Buse & Andrasik, 
2009 ; Comeche, Vallejo & Diaz, 2001 ; Holroyd & Penzien, 1994 ; 
Nestoriuc et al., 2008b) conseillent entre 10 et 15 séances pour une 
thérapie (+/– une heure par séance). Reich et Gottesman (cités par 
Holroyd & Penzien, 1994) indiquent néanmoins que certains patients 
ne répondent à la thérapie qu’après plus de 15 séances. En outre, selon 
une étude de Gunreben-Stempfle, Griebinger, Lang et al. (2009), un 
programme thérapeutique de 96 heures donne de meilleurs résultats 
qu’un programme de 20 heures. En raison du coût élevé qu’engendre-
raient autant d’heures de thérapie, certains auteurs (Buse & Andrasik, 
2009 ; Holroyd & Penzien, 1994) recommandent donc de combiner la 
thérapie avec un entraînement à domicile.



Le niveau d’éducation. Selon Comeche et al. (2001), des patients 
ayant un faible niveau d’éducation répondraient mieux à un traitement 
de type BF. Une autre étude (Holroyd & Penzien, 1994) déconseille la 
pratique à domicile pour les personnes dont le niveau de compréhension 
à la lecture est insuffisant, car le patient doit pouvoir utiliser le matériel 
(guide, journal, etc.) pour mener à bien le traitement.



La sévérité de la maladie. Selon Nestoriuc et al. (2008a), plus 
les maux de tête sont anciens, plus un traitement est efficace. D’après 
Hart (1982), les patients rapportant moins de maux de tête seraient plus 
susceptibles d’abandonner une thérapie. Nous pouvons émettre l’hypo-
thèse que la sévérité de la maladie va influencer la motivation du patient, 
qui elle-même va influencer l’efficacité du traitement.



3.	  Conclusion



La migraine est un mal dont souffre 12 % de la population. Les crises 
migraineuses sont déclenchées par divers facteurs (changements du 
rythme de vie, facteurs alimentaires, hormonaux, émotionnels, par 
exemple) et ont des répercussions psychosociales importantes sur les indi-
vidus concernés. Divers traitements médicamenteux existent à l’heure 
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actuelle. Bien qu’efficaces, ces derniers peinent toutefois à éradiquer 
les crises. En outre, il est nécessaire d’être prudent face à l’abus d’antal-
giques. En effet, certains patients tombent dans la dépendance médi-
camenteuse (migraine résistante à abus de médicaments à migraine de 
rebond à médicaments, etc.) et nécessitent alors un sevrage en bonne et 
due forme. Une approche psychologique semble donc souhaitable pour 
aider le patient migraineux à contrôler les facteurs déclenchants, réduire 
l’occurrence des migraines, réduire l’impact émotionnel de celles-ci et 
éviter l’abus médicamenteux. La thérapie cognitivo-comportementale, 
la relaxation et le biofeedback sont les interventions qui présentent les 
meilleurs résultats. Dans ce chapitre, nous avons proposé une thérapie 
qui intègre ces trois approches. Celle-ci vise à :



1)  apprendre au patient à gérer ses émotions et son stress afin de 
prévenir les migraines ;



2)  augmenter son sentiment d’efficacité personnelle à s’autogérer ;



3)  apprendre à gérer sa vie de manière à diminuer les facteurs 
déclenchants ;



4)  augmenter son sentiment de contrôle sur ses migraines ;



5)  diminuer l’impact émotionnel de celles-ci (en termes d’angoisse ou 
de découragement par exemple) lorsqu’elles surviennent.



Pour aller plus loin
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Épidémiologie



En Belgique, on compte 9.400 nouveaux cas de cancer du sein et 2 280 
décès par an (Registre national du cancer, RNC, 2008). Il est actuellement 
la première cause des décès féminins par cancer ainsi que la première 
cause de mortalité des femmes de 35 à 64 ans. Un cancer féminin sur 
quatre est un cancer du sein et environ une femme sur dix risque d’en 
présenter un au cours de sa vie (Bohler, 2011). Notons que les personnes 
souffrant de cancer du sein sont à 99 % des femmes (RNC, 2008). 



1.2. 	 Définition



Physiologiquement, il existe au sein de notre organisme un équilibre 
entre les cellules qui meurent et celles qui naissent. Le cancer est un 
trouble dans cette homéostasie caractérisé par la prolifération anormale 
et anarchique d’une cellule, sans que des mécanismes de contrôle interne 
ne la détectent et/ou ne la détruisent. Il en résulte une tumeur (augmen-
tation du volume d’un tissu) qui croît au fur et à mesure que les cellules 
prolifèrent. Le cancer in situ se développe uniquement dans le sein, 
contrairement au cancer dit infiltrant, où les cellules cancéreuses quittent 
le sein pour aller envahir d’autres tissus par voies sanguines ou lympha-
tiques et contribuent à la formation de métastases (Nogaret, 2010).



Les causes d’apparition du cancer du sein ne sont pas clairement défi-
nies. En effet, il semble que cette pathologie soit multifactorielle. Il existe 
de nombreux facteurs de risques (biologiques, environnementaux et 
psychologiques) prédisposant au cancer du sein (Mignotte, 2011).



1.3 	S ymptomatologie



Certains signes peuvent être révélateurs d’une anomalie et nécessitent 
ainsi une attention et une prise en charge toute particulière (Denys & 
Stragier, 2009, p. 26) :



•  « palpation d’une masse ou d’une zone indurée non présente 
antérieurement ;



•  rétraction cutanée (fossette) spontanée ou provoquée lors du mouve-
ment des bras, rétraction mamelonnaire ;



•  changement global de l’aspect du sein ou de son volume ;
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•  écoulement mamelonnaire, surtout s’il est sanglant ;



•  anomalie cutanée du mamelon ou de l’aréole se présentant sous 
forme d’un eczéma ;



•  rougeur (érythème) de la peau ou aspect de celle-ci en peau d’orange ;



•  zpparition d’une douleur (phénomène rare en cas de cancer). »



1.4 	� Modifications du style de vie  
consécutives à la maladie



La maladie ainsi que ses traitements influencent le fonctionnement et 
le bien-être du malade, de sorte qu’une fois le diagnostic établi, c’est tout 
le fonctionnement physique et psychique du patient qui est bouleversé. 
Même si les différents traitements proposés aux patients cancéreux visent 
à augmenter les chances de survie, ils entravent souvent la qualité de vie. 



Selon Razavi et Delvaux (2008), le cancer du sein conduit à une 
altération de la qualité de vie dans les trois dimensions existentielles : 
physique, psychologique et sociale. Les difficultés physiques sont liées 
aux conséquences des traitements (par exemple, de la chimiothérapie) et 
incluent des nausées, de la douleur et de la fatigue qui compromettent 
la poursuite normale des activités quotidiennes. Les difficultés psycho-
logiques (voir point 2 ci-dessous) apparaissent aux différents stades de la 
maladie. Pour finir, la maladie modifie les rapports sociaux et induit une 
redistribution des rôles au sein de la famille, qui est parfois mal vécue.



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Les mécanismes de défense



Face aux différentes phases de la maladie, des mécanismes de défense 
vont être mobilisés en fonction de la personnalité du patient et des 
difficultés rencontrées. Ceux-ci peuvent protéger le psychisme de l’indi-
vidu mais peuvent devenir pathologiques s’ils posent problème dans la 
poursuite des activités quotidiennes (Phaneuf, 2005). 



Bien qu’il existe différents mécanismes de défense, le déni semble être 
le mécanisme le plus souvent rencontré chez les malades après l’annonce 
du diagnostic. Mécanisme inconscient, il se manifeste par le refus de la 
maladie par le patient. Outre le déni (qui implique la négation pure et 
simple de la maladie), on observe parfois un phénomène d’évitement qui 
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s’en distingue par le fait que le patient reconnaît la réalité de la maladie 
mais cherche à éviter tout ce qui y est lié (informations, implications, 
traitement…). À court terme, le déni et l’évitement permettent de dimi-
nuer l’anxiété. Mais ils peuvent engendrer une dépression ou encore 
une détresse émotionnelle sur le long terme (Razavi & Delvaux, 2002).



D’autres mécanismes de défense tels que la dissociation, l’engour-
dissement émotionnel, l’absorption dans l’imaginaire, la déréalisation, 
la dépersonnalisation, l’amnésie, la fragmentation, la distorsion cogni-
tive, le clivage, l’intellectualisation, la rationalisation, l’isolement, le 
refoulement, le déplacement, l’humour, l’anticipation et la suppression, 
existent. 



Sur le terrain, il faut repérer ces mécanismes de défense au plus vite. 
S’ils n’entravent ni la compliance au traitement ni les relations avec 
les soignants et les proches, ils doivent être envisagés comme « non 
problématiques ». Dans le cas où la défense psychique est trop impor-
tante et engendre des problèmes de compliance au traitement et/ou des 
difficultés psychiques ou relationnelles, un travail sur les mécanismes 
doit se faire, même s’il est peu aisé. Le temps imparti de l’hospitalisation 
permet au psychologue de « métacommuniquer » sur le mécanisme en 
place (Canivet, 2011, communication personnelle).



2.2 	 Difficultés psychologiques



2.2.1 		 Les troubles de l’adaptation



Afin de pouvoir surmonter l’épreuve du cancer, le patient va mettre 
en place des stratégies d’adaptation en fonction de ses ressources. 
Cependant, il se peut que celles-ci ne soient pas suffisantes. Dès lors, 
des troubles de l’adaptation peuvent apparaître tels que de la détresse 
émotionnelle, des troubles de l’humeur, des troubles anxieux ainsi que 
des troubles sexuels. 



Les troubles de l’adaptation occupent une place intermédiaire sur le 
continuum entre le normal et le pathologique. Le DSM-IV donne la 
définition d’« une réaction inadaptée à un ou plusieurs facteurs de stress 
apparaissant au cours des trois mois suivant la survenue de celui-ci, et 
qui ne persiste pas plus de six mois » (American Psychiatric Association, 
APA, 1987 citée par Razavi & Delvaux, 2008, p. 129). Une réaction est 
dite inadaptée lorsqu’elle se traduit par une altération du fonctionne-
ment social et professionnel ainsi que par des symptômes exagérés en 
comparaison aux réactions normalement observées dans ce genre de 
situation. Les troubles de l’adaptation sont fréquents dans les pathologies 
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cancéreuses car elles nécessitent un effort continu de la part du patient. 
Par conséquent, il n’est pas rare d’observer une déstabilisation épisodique 
de l’adaptation (Razavi & Delvaux, 2008). 



Canivet (2011, communication personnelle) précise trois niveaux 
d’adaptation : 



1)  l’effort d’adaptation, qui consiste en une absence de symptomato-
logie dépressive et/ou anxieuse ; 



2)  les difficultés d’adaptation, qui consistent en une symptomatologie 
dépressive et/ou anxieuse d’intensité limitée ;



3)  le trouble d’adaptation, qui comprend les symptômes dépressifs et/
ou anxieux.



2.2.2 		 La détresse émotionnelle



« La détresse est une expérience multifactorielle désagréable de nature 
psychosociale (cognitive, comportementale, émotionnelle ou spirituelle) 
qui peut interférer avec la capacité d’affronter un cancer, ses symptômes 
physiques et ses traitements » (Thibodeau, 2011, p. 10). Elle se manifeste 
tant par des peurs, que par des préoccupations, des soucis, de la tristesse, 
etc. 



La détresse psychologique est influencée par des facteurs médicaux (le 
stade de la maladie, le traitement, la présence d’un handicap fonctionnel, 
des douleurs), individuels (la personnalité, les antécédents psycholo-
giques), psychosociaux (la qualité de la communication, le support 
social et l’aide reçue) et sociodémographiques (l’âge, le sexe, la précarité) 
(Dauchy & Rouby, 2007).



2.2.3 		 Les troubles anxieux



�� L’anxiété



L’anxiété, très présente chez les patients souffrant d’un cancer du sein, 
se manifeste tant au moment du dépistage, que du diagnostic et de 
l’intervention thérapeutique (Aimont, 1998 cité par Liebens & Aimont, 
2001). Aimont a trouvé que 49 % des patients montrent de l’anxiété au 
moment de l’hospitalisation pour un traitement chirurgical, 52 % ont 
une angoisse de mort et 71 % ont peur de la mutilation. Cette anxiété est 
exacerbée par le manque de communication de la part des professionnels 
de la santé (Friedman, 1994 cité par Liebens & Aimont, 2001).
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�� Le syndrome de stress post-traumatique (SSPT1)



Les différents épisodes de la maladie peuvent être des événements trau-
matisants pour certains patients, tant ils sont forts sur le plan physique et 
émotionnel. Les symptômes du SSPT apparaissent généralement dans les 
trois premiers mois suivant le traumatisme (APA, 1996 cité par Dauchy 
& Rouby, 2007). Les principaux symptômes sont l’intrusion, l’évitement 
des lieux et des personnes rappelant l’événement, l’irritabilité, la peur 
et l’incapacité de dormir (Dauchy & Rouby, 2007). Il est important de 
détecter précocement le SSPT car celui-ci peut influencer la compliance 
au traitement. Notons que, sans aller jusqu’à constituer un SSPT, le 
simple souvenir des moments difficiles (les traitements, par exemple) 
peut parfois engendrer des difficultés de compliance. 



2.2.4 		U n trouble de l’humeur : la dépression



L’annonce de la maladie est souvent suivie de pleurs et de détresse. 
Cependant, tous les patients ne feront pas une dépression. Les individus 
ne sont pas égaux face à l’épreuve d’un cancer du sein, tout dépend 
de leurs ressources (individuelles et sociales). Selon Liebens et Aimont 
(2001), le choc de l’annonce serait en partie responsable de l’apparition 
des symptômes dépressifs du fait qu’elle renvoie la personne à l’idée de 
la mort. 



Étant donné que la dépression cause non seulement de la détresse, 
mais également une mauvaise compliance aux traitements, il est impor-
tant que le clinicien identifie les facteurs de risque (antécédents, support 
social, croyances irrationnelles) afin de prévenir un éventuel épisode 
dépressif (Liebens & Aimont, 2001). 



2.2.5 		� Altération du concept de soi, de l’image du corps  
et de la sexualité



Souvent, le cancer du sein modifie profondément le concept de soi 
des malades. Selon Charmaz (1999), la maladie menace une part entière 
de l’identité des patientes. Les modifications sur le sein, garant symbo-
lique de l’identité féminine, de la fonction maternelle et de la sexualité, 
entraînent un changement sur l’image du corps. Malgré les chirurgies 
réparatrices proposées, les patientes doivent se réapproprier leur corps 
et travailler à la reconstruction de leur identité.



Des auteurs ont découvert l’existence d’un lien étroit entre l’image 
corporelle des patientes cancéreuses et leur sexualité (Ganz et al., 2004 ; 



1.  PTSD en anglais (Post-Traumatic Stress Disorder).
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Yurek et al., 2000 cités par Fobair, Stewart, Chang et al., 2006). Une pertur-
bation de l’image du corps et/ou de l’image de soi engendre souvent une 
perte de désir, un trouble de l’excitation, voire même des douleurs durant 
les rapports (Panjari, Bell & Davis, 2011). 



2.3 	 Les besoins psychosociaux des malades



Il semblerait que les problèmes psychologiques surviennent lorsqu’un 
ou plusieurs besoins sont gravement menacés. Il importe donc de prêter 
une attention particulière aux besoins psychosociaux des malades 
(McIllMurray, Thomas, Francis et al., 2001). Notons que les besoins 
psychosociaux peuvent concerner les patients mais également leurs 
proches. 



2.3.1. 		 Le besoin d’informations



Il apparaît que 83 % des patients devant subir des traitements anti-
cancer aimeraient se procurer le plus d’informations possible concer-
nant les effets secondaires, leurs impacts sur la vie quotidienne (Beatty, 
Oxlad, Koczwara & Wade, 2008 ; Lobb et al., 2001 cités par Schmid-Büchi, 
Halfens, Dassen & Van den Borne, 2008) et les chances de rémission. Ils 
souhaiteraient aussi être informés sur les démarches à entreprendre afin 
d’améliorer leur qualité de vie et celle de leurs proches, mais aussi sur le 
risque possible d’un cancer du sein dans l’entourage (Raupach & Hiller, 
2002 cités par Schmid-Büchi et al., 2008). 



2.3.2 		 Le besoin de participation



53 % des patients souhaitent participer et collaborer activement à 
la décision thérapeutique alors que d’autres préfèrent laisser ce choix 
au médecin (23 %). D’autres encore souhaitent être seuls à décider de 
s’engager dans un traitement ou non (23 %) (Lobb et al., 2001 cités par 
Schmid-Büchi et al., 2008). Il importe donc de s’ajuster au mieux au 
besoin précis du patient.



2.3.3 		 Le besoin de renouer avec l’image du corps



Les traitements agressifs peuvent avoir des conséquences importantes 
sur le corps (par exemple, cicatrices, ablation d’un sein, perte de cheveux) 
et influer sur l’image de soi et le sentiment d’être désirable. Les femmes 
touchées par ce cancer se sentent, pour la plupart, peu attirantes et toute 
leur féminité s’en trouve bouleversée (Beatty et al., 2008). Dans la mesure 
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où l’estime de soi est une condition essentielle au bien-être, il est très 
important de prêter attention à ce besoin. C’est la raison pour laquelle 
de plus en plus de services d’oncologie intègrent à présent les services 
d’une esthéticienne. 



2.3.4 		 Le besoin de se sentir soutenu socialement



Les personnes ressentent le besoin d’être soutenues tant par la famille 
et les amis que par l’équipe médicale (Beatty et al., 2008). Elles ont besoin 
de la présence des autres, tout en se préoccupant de la manière dont leur 
entourage les perçoit (McIllMurray et al., 2001). Les femmes atteintes 
d’un cancer du sein expriment le besoin d’être vues comme une personne 
à part entière et non comme une cancéreuse ou comme une survivante. 



2.3.5 		 Le besoin d’être aidé dans la vie quotidienne



La maladie occasionnant une fatigue importante, les patients expri-
ment le besoin d’être aidés dans les activités de la vie quotidienne (Beatty 
et al., 2008). Afin de ne pas affecter l’estime de soi, cette aide doit être 
donnée le plus naturellement et le plus discrètement possible. 



2.3.6 		 Les besoins émotionnels 



Les émotions vont être fortement sollicitées au travers des différentes 
étapes de la maladie. Les patients ressentent le besoin d’avoir un meilleur 
contrôle sur leur ressenti, de voir les choses d’une manière plus positive 
et de les maintenir telles quelles dans la mesure du possible (Beatty et al., 
2008). Ils semblent avoir également besoin d’exprimer leurs émotions, 
de se sentir écoutés, compris, rassurés afin de vivre au mieux cette étape 
difficile (Comité des représentants de la population atteinte de cancer 
et des proches au Québec, REPOP, 2005). 



2.3.7 		 Le besoin spirituel



Certains patients ont besoin de se rattacher à la religion afin de donner 
sens à la maladie et/ou d’en traverser plus facilement les différentes 
étapes. Ceci leur permet de trouver un certain apaisement, une sérénité 
mais aussi de surmonter les difficultés physiques et psychiques occasion-
nées par la maladie (REPOP, 2005). 



2.4 	 Les besoins des proches



Les différentes étapes de la maladie constituent des moments de 
crises pour la famille et induisent ainsi un stress émotionnel intense 
chez chacun de ses membres (anxiété, culpabilité, menace sur les liens 
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d’attachement, etc.). En fonction de la place occupée par le malade, la 
famille est ainsi susceptible de devoir changer sa structure de pouvoir, 
ses rôles, ses règles et son fonctionnement quotidien pour s’adapter au 
stress engendré par la maladie (Razavi & Delvaux, 2002). Dès lors, des 
besoins autres que ceux du patient apparaissent.



2.4.1 		 Le besoin d’être informé



La famille ressent le plus souvent un besoin d’information complète, 
claire et cohérente, afin de se sentir « co-acteur » des prises de déci-
sion. Cela permet en outre d’accroître la cohésion entre les membres du 
système familial et de faciliter l’adaptation de chacun d’eux (Razavi & 
Delvaux, 2002).



2.4.2 		 Le besoin émotionnel



Bien qu’ils soient dépassés par leurs émotions, les conjoints vont 
souvent faire abstraction de celles-ci et de leurs besoins afin de répondre 
au mieux à ceux de leurs épouses (Hilton, Crawford & Tarko, 2000). Afin 
de préserver les enfants, ils vont également tenter de maintenir une vie 
« normale » en gardant l’esprit positif de la famille. Permettre au conjoint 
et aux enfants d’exprimer leurs besoins, leurs sentiments et leurs pensées 
peut soulager la famille et, par là même, favoriser indirectement l’adap-
tation du patient (Razavi & Delvaux, 2002, p. 244).



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale
3.1.1 		 La chirurgie



Si la tumeur est unifocale et n’excède pas trois centimètres, elle fera 
l’objet d’une chirurgie conservatrice du sein (quadrantectomie, mastec-
tomie partielle, tumorectomie). Ce type de chirurgie se caractérise par 
l’exérèse de la masse tumorale tout en gardant la forme du sein prati-
quement intacte. Une tumeur agressive et invasive fera, quant à elle, 
l’objet d’une mastectomie radicale (ablation totale du sein) (Ferrandez 
& Serin, 2006). 
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3.1.2 		 La radiothérapie



La radiothérapie est un traitement ciblé sur le sein qui consiste à 
utiliser des rayonnements ionisants afin de perturber la multiplication 
des cellules et de les détruire (Denys & Stragier, 2009). 



La radiothérapie peut être utilisée seule afin de réduire la taille de la 
tumeur ou en association avec d’autres types de traitements. La radio-
thérapie est plus généralement utilisée en complément d’une chirurgie 
conservatrice en vue de réduire les risques de récidives locales et de 
détruire les îlots tumoraux qui pourraient subsister (Ferrandez & Serin, 
2006). 



3.1.3 		 L’hormonothérapie



Le cancer du sein peut être considéré dans deux tiers des cas comme 
un cancer « hormonosensible ». Il existe sur les cellules des récepteurs 
hormonaux qui induisent la prolifération de cellules cancéreuses. 
L’hormonothérapie visera à bloquer ces récepteurs (Denys & Stragier, 
2009). 



3.1.4 		 La chimiothérapie



Ce type de traitement consiste à administrer des médicaments permet-
tant de freiner, voire de détruire les cellules cancéreuses, afin de les empê-
cher de proliférer au sein de l’organisme. Elle peut être adjuvante (Denys 
& Stragier, 2009) ou néo-adjuvante afin de réduire la taille de la tumeur 
avant la chirurgie. 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Les conséquences psychologiques et sociales du cancer du sein néces-
sitent le développement d’interventions psychologiques et psycho-
thérapeutiques spécifiques. Dans le domaine du cancer, leurs objectifs 
principaux sont d’aider les malades à préserver leur intégrité psychique 
et physique mais, également, d’aider l’ensemble des personnes concer-
nées (le patient, sa famille et les soignants) à faire face le mieux possible 
au cancer et aux stress associés. Les interventions peuvent donc être 
individuelles, groupales ou familiales.



Nous développerons ci-après les thérapies et techniques utiles aux 
psychologues face à un patient atteint d’un cancer du sein. Notons que, 
quelle que soit la forme de thérapie choisie, l’attitude du psychologue 
devrait toujours être empreinte des principes rogériens que nous décri-
vons ci-dessous. 
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3.2.1 		 L’approche rogérienne



L’approche rogérienne et humaniste s’avère particulièrement perti-
nente dans la prise en charge des patients atteints de cancer du sein. 
Celle-ci considère qu’il y a quelqu’un, une personne, derrière un corps 
qui souffre. Cette vision tient compte du patient dans sa globalité tout 
en le considérant comme unique ; chacun vit et traverse sa maladie 
différemment.



Outre le fait d’insister sur la singularité du patient, la nécessité de 
respecter son rythme et la confiance totale en ses ressources personnelles, 
l’approche rogérienne (Rogers, 1957) prône l’adoption par le psycho-
logue de trois attitudes fondamentales : la congruence, l’empathie et la 
considération positive inconditionnelle.



La congruence-authenticité représente la capacité du thérapeute à 
« être tout proche de ce qui se passe en lui, à savoir exactement ce qu’il 
ressent au moment présent (conscientisation) et de pouvoir communi-
quer ce qu’il ressent (transparence) ». 



La seconde attitude est l’empathie. Celle-ci représente « la capacité du 
psychologue de percevoir le patient comme s’il était à la place de celui-
ci, en entrant dans son cadre avec ses composantes émotionnelles et ses 
significations ». L’empathie permet de comprendre le patient dans tout ce 
qu’il est, y compris dans des choses parfois plus difficiles à entendre pour 
le psychologue comme l’angoisse de la mort, ou la non-compliance au 
traitement. Elle permet de rejoindre le patient là où il est et de respecter 
ses choix médicaux et son rythme personnel.



Enfin, la considération positive inconditionnelle consiste en la « capa-
cité d’éprouver des sentiments positifs à l’égard du patient, sans juge-
ment de valeur, en l’acceptant tel qu’il est, dans chacun de ses aspects, 
avec son cadre de référence » (Rogers, 1957, p. 98-99). La considération 
positive inconditionnelle permettra au patient de se sentir digne d’être 
aimé, même amoindri par les traitements, même amputé d’une partie 
importante de lui-même (son sein). 



Une psychologue témoigne de l’importance de ces trois attitudes : « Il 
est important de respecter le choix des patientes de leurs traitements 
médicaux et de les accompagner dans leur démarche, tout en les aidant 
à faire leur choix avec une prise de recul suffisante » (Canivet, 2011, 
communication personnelle).



Si ces trois attitudes sont perçues par le patient, elles lui permettront de 
s’exprimer librement dans un espace de confiance et d’accueil. Le non-
jugement indique au sujet que « tout est exprimable », y compris l’an-
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goisse de la mort, l’envie de mort, les sentiments d’injustice, de colère, 
de dégoût, etc. Les réponses empathiques lui permettront de se sentir 
compris et d’oser continuer à explorer, conscientiser et exprimer ses 
expériences intérieures. Une meilleure connaissance de lui-même et de ce 
qui l’entoure lui permettra de mieux s’adapter à sa maladie et d’alléger sa 
souffrance psychique. C’est par la relation d’aide que la personne pourra 
accepter ses forces et ses faiblesses et ainsi devenir plus libre, autonome 
et indépendante pour faire face à ses difficultés. Le patient pourra ainsi 
redevenir un sujet (et pas qu’un malade ou, pire, un cancer du sein), 
acteur de sa propre histoire et de sa maladie. 



3.2.2 		 Les différents types d’interventions psychologiques
�� La thérapie de couple



Dans le domaine du cancer du sein, certains patients rapportent des 
difficultés dans leurs relations conjugales et affectives : difficultés de 
communication entre les conjoints, peur de perdre le partenaire, crainte 
d’être rejeté ou indésirable, repli d’un des partenaires, etc. Deux types 
de problèmes sont rencontrés : soit un attachement hyperactif, surdé-
veloppé envers le conjoint (lequel se sent étouffé), soit un attachement 
hypoactif où le patient adopte une attitude de repli vis-à-vis du parte-
naire (lequel se sent rejeté) (Couture-Lalande, Greenman, Naaman & 
Johnson, 2007).



La manière de réagir sera propre à la dynamique de chaque couple. 
Elle devra être évaluée avant toute prise en charge. Certaines patientes 
mettent des barrières afin de protéger leur conjoint, ne pas leur infliger 
la maladie, alors que la situation ne semble pas poser problème pour 
celui-ci (Coclet, 2011, communication personnelle). 



Une thérapie de couple sera alors envisagée et aura pour but de faire 
prendre conscience aux deux partenaires des difficultés auxquelles 
ils sont confrontés afin de pouvoir les verbaliser et les symboliser. La 
compréhension des interactions dysfonctionnelles permettra l’instau-
ration d’une nouvelle dynamique plus positive et constructive au sein 
du couple.



Elle se déroule en plusieurs étapes : 



1)  la création d’une alliance thérapeutique permettra de formuler les 
difficultés conjugales et, ainsi, d’identifier la dynamique d’inte-
raction responsable du problème d’attachement, de reconnaître 
les émotions sous-tendant cette dynamique et de présenter les 
problèmes conjugaux ; 
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2)  le thérapeute aidera les deux partenaires à accepter leurs besoins 
respectifs et à parler ouvertement de leurs émotions ; il restructurera 
les interactions au sein de leur couple ; 



3)  il faudra consolider et intégrer les acquis.



�� La thérapie cognitivo-comportementale



Face aux troubles anxieux, dépressifs, ou d’adaptation des patients, 
la thérapie cognitivo-comportementale est indiquée. Il s’agira de faire 
prendre conscience au patient de ses pensées et comportements patho-
logiques pour lui permettre de modifier la représentation qu’il se fait de 
sa situation. Les fondements de cette approche reposent en partie sur 
la thérapie de Beck et fut adaptée au cancer par Moorey et Greer (2002, 
cités dans Philippin, 2009) sous le nom d’Adjuvant Psychological Therapy. 
Pour un effet rapide et à court terme, cinq à douze séances semblent 
suffisantes. 



Concrètement, cette thérapie travaille sur les cognitions du patient. 
Dans un premier temps, il faudra identifier les pensées automatiques 
négatives générant des difficultés d’adaptation. Pour se faire, le patient 
pourra noter ses pensées automatiques sur la feuille d’observation selon 
la méthode des trois colonnes cognitives de Beck. Une colonne décrit 
le comportement-problème, une autre spécifie les émotions liées à ce 
comportement et une troisième colonne permet d’écrire les pensées auto-
matiques et d’évaluer le niveau de croyances dans celles-ci (« Je ne suis 
plus attirante pour mon mari. Je me sens coupable de lui montrer mon 
corps. J’en suis persuadée »). Dans un second temps, le thérapeute posera 
plusieurs questions pour confronter le patient à ses propres pensées, 
afin qu’il puisse les reconsidérer de façon plus réaliste et restructurer ses 
cognitions (« Votre mari montre des signes de désintérêt ? »). Finalement, 
il cherchera alors des pensées alternatives aux pensées dysfonctionnelles 
via la technique de décentration (« Que penserait votre amie Julie face 
à cet événement ? ») ou en posant directement la question au patient. 



La thérapie comportementale consiste à assouplir les schémas du 
patient et à imaginer des modes de coping alternatifs. Pour diminuer 
l’incertitude causée par la maladie et le sentiment d’impuissance et de 
désespoir du patient, le thérapeute pourra aussi lui proposer la technique 
d’assignation de tâches graduées. Celle-ci consiste en la planification de 
tâches quotidiennes ou hebdomadaires, une fragmentation du temps et 
un échelonnement concret des activités du patient (Commencer tous 
les matins par prendre un bain chaud et se concentrer sur la détente des 
muscles plutôt que sur les douleurs).
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�� La thérapie systémique



L’enfant qui apprend que sa maman est atteinte d’un cancer du sein et 
qui voit celle-ci se rendre souvent à l’hôpital peut être perturbé, surtout 
s’il est jeune. Parfois, ce phénomène n’est pas perçu par le couple parental, 
trop préoccupé par ses propres difficultés. Dans d’autres cas, c’est l’in-
verse : les parents surestiment les difficultés de l’enfant. Ils viennent 
consulter « pour lui » et finalement la thérapie familiale s’oriente sur le 
couple. C’est un possible cas de figure qu’il faut avoir en tête lors d’une 
première consultation familiale.



Le thérapeute familial devra prêter attention aux émotions de l’enfant, 
plus difficiles à verbaliser par celui-ci. De manière générale, les enfants 
ressentent souvent de la colère, un sentiment de perte, d’abandon et 
du ressentiment face à leurs parents qui n’ont plus la même disponi-
bilité depuis l’annonce du diagnostic. Des troubles du comportement 
apparaissent chez 33 % des enfants : énurésie ou encoprésie secondaire, 
résurgence de cauchemars ou terreurs nocturnes, régression des aptitudes 
scolaires, isolement par rapport aux camarades et dépendance excessive 
par rapport à la mère (Niemla, Hakko & Rasanen, 2010 ; Osborn, 2007 ; 
Schmitt, Piha & Helenius, 2008 ; Thastum, Watson, Kienbacher & Piha, 
2009). 



Les interventions familiales s’avèrent donc adaptées dans la problé-
matique du cancer du sein. Elle s’adressent au patient et à ses proches 
et visent prioritairement à éviter tout repli sur soi et favoriser ainsi la 
communication (Moorey et al., 1989 cités par Razavi & Delvaux, 2008). 
En effet, la création d’un espace de communication entre les mères 
atteintes du cancer du sein, leurs enfants et leur père permet de main-
tenir une relation positive entre eux.



Concrètement, Taquet (2005) propose une intervention brève qui 
tient compte de l’organisation familiale et des difficultés éventuelles 
des enfants. Cette méthode a trois objectifs : 



1)  aider la patiente à établir et/ou à maintenir une communication 
adéquate afin de faciliter l’adaptation de la famille à la maladie 
cancéreuse ; 



2)  aider la mère à communiquer de manière adéquate les informations 
aux enfants en tenant compte de leurs besoins individuels et de leur 
stade de développement ;



3)  aider à faire face aux changements de rôles des membres de la famille 
qu’implique le cancer.
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Coclet (2011, communication personnelle) préconise un travail sur la 
communication au sein du couple afin que les conjoints soient d’accord 
sur les mots utilisés vis-à-vis des enfants pour parler du cancer. Pour elle, 
il est important de nommer et d’expliquer la situation aux enfants en 
fonction de leur maturité. En ne disant rien à l’enfant, celui-ci risque de 
s’imaginer le pire et cela va créer chez lui de l’anxiété.



�� �Les interventions groupales : thérapies de groupe  
et groupes de parole



Les interventions groupales rassemblent des patients atteints de cancer 
du sein afin de susciter le partage d’expériences et faciliter la résolution 
de problèmes. 



Les thérapies de groupe ont la particularité d’être animées et gérées par 
des professionnels (psychologues, psychothérapeutes). Elles se tiennent 
le plus souvent à l’hôpital. Elles comportent un nombre de séances 
déterminé et fixé d’avance ; les groupes sont en outre le plus souvent 
fermés (les patients commencent et terminent ensemble). Un exemple 
de thérapie de groupe validé auprès de patientes atteintes de cancer du 
sein est celui développé par Nordmann-Dolbeault (2009). Le contenu 
des séances est présenté dans le chapitre consacré au cancer colorectal. 



À côté des thérapies de groupe, il existe les groupes de paroles. Ceux-ci 
sont le plus souvent gérés et animés par les patients eux-mêmes, en 
dehors de la présence de professionnels. Ces groupes sont ouverts (chacun 
débute quand il le souhaite et vient quand il veut) et se tiennent le plus 
souvent à l’extérieur de l’hôpital. Ce dernier point semble particulière-
ment important pour les patients en rémission qui souhaitent oublier 
l’hôpital. Les groupes de parole favorisent la création de liens entre des 
patients souffrant de la même pathologie, intensifient le soutien perçu, 
aident à optimiser et profiter de leur temps libre pour se consacrer diffé-
remment à leurs activités (passer du temps avec les enfants, lire, etc.) et à 
utiliser des ressources familiales et médicales (Surugue & Lecourt, 2008). 
Pour certains, le groupe de parole constitue un moteur et un support 
incontestable pour la reconstruction de soi et un remaniement du vécu 
de la maladie.



Les professionnelles que nous avons rencontrées envoient souvent 
leurs patientes vers des associations spécifiques regroupant d’autres 
personnes ayant ou ayant eu le cancer du sein (Canivet & Coclet, 2011, 
communication personnelle).
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Quelques associations existantes en France et en Belgique 



Au sein des femmes : www.auseindesfemmes.com 
Association espoir et vie avec le cancer du sein : 
www.vincennes.fr/Culture-sports-loisirs/Associations/Annuaire-des- associations/
Espoir-et-vie-avec-le-cancer-du-sein 
Vivre comme avant : www.vivrecommeavant.be
Symphonie : www.cancer-support.eu



�� Autres techniques disponibles si le patient les demande



Des techniques complémentaires aux traitements psychothérapeu-
tiques classiques existent. Trois d’entre elles apparaissent particulière-
ment appropriées pour des patients atteints du cancer du sein. 



La « sophrologie » permet de redécouvrir les sensations du corps 
en prenant conscience de la respiration, des battements du cœur, etc. 
Celles-ci pourront aider la personne à se sentir vivante et à mieux se 
respecter. Pour préparer le patient à l’opération chirurgicale, le sophro-
logue va parcourir avec lui les zones affectées et celles de bien-être.



L’« art thérapie » est une autre façon d’améliorer la qualité de vie 
des patients atteints du cancer du sein (Planchon, 2004). Au-delà de la 
maladie en elle-même, les patients doivent lutter en permanence contre 
tous les stigmates que génère cette maladie chronique et invalidante. Une 
activité artistique permet à certains patients de retrouver une certaine 
légèreté, tout en constituant une distraction.



Les « massages et soins esthétiques » (coiffure, perruques, massages, 
maquillage, etc.) sont un autre moyen susceptible d’améliorer le bien-
être des patients. Ils sont parfois proposés à l’hôpital ou peuvent être 
donnés dans des centres indépendants hors de celui-ci. Par exemple, aux 
Cliniques universitaires St-Luc, le « Centre bien-être et santé » propose 
ses services esthétiques (massages, manucures, soins du visage, etc.).



4.	 Conclusion



Le cancer du sein représente souvent un traumatisme tant émotionnel 
que physique pour les patients. Les interventions psychologiques spéci-
fiques au cancer visent à améliorer la qualité de vie et à diminuer la 
détresse psychologique. Différentes approches et techniques se sont 
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avérées efficaces parmi les interventions en sénologie (McGregor & 
Antoni, 2009). Toutefois, aucune technique n’est prédominante. Il s’agira 
donc pour le psychologue d’écouter les besoins individuels de chaque 
patient et de construire une intervention personnalisée à partir de l’en-
semble des techniques existantes dans ce domaine. Ce faisant, il veillera 
toujours à adopter les trois attitudes thérapeutiques de Rogers (empathie, 
congruence et acceptation positive inconditionnelle).
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Épidémiologie



En Belgique, chaque année, 6 000 à 7 000 nouveaux cas de cancer 
colorectal sont diagnostiqués et l’on enregistre 3 000 décès dus à ce 
cancer.



Le cancer colorectal occupe le troisième rang parmi les cancers les 
plus fréquents chez l’homme (13 % de tous les cas de cancer enregistrés 
en Belgique par le Registre national du cancer pour l’année 2005), après 
le cancer de la prostate (31 %) et le cancer du poumon (17 %). Chez les 
femmes, le cancer colorectal est le second cancer le plus fréquent (13 %), 
après le cancer du sein (37 %).



Dans la population générale belge, le cancer colorectal est la 2e cause 
de mortalité liée au cancer. Il est responsable de 11 % de la totalité des 
décès dus aux cancers tandis que le cancer du poumon est responsable 
de 24 % de la totalité de ces décès.



Les décès dus au cancer colorectal augmentent progressivement avec 
l’âge ; ils sont plus nombreux à partir de 50 ans. En effet, plus de 96 % des 
personnes décédées en 1997 à la suite d’une tumeur colorectale étaient 
âgées de plus de 50 ans (Pudu & Tafforeau, 2006). 



1.2 	 Physiopathologie



Dans la partie qui suit, quelques éléments de physiopathologie sont 
présentés pour une meilleure compréhension du développement anato-
mique du cancer colorectal (figure 6.1).



1.2.1 		B ref aperçu de l’anatomie



Le côlon et le rectum forment ensemble le gros intestin. Le gros intestin 
fait immédiatement suite à l’intestin grêle (ou petit intestin), long de 5 m.



�� Le côlon
Le côlon se compose de 4 sections qui forment un cadre (appelé « cadre 



colique ») long de 1 à 1,50 m. Il est composé du côlon ascendant ou droit 
(5), transverse (6), descendant ou gauche (7) et sigmoïde (8).
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�� Le rectum
La partie terminale du côlon, appelée rectum (9), est longue de 15 à 



20 centimètres et joue un rôle de réservoir avant l’évacuation des selles. 
Le rectum est voisin de la vessie et des organes génitaux.



Figure 6.1– Anatomie de l’intestin (source : Ligue suisse contre le cancer, 2008)



1.2.2 		C ancer du côlon et du rectum



Le cancer du gros intestin peut toucher le côlon (« carcinome du 
côlon ») ou le rectum (« carcinome du rectum »). Vu les nombreux points 
communs entre ces deux types de localisation, on utilise le terme plus 
global de cancer colorectal. Les segments du gros intestin les plus atteints 
sont le rectum et le côlon sigmoïde (dans 30 à 40 % des cas).



Le cancer colorectal regroupe diverses formes de tumeurs, que l’on 
distingue par le tissu d’origine et le type de cellule à l’origine de la 
formation tumorale.



90 à 95 % des tumeurs de l’intestin sont des adénocarcinomes. 
Ces tumeurs se développent dans les cellules du revêtement interne 
(muqueuse ou épithélium glandulaire) de la paroi du côlon ou du rectum, 
sur la paroi même ou dans un polype (cf. plus loin). Des cellules superfi-
cielles de la muqueuse, les « épithéliales », vont dégénérer en se divisant 
de manière anormale et incontrôlée. Elles deviennent « anarchiques ». 
Ces cellules cancéreuses vont former une excroissance de la paroi du 
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côlon. Au début, quand cette excroissance reste limitée à la première 
couche de la paroi du côlon, on parle d’un cancer in situ. Avec le temps 
et si aucun traitement n’est effectué, la tumeur s’étend plus profondé-
ment à travers les autres couches de la paroi du côlon : on parle alors 
d’un cancer invasif.



Des cellules cancéreuses peuvent ensuite se détacher du cancer invasif 
et emprunter les vaisseaux sanguins ou lymphatiques pour aller envahir 
d’autres parties du corps ; c’est ce qu’on appelle les métastases. Dans le 
cas du cancer colorectal, les parties du corps les plus atteintes par les 
métastases sont les ganglions lymphatiques proches du côlon ainsi que 
des organes comme le foie, les poumons ou le péritoine. 



Un cancer colorectal peut se développer aussi à partir des polypes 
(adénomes) situés dans la paroi de l’intestin. Il s’agit de petites excrois-
sances bénignes qui peuvent apparaître chez des personnes généralement 
de plus de 40 ans. Les polypes sont considérés comme des lésions précan-
céreuses. On estime que 1 à 2 polypes sur 100 aboutissent à un cancer.



1.2.3 		S tades du cancer colorectal



Chaque cancer est unique et peut être défini en fonction de plusieurs 
paramètres : sa localisation dans le côlon, sa profondeur dans la paroi 
(de la muqueuse, la sous-muqueuse, la musculeuse à la séreuse), l’atteinte 
ou non des ganglions lymphatiques proches du côlon et la présence ou 
non de métastases au niveau d’autres organes. Les différents examens 
permettent d’évaluer la propagation ou le stade de la maladie (figure 6.2). 



Plus la maladie s’est propagée dans l’organisme, plus le stade est élevé :



•  Stade 0 : tumeur in situ (TIS), limitée à la muqueuse du côlon ou du 
rectum ;



•  Stade I : extension de la tumeur jusqu’à la couche musculaire (muscu-
leuse), pas d’atteinte des ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade II : extension de la tumeur jusqu’à la couche séreuse, pas 
d’atteinte des ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade III : extension de la tumeur de la muqueuse à la séreuse, 
atteinte de plus de 3 ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade IV : extension de la tumeur de la muqueuse à la séreuse, 
atteinte de plus de 3 ganglions lymphatiques, présence des métas-
tases (souvent dans les poumons ou le foie). 
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Figure 6.2 – Les stades du cancer colorectal  
(source : www.gesondheetszentrum.lu)



Dans le cas du cancer du côlon, on ne peut souvent préciser le stade 
exact que pendant ou à l’issue de l’opération, sur base du prélèvement 
de ganglions lymphatiques. Dans le cas du cancer rectal en revanche, il 
est important de déterminer le stade précisément avant l’opération pour 
pouvoir choisir la meilleure thérapie.



Le tableau 6.1 représente la probabilité de survie 5 ans après le 
diagnostic et en fonction des différents stades du cancer colorectal.



Tableau 6.1 – Pronostic vital à 5 ans du cancer colorectal  
(source : Abraham, Gulley & Allegra, 2005)



Stade 0-I > 90 %
Stade II 70-85 %
Stade III 55-70 %
Stade IV < 10 %
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1.2.4 		C auses et facteurs de risque



Même si certains facteurs et conditions prédisposent des patients à 
développer un cancer colorectal, environ 70 % des patients ne présentent 
pas de facteur de risque identifiable (Abraham et al., 2005). Chez environ 
6 % des patients, la cause du cancer colorectal est d’origine génétique. 



Néanmoins, une série de facteurs augmentent le risque de développer 
un cancer colorectal ; certains sont contrôlables, comme ceux liés à l’ali-
mentation, d’autres comme l’âge ne le sont pas :



1)  Âge : il représente le facteur de risque « principal ». Le risque de 
développer un cancer du côlon s’accroît au-delà de 50 ans (d’où l’im-
portance d’effectuer un dépistage). Les patients atteints du cancer 
colorectal sont souvent touchés à un âge proche de la retraite ;



2)  Alimentation : une alimentation déséquilibrée, riche en sucre, en 
graisses animales et en protides favorise l’apparition des polypes 
et des cancers colorectaux par rapport à un régime plus riche en 
graisses végétales, fruits et légumes. Néanmoins, les résultats scienti-
fiques ne sont pas très robustes en ce qui concerne le rôle protecteur 
de certains aliments (vitamine D) ou certains régimes enrichis en 
calcium et en fibres ;



3)  Obésité : elle augmente le risque, alors que l’activité physique le 
diminue ;



4)  Tabac : fumer double le risque de survenue d’un cancer colorectal ;



5)  La pollution environnementale ainsi que la consommation d’alcool 
pourraient également avoir une part de responsabilités, mais on 
manque de données conclusives à ce sujet ;



6)  Ethnicité : il y a un risque accru pour des Afro-Américains et des 
personnes d’ascendance ashkénaze (peuples juifs de l’Europe de 
l’Est).



7)  Facteurs héréditaires : 



•  La polypose adénomateuse familiale est une maladie liée à une muta-
tion bien spécifique du gène APC sur le chromosome 5. Cette muta-
tion entraîne l’apparition, dès le jeune âge, de milliers de polypes 
dans le côlon et le rectum. Le risque de développer un cancer invasif 
est de 100 %, et ce, avant 40 ans ;



•  Le Syndrome de Lynch (forme héréditaire non polyposique) est 
responsable de l’atteinte de plusieurs générations (parents au 1er 
degré) avant 60 ans ;
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•  Maladies inflammatoires de l’intestin : les patients atteints d’une 
maladie inflammatoire du côlon et/ou du rectum (rectocolite) dans 
le cadre d’une maladie de Crohn ou d’une RCUH (rectocolite ulcé-
rohémorragique) évoluant depuis plus de 10 ans ont un risque 10 
fois plus élevé de développer un cancer du gros intestin et doivent 
être suivis annuellement par endoscopie ;



•  Histoire familiale : des patients présentant dans leur famille (parents 
aux 1er ou 2e degrés) des individus atteints d’un cancer ou de polypes 
du côlon ont un risque majoré. L’importance de ce risque est fonc-
tion du nombre des personnes atteintes au sein d’une même famille 
et de l’âge de ces personnes : plus jeune est la personne atteinte, plus 
le risque est élevé pour son entourage.



1.3 	S ymptômes ressentis



Le cancer colorectal peut se développer pendant une période prolongée 
sans qu’aucun symptôme ne se manifeste. Lorsque des signes se mani-
festent, c’est souvent par vagues et ils peuvent être confondus avec ceux 
de troubles plus courants et bénins (Armitage, 2003 ; Ligue suisse contre 
le cancer, 2008 ; Panzuto, Chiriatti, Bevilacqua et al., 2003). Quelques 
exemples de symptômes sont cités ci-dessous :



•  Douleurs abdominales ;



•  Perte de poids ;



•  Changements intestinaux (diarrhée, constipation, ballonnements) ;



•  Sensation de satiété rapide ;



•  Saignements du rectum et gastro-intestinaux, présence de sang dans 
les selles ;



•  Faux besoin d’aller à la selle ;



•  Fatigue chronique ;



•  Obstruction, perforation, saignements aigus et chroniques, métas-
tases au foie ;



•  Symptômes inhabituels tels une thrombose veineuse.
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1.4 	I mpact sur la qualité de vie



Le cancer colorectal constitue une pathologie invasive qui a de 
nombreux impacts sur la qualité de vie des patients et de leur entourage 
dont les principaux sont décrits ci-dessous.



1.4.1 		 Le bien-être psychologique 



L’impact psychologique du cancer colorectal varie selon le stade de 
la maladie. Nous développerons cela en détail dans la deuxième partie 
de ce chapitre.



1.4.2 		 Le fonctionnement physique



Les principaux changements à ce niveau concernent des modifications 
intestinales, des douleurs, de la fatigue, des répercussions sur l’alimenta-
tion et des dysfonctions sexuelles. Notons que l’intervention chirurgicale 
conduit à des difficultés à ce niveau également. Par exemple, les patients 
peuvent être amenés à devoir porter, temporairement ou définitivement, 
une poche (sac extérieur pour récolter les selles), considérée comme une 
entrave à la vie sexuelle.



1.4.3 		 La vie sociale



Comme pour les autres cancers, la fatigue peut entraîner une diminu-
tion de la socialisation. Mais ce n’est pas l’unique raison. De nombreux 
patients évoquent des difficultés au niveau des interactions sociales. 
Certains ressentent un changement du regard et du comportement des 
autres à leur égard. 



Une illustration concrète des difficultés sociales est celle du port de 
la poche. En effet, les patients ressentent un sentiment de honte, avec 
l’impression d’être constamment sales. Ils sont en outre anxieux vis-à-
vis des éventuels bruits et odeurs pouvant se dégager de la poche. De 
plus, ils sont confrontés à un changement important de leur image de 
soi. Ces difficultés entraînent une diminution des contacts sociaux, des 
sorties (restaurant, piscine), etc.



1.4.4 		 La vie professionnelle



L’idée d’annoncer à son patron que l’on est atteint d’un cancer est 
souvent source d’une forte angoisse. Cependant, comme l’âge moyen de 
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la population touchée par le cancer colorectal est assez élevé, la majorité 
des personnes concernées n’est plus en âge de travailler.



Il arrive qu’un patient ne reprenne pas ses activités professionnelles 
après sa convalescence à cause du sentiment de peur de la reprise, d’une 
image de soi fragilisée ou bien du regard des autres (collègues, patron). 
Ces difficultés rencontrées au niveau de la reprise du travail peuvent 
constituer une porte d’entrée à une psychothérapie.



2.	 Comorbidités psychologiques



Les comorbidités psychologiques sont nombreuses ; celles-ci ont été 
classées selon l’évolution de la maladie comme dans le livre de Razavi 
et Delvaux (2008).



2.1 	 Bénéfice du diagnostic



Dans les lignes qui suivent, nous décrirons en détail les difficultés 
psychologiques engendrées par l’annonce du cancer colorectal. Cette 
section pourrait donner l’impression que l’annonce n’engendre que des 
difficultés. Or, l’annonce d’un cancer engendre parfois des bénéfices. 
Les bénéfices les plus souvent cités par les patients sont une meilleure 
appréciation de la vie, un plus grand investissement dans les relations 
amicales et familiales, un changement de priorités, une augmentation 
de la spiritualité et un sentiment de se sentir plus compatissant. En effet, 
les patients apprennent aussi à relativiser et à ne plus se tracasser pour 
des détails tels que les travaux ménagers et les petits soucis du quotidien. 



2.2 	 Phase des premiers symptômes 



À ce stade, le déni de la maladie et la banalisation des symptômes sont 
les plus fréquents (Razavi & Delvaux, 2008). Le déni est un « mécanisme 
par lequel un état de connaissance douloureux est ignoré, banalisé ou 
évacué ». 



Il est dès lors courant qu’un malade mette un certain temps avant 
de se rendre en consultation. C’est l’augmentation des symptômes qui 
pousse finalement le malade à prendre contact avec un médecin. Le délai 
moyen avant une consultation est d’environ 8 mois.
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2.3 	 Phase de diagnostic



L’annonce du diagnostic provoque une crise existentielle qui, pour 
certains, peut-être comparable à une sentence de mort (Weisman & 
Worden, 1976 cités dans Razavi & Delvaux, 2008). Les sentiments les plus 
fréquents déclenchés par la maladie sont la peur, l’anxiété, la dépression, 
l’impuissance, la solitude, le désespoir et le pessimisme. Si ces sentiments 
persistent, ils peuvent aboutir à des comportements suicidaires, de repli 
ou d’abandon.



Les troubles psychologiques les plus fréquents lors de cette phase de la 
maladie sont des symptômes anxieux et dépressifs, des idéations suici-
daires et de l’anorexie mentale suite aux symptômes dépressifs et aux 
modifications du régime alimentaire.



Des difficultés relationnelles peuvent aussi apparaître à la suite de 
l’annonce de la maladie soit parce que le patient s’inquiète exagéré-
ment et à tort de la réaction de ses proches, soit parce que les proches 
s’éloignent effectivement par peur de la maladie. Cet éloignement est 
quelque chose de très difficile à vivre pour le malade.



2.4 	 Phase de traitement 



Lors de la phase de traitement, la détresse du malade est souvent liée 
au caractère invasif des procédés d’investigation et du traitement (Razavi 
& Delvaux, 2008) mais aussi au caractère étranger du milieu médical. 



L’altération de l’image de soi peut être une source d’anxiété pour le 
patient à la suite d’une perte de cheveux ou encore de la pose d’une 
poche externe.



Les patients rencontrent également des difficultés secondaires à leur 
maladie. Par exemple, les trajets jusqu’à l’hôpital peuvent parfois être 
longs et fatigants. De plus, la fatigue après le traitement ne leur permet 
pas de conduire eux-mêmes leur véhicule, d’où l’importance de pouvoir 
compter sur le soutien de leur entourage.



À ce stade, il est souvent très difficile de poser un diagnostic différen-
tiel de dépression ou d’anxiété en raison de la présence de nombreux 
symptômes coexistants dans la maladie et les troubles psychiques (par 
exemple, la fatigue ou la perte d’appétit sont-ils uniquement dus à la 
maladie et aux traitements ou sont-ils aussi les signes d’une dépression ?).
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2.5 	 Phase de rémission et de guérison



La phase de guérison peut entraîner un sentiment de perte de contrôle. 
Les patients ne devant plus prendre leurs traitements ont l’impression 
de ne plus avoir la main-mise sur leur maladie. Ils se sentent en équilibre 
instable entre la joie d’être débarrassé de leur maladie et la peur de la 
rechute (Razavi & Delvaux, 2008). 



Des difficultés relationnelles peuvent paradoxalement apparaître à 
ce moment-là avec l’entourage. Les proches s’attendent à retrouver la 
personne comme elle était avant que sa maladie ne se déclare. Or, ce 
n’est pas toujours le cas : une crise de ce type amène souvent une remise 
en question et des changements existentiels.



Malgré tout, certains changements peuvent être considérés comme 
positifs comme une plus grande appréciation du temps et de la vie en 
général. Le patient accorde souvent plus d’importance aux relations qu’il 
entretient. On observe aussi parfois une augmentation de la spiritualité 
(besoin de donner ou redonner sens à la vie) ou encore une diminution 
de l’agressivité.



2.6 	 Phase de rechute



La phase de rechute est très difficile à vivre pour le malade qui se croyait 
guéri. Une réactivation de l’angoisse et de la dépression est souvent liée 
au désespoir qu’entraîne la prise de connaissance de la rechute.



2.7 	 Phase préterminale et terminale



E. Kübler-Ross (1975) décrit les sentiments présents lors de cette phase 
de la maladie. Ces sentiments peuvent coexister ou se suivre et consti-
tuer des « phases » : le déni, la colère, le marchandage, la dépression 
et l’acceptation (voir chapitre 12 sur les soins palliatifs). La dépression 
reste le syndrome le plus courant lors de cette phase. Le patient en phase 
terminale a la sensation d’avoir fait tous ces efforts pour lutter contre la 
maladie en vain. Il se trouve confronté à un double problème : obtenir la 
permission de mourir auprès des personnes qui lui sont chères et se désin-
vestir progressivement de toutes les personnes et possessions investies.
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3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



3.1.1 		 La chirurgie



La voie principale de traitement du cancer colorectal est la chirurgie. 



Celle-ci consiste la plupart du temps à extraire la tumeur du côlon ou 



du rectum. 



La polypectomie est une des premières opérations pratiquées quand on 



suspecte un cancer. Il s’agit d’enlever les polypes présents sur la paroi du 



côlon ou du rectum. Les polypes extraits seront analysés afin de recher-



cher des cellules cancéreuses. Si les analyses sont positives, une seconde 



opération est nécessaire afin d’extraire la tumeur. 



L’excision locale (ou réduction de la muqueuse endoscopique) est le 



traitement indiqué pour les cancers en stade précoce (c’est-à-dire, ceux se 



trouvant uniquement dans la muqueuse). Il est ainsi possible, lors d’une 



endoscopie ou d’une sigmoïdoscopie pratiquée sous anesthésie locale, 



de retirer la tumeur avec une marge de tissus sains autour. Le tissu dit 



« sain » est ensuite analysé à la recherche de cellules cancéreuses. S’il en 



contient, il sera nécessaire de pratiquer une autre chirurgie ou d’avoir 



recours à un autre mode de traitement (radiothérapie, chimiothérapie).



Les interventions chirurgicales visant l’ablation de tumeurs plus 



importantes sont des interventions dites « lourdes ». Elles nécessitent 



une anesthésie générale et une hospitalisation de plusieurs jours. Lors 



d’une incision abdominale, on enlève la tumeur ainsi qu’une partie du 



côlon (ou du rectum) sain. Le type d’intervention pratiqué diffère selon 



l’emplacement de la tumeur, et est nommé selon son emplacement. De 



plus, ces interventions peuvent nécessiter une colostomie1 en fonction 



de l’emplacement de la tumeur et de l’état de l’intestin qui subsiste (voir 



tableaux 6.2 et 6.3).



1. L a colostomie désigne la chirurgie qui permet de relier le côlon à la paroi de l’abdomen, 
afin de dériver les matières fécales vers une poche extérieure.
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Tableau 6.2 – Interventions chirurgicales au niveau du côlon



Intervention Ablation Effets Colostomie Effets 
secondaires*



Hémicolectomie 
droite



L’appendice 
Le caecum 



Le côlon ascendant
L’angle droit  



du côlon
La première  
partie du 



côlon ascendant



On relie 
ensuite 



l’intestin grêle
à l’extrémité 



restante  
du côlon.



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur.



Voir *



Colectomie 
transverse



La partie transverse
du côlon



Les deux 
extrémités  
du côlon



restantes sont 
reliées



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur.



Voir *



Hémicolectomie 
gauche



Une partie  
du côlon transverse



L’angle  
du côlon gauche



Le côlon 
descendant



La partie supérieure 
du côlon sigmoïde



On relie les 2 
extrémités



saines  
du côlon 



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Voir *



Colectomie 
totale  Voir Supra



L’intestin grêle 
est relié 



au rectum



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Selles molles 
(non liquides)
Voir aussi *



Colectomie 
sigmoïdienne



Sigmoïdienne
du côlon



On relie 
ensuite 
le côlon 



descendant 
au rectum



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Voir *
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Tableau 6.3 – Interventions chirurgicales incluant le rectum



Intervention Ablation Effets Colostomie Effets 
secondaires 



Exérèse 
totale du 



mésorectum



Rectum, 
mésorectum



Le côlon est 
rattaché au 
sphincter



Oui, quand le 
sphincter n’est 
pas préservé



Voir *



Résection 
antérieure 



basse (RAB)



Une partie  
du côlon 



descendant 
Le côlon sigmoïde
Une partie ou tout 



le rectum
Le mésorectum 



Le côlon est 
rattaché  



à la partie 
sauvegardée  



du rectum



Oui, 
temporaire



(parfois 
permanente)



Voir *



Proctectomie 
avec 



anastomose 
colo-anale



Le côlon sigmoïde 
en partie  



ou en totalité 
Le rectum en entier



On fixe le 
reste du côlon 
sigmoïde au 



sphincter anal



Oui, 
temporaire ou 
avancé selon  



le stade



Voir *



Résection 
abdomino-
périnéale



Une partie du 
côlon sigmoïde



Le rectum
L’anus (dont les 



muscles)
Mésorectum



Oui, 
permanente Voir *



Exentération 
pelvienne



Le côlon sigmoïde
Le rectum



L’anus
Les organes  
du bassin
Ganglions 



lymphatiques 
régionaux



Oui, 
permanente 



avec urostomie
Voir *



* Les effets secondaires les plus fréquents sont les suivants : 



– douleurs ;
– saignements ;
– caillots sanguins ;
– fuite ou rétrécissement anastomotique ;
– infection ;
– troubles intestinaux ;
– changement du transit intestinal ;
– fatigue ;
– infertilité chez la femme ;
– trouble érectile, problème d’éjaculation chez l’homme ;
– troubles urinaires.
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Pour une meilleure compréhension du vécu du patient et une amélio-
ration de la qualité de l’alliance thérapeutique, il est important de bien 
connaître les effets secondaires des traitements médicaux utilisés.



3.1.2 		 La radiothérapie



Principalement utilisée pour le traitement des cancers localisés, la 
radiothérapie est le recours à des rayons ou à des particules à haute 
énergie pour détruire les cellules cancéreuses. Ses principales indications 
sont : 



•  réduire la taille de la tumeur avant la chirurgie ;



•  détruire les cellules cancéreuses subsistant après la chirurgie ;



•  traiter les personnes ne pouvant supporter la chirurgie, ou dont on 
ne peut supprimer la tumeur ;



•  soulager la douleur ou maîtriser les symptômes d’un cancer du 
rectum avancé. 



Bien que moins lourde que la chirurgie, la radiothérapie est un traite-
ment contraignant. En effet, elle peut durer de 5 à 6 semaines à raison 
de 5 jours par semaine. L’exposition peut être extrêmement douloureuse 
pour le patient qui peut ressentir des brûlures.



Les principaux effets secondaires de la radiothérapie sont : 



•  réaction cutanées ;



•  diarrhée ;



•  troubles intestinaux ;



•  troubles urinaires ;



•  nausées et vomissements ;



•  fatigue ;



•  aplasie médullaire ;



•  infertilité chez la femme ;



•  trouble érectile, problème d’éjaculation chez l’homme ;



•  formation de tissu cicatriciel.
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3.1.3 		 Les chimiothérapies



On peut estimer la durée du traitement de quelques semaines à plus 
d’un an. Néanmoins, les médicaments utilisés, les doses ainsi que le 
rythme dépendent des spécificités du cancer et de la tolérance du patient 
au traitement. C’est pour ces raisons que le traitement est adapté au cas 
par cas et que les effets secondaires varient selon les personnes. 



Comme mentionné plus haut, les effets secondaires peuvent être très 
variables :



•  nausées et vomissements ;



•  diarrhées ;



•  baisse des globules blancs (risque d’infections plus élevé), rouges 
(fatigue) et des plaquettes (risque d’hématomes et saignements) ;



•  lésions de la bouche ;



•  sensations d’engourdissement ou de fourmillement ;



•  perte d’appétit ;



•  chute des cheveux ;



•  troubles cutanés et syndrome main-pied. le syndrome main-pied se 
caractérise par des rougeurs, un gonflement, une sécheresse ou des 
cloques au niveau de la paume des mains et de la plante des pieds ;



•  réactions allergiques.



Cependant, certains de ces effets secondaires peuvent être évités, 
d’autres peuvent être fortement diminués grâce à des traitements préven-
tifs ou des conseils pratiques d’un médecin ou d’un pharmacien.



3.2 	 Prise en charge psychologique



Il existe de nombreuses thérapies qui peuvent être mises en place 
auprès de patients souffrant d’un cancer colorectal. Elles peuvent être 
de groupe, individuelles ou familiales ; d’orientation cognitivo-compor-
tementale, systémique ou encore basées sur les fondements rogériens. 
Toutefois et malgré le choix des thérapies, il faut savoir que tous les 
patients n’en ont pas nécessairement besoin. L’important est qu’ils soient 
informés qu’ils peuvent disposer de ce service.
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3.2.1 		 Remarque préliminaire 1



Il semble important d’évaluer au préalable la nécessité d’une prise 
en charge thérapeutique du patient (Nordmann-Dolbeault, 2009). 
Actuellement, plusieurs tests mesurent la détresse psychique des patients 
dans les hôpitaux. Le plus communément utilisé est le HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale). Il s’agit d’un auto-questionnaire comportant 
14 items ; il n’est donc pas très contraignant pour le patient. 



Ce test peut donc être utile afin de dépister la détresse psychique des 
patients. Cependant, il ne faudrait pas obliger un patient à suivre une 
thérapie s’il ne le désire pas et ce même si son score au test est élevé. A 
contrario, il ne faudrait pas refuser la thérapie à un patient qui n’a pas 
un score jugé « assez élevé »… 



Aujourd’hui pour les patients atteints d’un cancer, la présentation 
des psychologues se fait quasi systématiquement afin de faire savoir au 
patient qu’un soutien psychologique est possible. Cependant, tous les 
patients ne sont pas nécessairement demandeurs d’une aide psycho-
logique. De ce fait, il convient au psychologue de laisser la place et la 
responsabilité au patient d’accepter ou de refuser son service.



3.2.2 		 Remarque préliminaire 2



Une idée fortement répandue dans le domaine de la santé est l’in-
fluence que le psychisme peut avoir sur l’évolution de la maladie. Ainsi, 
si une personne a un esprit combatif et qu’elle est optimiste, sa maladie 
pourrait guérir plus vite. Si c’est vrai pour certaines maladies, cela n’a 
pas encore été prouvé dans le cadre précis du cancer colorectal. On ne 
peut donc mettre en place des psychothérapies dans le but d’améliorer 
l’état de santé physique des patients. Le risque est trop grand de voir 
des patients s’y investir totalement comme un moyen de soigner leur 
maladie, puis de littéralement s’effondrer si la maladie empire. Dans le 
cadre du cancer colorectal, les psychothérapies doivent avoir pour but 
l’amélioration de la qualité de vie du patient et/ou la prévention ou le 
traitement des troubles psychopathologiques susceptibles de survenir.



3.2.3 		 L’intervention individuelle



L’intervention individuelle dans le cadre du cancer colorectal consis-
tera le plus souvent en un soutien psychologique. Il consistera à aider 
le patient à gérer et/ou accepter les effets secondaires de la maladie et 
des interventions, à travailler l’image de soi mise à mal par la perte de 
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cheveux et par la poche et, si nécessaire, à rétablir la vie sexuelle du 
patient. Au-delà du patient lui-même, l’intervention pourra également 
inclure la famille et les proches. Les interventions individuelles et fami-
liales les plus adaptées au cancer sont présentées dans le chapitre 5 sur 
le cancer du sein).



3.2.4 		 L’intervention de groupe de Nordmann-Dolbeault (2009)



Nordmann-Dolbeault (2009) a récemment développé et validé une 
thérapie de groupe de type psycho-éducatif à composantes cognitivo-
comportementales auprès de patientes atteintes d’un cancer du sein. Le 
caractère général de cette thérapie semble en faire un outil applicable à 
tous types de cancer. Selon l’auteur, la thérapie de groupe comporte de 
nombreux avantages dans le cadre du cancer :



•  Elle fournit un soutien spécifique car les patients peuvent échanger et 
confronter leurs expériences de la maladie. Ils peuvent se comparer 
entre eux et ainsi légitimer leur statut de malade ;



•  Le soutien et le support venant des autres patients sont deux autres 
atouts. En effet, comme vu précédemment (cf. comorbidités psycho-
logiques), la famille n’assume pas toujours ce rôle de soutien et peut 
prendre ses distances par « peur » de la maladie et du malade ;



•  Ce type de thérapie est une alternative pour les patients qui ne 
voudraient pas suivre une thérapie individuelle jugée trop anxiogène ;



•  Une thérapie de groupe entraîne moins de dépendance de la part du 
patient envers son thérapeute, ce qui fait que la fin de la thérapie 
est souvent vécue comme étant plus aisée ;



•  Enfin, les thérapies de groupe ont un avantage économique certain : 
plusieurs patients peuvent être pris en charge de manière simultanée.



Nous présentons ci-après les différentes séances de cette thérapie afin 
d’offrir un outil concret d’intervention aux professionnels confrontés à 
des patients atteints d’un cancer colorectal.



�� �Séance 1. Présentation, fonctionnement du groupe  
et introduction



La première séance consiste en une présentation des animateurs et de 
chacun des patients. Celle-ci peut être facilitée par un petit exercice (par 
exemple, parmi les photos disposées sur la table, choisissez une photo qui 
vous décrit, une photo qui décrit votre cancer et une photo qui décrit vos 
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attentes). Cette présentation est suivie par une introduction qui précise 
les thèmes qui seront abordés à chaque séance. 



La séance se termine par une introduction à la relaxation. La relaxation 
va amener le patient à se centrer sur ses sensations corporelles plutôt que 
sur ses pensées anxiogènes. Elle vise à fournir au patient un premier outil 
pour gérer ses émotions. La relation au corps et l’image corporelle subjec-
tive vont aussi s’en trouver améliorées. Quelques exercices de relaxation 
termineront chacune des séances. 



�� Séance 2. Les causes et le sens de la maladie cancéreuse



Les patients sont amenés à lister les causes de l’apparition de leur 
cancer. Le but est de montrer que cette maladie est multifactorielle (géné-
tique, impact hormonal, style de vie). La recherche de causes par le 
patient peut également mettre en avant un désir de contrôle. 



On amène les patients à évaluer les impacts émotionnels et compor-
tementaux des différentes croyances. Certains peuvent croire qu’ils ont 
eu un mode de vie trop stressant qui a conduit à l’apparition du cancer ; 
d’autres pensent que le cancer est une punition divine pour une vie trop 
débridée. Ces pensées engendrent de la culpabilité et/ou de la colère 
contre eux-mêmes car certains patients se disent qu’ils auraient pu éviter 
cela. D’autres pensent que leur cancer est le résultat du stress occasionné 
par leurs enfants et leur entourage. Ils éprouvent alors de la colère et du 
ressentiment à leur égard.



Selon le courant cognitivo-comportemental, les difficultés rencontrées 
par le patient sont dues aux croyances irrationnelles. La restructuration 
cognitive vise à remettre en question ces croyances. Pour ce faire, le 
patient va, à l’aide du thérapeute, identifier les pensées, les comporte-
ments et les émotions dysfonctionnels et les remplacer par des modes 
de pensée et de fonctionnement plus adaptés. 



�� Séance 3. Changements corporels liés aux traitements



Cette troisième séance d’orientation psychoéducative vise à la trans-
mission d’informations sur la maladie et les traitements. 



Selon l’OMS, l’éducation thérapeutique vise à « rendre les patients 
conscients et informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et 
des procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et 
à la maladie. Ceci a pour but de les aider – ainsi que leur famille – à 
comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer et assumer les 
responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de les aider 
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à maintenir et améliorer leur qualité de vie » (Nordmann-Dolbeault, 
2009, p. 105).



L’approche psychoéducative favorise l’implication du patient dans sa 
maladie, ce qui améliore sa prise en charge. Elle diminue le nombre de 
complications (les patients conscients des risques liés au traitement et 
à la maladie adoptent de meilleurs comportements), de même que les 
effets secondaires de la maladie et des traitements.



Une fois les grandes informations transmises, les patients sont invités à 
discuter des problèmes que les changements corporels peuvent entrainer 
(par exemple, aller à la plage alors qu’on porte une poche) et à chercher 
ensemble des solutions. 



Cette « aide à la résolution de problèmes » fournit au patient un soutien 
plus concret et plus pratique, car elle offre des solutions spécifiques que 
le patient peut directement mettre en pratique dans sa vie quotidienne. 
Ainsi, le patient est amené à adopter de nouveaux comportements dans 
des situations qui sont habituellement résolues d’une manière inadaptée. 
Cela permet au patient de développer un coping centré sur le problème. 
Le fait que les solutions viennent du groupe et ne soit pas « imposées de 
l’extérieur » diminue les résistances et l’envie des patients de les essayer.



�� �Séance 4. Impact de la maladie et des traitements  
sur l’estime de soi



Cette séance consiste en une discussion autour de l’impact de la 
maladie sur l’estime de soi et des difficultés relationnelles et pratiques 
qui peuvent en découler (Faut-il prendre un mi-temps thérapeutique ? 
Faut-il demander de l’aide à domicile, par exemple). 



Il n’est pas toujours facile pour le patient d’accepter de l’aide car son 
estime de soi et son ego peuvent en prendre un coup. De plus, demander 
de l’aide signifie qu’il faut informer les autres de sa situation de malade. 
Les patients sont amenés à chercher ensemble des solutions qui leur 
permettent de disposer d’aide, tout en préservant leur estime de soi.



�� Séance 5. Gérer l’incertitude



Comme nous l’avons déjà expliqué, le patient peut parfois se sentir 
abandonné pendant mais aussi après le traitement (le corps médical 
ne l’entoure plus et la famille n’est pas toujours présente). On observe 
souvent de la peur et de l’incertitude (peur que les traitements ne fonc-
tionnent pas ou, chez les patients en rémission, peur de la récidive par 
exemple).
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Cette séance consiste donc à mettre en évidence les croyances erro-
nées des patients et les remplacer par des pensées plus appropriées. Par 
exemple, plutôt que de dire : « Avec mon manque de chance habituel, je 
vais récidiver », en arriver à penser : « Il se peut que je récidive mais c’est 
juste une possibilité ». Les pensées négatives deviennent des hypothèses 
et non plus des faits.



�� �Séance 6. Les relations avec les proches  
(famille, collègues ou autres)



Discussion autour des situations positives et jeux de rôles autour des 
situations problèmes. Une personne peut se sentir rejetée par ses amis 
depuis l’annonce de son cancer. Le jeu de rôle est une technique intéres-
sante pour développer les compétences communicationnelles du patient 
ainsi que de l’empathie pour ses proches. En communiquant avec ses 
amis, la personne se rendra peut-être compte qu’ils ont juste peur de la 
maladie et qu’ils ne savent pas comment réagir.



�� Séance 7. Les relations avec les soignants



Cette séance est fort proche de la précédente et suit la même trame. 
Dans un premier temps, les patients parlent des situations positives qu’ils 
ont eues avec l’équipe soignante. Ensuite, ils évoquent les problèmes 
rencontrés. Ceux-ci sont mis en pratique sous la forme de jeux de rôles 
afin de générer des solutions constructives.



�� Séance 8. Les objectifs personnels



Bilan du groupe et des objectifs personnels.



4.	 Conclusion



L’épreuve du cancer engendre de nombreux bouleversements physiques 
et émotionnels pour le patient. Ces divers changements ont des réper-
cussions sur des facettes aussi variées que l’estime de soi, la relation 
au corps, le bien-être et les relations avec les proches. Tout cela affecte 
profondément la qualité de vie, de sorte que le principal objectif de la 
prise en charge psychologique sera d’améliorer cette dernière. Il existe de 
nombreuses techniques et approches dans la prise en charge d’un patient 
atteint d’un cancer colorectal. Au niveau groupal, la thérapie de type 
psychoéducatif proposée par Nordmann-Dolbeault (2009) semble parti-
culièrement adaptée. Cette thérapie de groupe fonctionne en plusieurs 
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séances ; chacune d’elle étant centrée sur une thématique concrète qui 
permet d’améliorer la qualité de vie du patient. En se basant sur cette 
technique, le psychologue pourra bénéficier d’un outil de travail fiable 
et concret qu’il pourra proposer à son patient tout en veillant à respecter 
le choix de ce dernier quant à son envie de bénéficier ou de refuser les 
services du psychologue.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



Le diabète est une maladie chronique grave liée à une défaillance de 
la régulation de la glycémie1. La gravité de la maladie est due à la fois 
aux complications aiguës et chroniques qu’entraîne l’hyperglycémie. Les 
formes les plus courantes de diabète sont le diabète de type I (10-20 %) et 
de type II (80-90 %). Le diabète de type I, autrefois appelé diabète insu-
linodépendant ou diabète juvénile, apparaît le plus souvent de manière 
brutale chez l’enfant ou chez le jeune adulte. Il est la résultante d’une 
maladie auto-immune aboutissant à une destruction totale des cellules 
du pancréas qui fabriquent l’insuline2. Privés de la seule substance de 
l’organisme capable de faire baisser la glycémie, les diabétiques de type 
I doivent s’injecter de l’insuline plusieurs fois par jour tout au long 
de la vie (d’où le nom « insulinodépendant »). Le diabète de type II, 
autrefois appelé diabète non insulinodépendant ou diabète de l’âge mûr, 
survient classiquement chez l’adulte de plus de 40 ans3 présentant une 
surcharge pondérale ou de l’obésité. Contrairement au diabète de type 
I, la production d’insuline par le pancréas est normale (voire excessive). 
Mais les cellules deviennent insensibles à l’insuline, de sorte que le sucre 
ne pénètre plus dans les cellules (d’où l’augmentation de la glycémie 
dans le sang). C’est ce second type de diabète que nous évoquerons dans 
le présent chapitre.



Les individus qui souffrent de diabète de type II (communément 
appelé D2) peuvent bénéficier d’une qualité de vie satisfaisante et se 
prémunir des complications les plus graves en suivant un traitement 
multimodal strict (médication, hygiène alimentaire, activité physique, 
etc.). Ce traitement est toutefois difficile à suivre pour de nombreux 
patients, ce qui entraîne des complications influençant la qualité de vie 
et la survie au long cours. Au-delà des retentissements habituels de la 
maladie chronique, la problématique psychologique du diabète est celle 
de l’autorégulation permanente pour prévenir la dégradation future. Le 
psychologue de la santé intervient alors dans une démarche d’accom-
pagnement dans le service d’endocrinologie à l’hôpital ou au service de 
soins ambulatoires polyvalent.



1. C oncentration de glucose dans le sang.



2. L ’insuline est une hormone dont la fonction est d’augmenter l’entrée de glucose 
dans les cellules, faisant ainsi baisser sa concentration dans le sang (d’où son action 
hypoglycémiante).



3.  Jusqu’il y a peu, ce diabète touchait essentiellement des adultes. Mais en raison de 
l’augmentation du taux d’obésité juvénile, il touche de plus en plus d’adolescents (voire 
même d’enfants).
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1.1 	 Épidémiologie



Toutes les 8 secondes dans le monde, une personne meurt du diabète ; 
c’est plus que pour le sida et la malaria réunis (International Diabetes 
Federation, 2011). Le diabète représente 6,8 % de la mortalité mondiale, 
356 millions de personnes en sont atteintes dont 90 % par un diabète 
de type 2 (Organisation mondiale de la santé, 2011). L’OMS évoque 
une véritable « épidémie mondiale » avec un nombre de cas décuplé en 
l’espace de 40 ans, ce qui pourrait faire du diabète la 7e cause de décès 
dans le monde à l’horizon 2030. En France, 4,4 % de la population est 
atteinte de diabète dont 91,9 % d’un diabète de type 2 (D2). La progres-
sion de cette prévalence a été estimée à 6 % par an entre 2000 et 2009 
et continue d’augmenter sous l’effet de l’allongement de la durée de vie 
et de l’augmentation de l’obésité. Le diabète est respectivement 5,5 à 6 
fois plus fréquent chez les hommes et les femmes obèses que chez les 
sujets de corpulence normale (Institut national de veille sanitaire, 2009). 
Or, on observe partout dans le monde une modification des habitudes 
alimentaires et une réduction de l’activité physique qui aggravent la 
situation. En France au cours l’année 2006, 6,1 % de l’ensemble des décès 
étaient liés à cette pathologie. Avec un taux de croissance de 5,7 % par 
an, elle s’impose comme la deuxième affection de longue durée (ALD) 
après les cancers. C’est pourquoi le diabète représente aujourd’hui un 
enjeu de santé publique majeur.



1.2 	 Physiopathologie



1.2.1 		 Physiopathologique du diabète de type 2



Le diabète se caractérise par un taux inadapté de glucose dans le sang. 
Le glucose est une molécule issue de la digestion des sucres contenus 
dans certains aliments (raisin, amidon, miel...). Il contribue à apporter de 
l’énergie à nos organes et est indispensable à l’activité intellectuelle ou 
physique. La concentration en glucose dans le sang, autrement appelée 
glycémie, doit être constante et est généralement comprise entre 0,8 g/l 
et 1,10 g/l à jeun (Grimaldi, Jacqueminet, Heurtier & Bosquet, 2005). 
Chez les personnes atteintes de diabète, la glycémie est anormalement 
élevée, et ce de façon chronique : elle est supérieure à 1,26 g/l à jeun 
et supérieure à 2g/l deux heures après le repas (Fischer-Ghanassia & 
Ghanassia, 2010). Ce phénomène, appelé hyperglycémie, donne lieu à 
des complications médicales qui peuvent mettre la santé en péril (voir 
points 1.2.2 et 1.2.3).
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C’est l’intervention harmonieuse des hormones qui assure une 
glycémie constante chez le sujet sain. Les hormones à fonction hypo-
glycémiante, telles que l’insuline (sécrétée par le pancréas), abaissent 
la glycémie lorsqu’elle est trop élevée dans le sang. Elles permettent 
d’accroître la pénétration du glucose dans les cellules et de stocker ce 
glucose dans des réserves. Les hormones à fonction hyperglycémiante, 
telles que le glucagon, augmentent la glycémie lorsque le taux de glucose 
sanguin est trop faible.



Chez le sujet atteint de diabète de type 2, il y a un dysfonctionne-
ment du système endocrinien. La sécrétion d’insuline est généralement 
effective, mais celle-ci ne peut agir sur la cellule-cible. Tout se passe 
comme si les cellules avaient perdu leur réactivité à l’insuline. On parle 
alors de résistance à l’insuline. Dans l’incapacité d’assurer la fonction 
hypoglycémiante, le corps souffre d’hyperglycémie, laquelle engendre 
des complications à court terme, dites aiguës, et à long terme, dites 
chroniques (Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010).



1.2.2 		C omplications aiguës



Deux complications aiguës peuvent survenir lorsque la glycémie est 
trop élevée chez un sujet atteint de diabète. La première, le coma hype-
rosmolaire provient d’une déshydratation du sujet engendrant une toxi-
cité du sang telle qu’elle nuit gravement au cerveau. Ce coma est une 
urgence médicale fatale dans plus de 50 % des cas. La seconde compli-
cation, l’acidocétose, peut aussi être fatale. Elle est une conséquence 
de l’insulinorésistance : l’organisme, manquant de glucose, va recher-
cher un autre carburant, les graisses. Mais ce mécanisme engendre une 
production de toxines dans le sang qui le rendent acide et toxique pour 
l’organisme (Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010). Dans l’état actuel 
de la prise en charge dans les pays développés, ces complications sont 
devenues rares. 



1.2.3 		C omplications à long terme



Le D2 se caractérise par une phase initiale asymptomatique. Par consé-
quent, il est souvent diagnostiqué après plus de 10 ans d’évolution. Ce 
retard habituel du diagnostic justifie une attention particulière portée 
aux diverses complications pouvant affecter le patient le plus tôt possible 
dans la trajectoire de la maladie. Un diabète non traité ou mal contrôlé 
est à l’origine de six complications chroniques survenant à long terme 
(Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010) : 



1)  les complications ophtalmologiques, et notamment les atteintes de 
la rétine, pouvant mener à la cécité (le diabète est la première cause 
de cécité acquise) ; 
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2)  les complications rénales, telles que des infections urinaires, une 
néphropathie diabétique, ou une insuffisance rénale chronique ; 



3)  les complications cardiovasculaires ; 75 % des personnes ayant un 
diabète de type 2 meurent d’une complication cardiovasculaire 
(Mazighi, 2004) ; 



4)  les complications neurologiques, dont la plus fréquente est la 
polyneuropathie, qui correspond à une atteinte des fibres nerveuses, 
induisant une perte de sensibilité et/ou de motricité ; 



5)  les complications du pied, telles des plaies ou infections. Elles 
peuvent s’accompagner d’ulcères, et parfois même nécessiter une 
amputation. En France, le diabète est ainsi responsable de plus 
10 000 amputations des membres inférieurs par an ; 



6)  les complications du système immunitaire (immunodéficience) qui 
prédisposent le patient à des complications infectieuses génitales, 
dermatologiques et dentaires.



1.3 	S ymptômes ressentis par l’individu



Le diabète de type 2 de Madame J.



Le D2 de Madame J., 67 ans, a été diagnostiqué il y a six ans, 
alors qu’elle se plaignait d’une extrême fatigue. Aujourd’hui, ses 



symptômes sont une soif intense, une transpiration abondante avec 
l’impression d’être constamment déshydratée, ainsi que des mictions 



fréquentes qui génèrent de l’incontinence. Malgré ces signes caractéris-
tiques de l’hyperglycémie, elle n’a connu qu’un seul épisode d’hypoglycémie 
au cours de sa vie.



CAS CLIN
IQ



U
E



Comme nous l’avons vu plus haut, le D2 est généralement asympto-
matique durant les 10 premières années. Ensuite, de nombreux symp-
tômes physiques peuvent être ressentis par le patient atteint de diabète. 
Certains sont liés à l’hyperglycémie caractéristique du diabète et d’autres 
à la prise de médicaments permettant d’abaisser la glycémie du patient 
(ADO et insuline). Un mauvais dosage de ces derniers peut provoquer 
une hypoglycémie. Les symptômes liés à l’hypo- ou l’hyperglycémie sont 
repris dans le tableau 7.1. 
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Tableau 7.1 – Symptômes ressentis par les patients atteints d’un D2



Symptômes liés à l’hyperglycémie (Unité de jour, CHUM, 2009)



Sensation 
générale



Symptômes 
physiques



Symptômes 
gastro-



intestinaux



Problèmes 
urinaires  
et sexuels



– fatigue
– soif intense
– �sensation  



de faim



–� palpitations 
(tachycardie)



– �respiration rapide
– �perte de l’élasticité 



de la peau
– �assèchement des 



muqueuses (dont  
la peau)



– �amaigrissement
– �troubles  



de la vision
– �guérison lente  



des plaies



– �douleurs  
ou inconfort 
abdominal



– �ballonnements
– �nausées, 



vomissements
– �diarrhées 



nocturnes



– �fréquence 
excessive 
des mictions 
(pollakiurie)



– �infections 
génitales



Symptômes liés à l’hypoglycémie (McAulay, Deary & Frier, 2001)



Sensation 
générale



Symptômes 
physiques



Symptômes 
neurologiques



– malaise
– fatigue
– �sentiment  



de faiblesse
– irritabilité



– sueurs
– �palpitations  



et tremblements
– �sensation de faim 



accrue
– nausées
– �picotements autour 



de la bouche
– �troubles de la 



vision
– �maux de tête  



et vertiges
– pâleur



– �sentiment  
de confusion



– difficultés à parler
– �gestes 



incoordonnés
– somnolence
– �difficulté  



à se concentrer



1.4 	�C hangements de comportements  
induits par le diabète



Le D2 impose un mode de vie rigoureux, dans le but de maintenir 
l’équilibre métabolique de l’organisme et de pallier la fragilité qu’il 
engendre (Bruchon-Schweitzer & Quintard, 2001). Cet équilibre est 
plus couramment désigné sous le terme de « contrôle glycémique » 
qui correspond au taux moyen de glucose dans le sang au cours d’une 
période donnée. On distingue ainsi le « bon » contrôle glycémique du 
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« mauvais » contrôle glycémique. Le diagnostic de D2 implique deux 
changements de comportements majeurs chez les patients : une modi-
fication de leur alimentation et la pratique d’une activité physique, 
auxquels vont s’ajouter les comportements de gestion des éventuels 
traitements hypoglycémiants.



1.4.1 		 Alimentation



L’éducation diététique est au centre des programmes d’action, de 
prévention et de prise en charge du D2 (Masseboeuf, 2003a, 2003b). Le 
patient doit faire le lien entre l’équilibre de son poids et celui de son 
diabète, il doit également développer de bonnes connaissances sur les 
aliments et leur incidence sur sa santé. Une perte de poids de 3 à 10 kg 
permet d’améliorer l’équilibre du diabète mais aussi de réduire les traite-
ments médicamenteux (Barnard, Jung & Inkeles, 1994). La suppression 
de certains aliments ou l’arrêt du grignotage sont souvent suffisants pour 
atteindre cet objectif de perte de poids.



L’apport protidique est très surveillé mais néanmoins nécessaire quoti-
diennement. Les lipides sont à équilibrer en diminuant la quantité de 
certains aliments (beurre, fromage...) et en privilégiant les graisses insatu-
rées. Les patients atteints de diabète de type 2 ont souvent une consom-
mation insuffisante de glucides sous forme de sucres lents, or ceux-ci sont 
la principale source d’énergie du corps. L’apport de fibres est nécessaire 
et encouragé. Les boissons alcoolisées doivent être consommées au cours 
d’un repas, avec modération, et prises en compte dans le calcul des 
apports caloriques.



1.4.2 		 Activité physique



L’activité physique retarde l’apparition d’un diabète chez les sujets à 
risque et permet d’améliorer la sensibilité à l’insuline et le contrôle glycé-
mique au stade précoce de la maladie. Une évaluation médicale préa-
lable s’avère toutefois indispensable pour permettre la prescription d’un 
programme d’entraînement adapté à la condition physique du patient.



Le patient atteint de diabète doit privilégier les exercices d’endurance, 
bénéfiques pour le système cardiovasculaire, et ceux d’assouplissement, 
bénéfiques pour le système musculaire. Au contraire, l’effort de résistance 
(tel que soulever des altères) est une activité hyperglycémiante pouvant 
avoir des conséquences cardiovasculaires et orthopédiques néfastes. La 
durée de l’exercice doit être supérieure à 30 minutes et sa fréquence de 3 
séances par semaine. L’activité physique a cinq grands effets bénéfiques 
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sur le D2 : une perte de poids, une amélioration de la glycémie et de 
l’effet des médicaments, et une diminution de la tension artérielle et du 
stress (Barnard et al., 1994).



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	� Difficultés psychologiques engendrées  
par la maladie



Le D2, l’annonce du diagnostic et les exigences de soins que le diabète 
impose ont une influence sur la santé et la qualité de vie des patients. 
L’intensité des difficultés psychologiques engendrées varie d’une légère 
altération de la qualité de vie jusqu’à des troubles dépressifs et/ou 
anxieux. Plus de 40 % des patients rapportent un bien-être psychologique 
insuffisant (Skovlund, 2004). Un stress élevé, un faible contrôle perçu 
de la maladie et un soutien social perçu comme insatisfaisant consti-
tuent des facteurs de vulnérabilité psychologique (état anxio-dépressif) 
et somatique (hyperglycémie) (Bruchon-Schweitzer & Quintard, 2001).



2.1.1 		 Altération de la qualité de vie



Le diabète impose de nombreuses contraintes (un traitement souvent 
lourd, une surveillance constante de la glycémie, des repas à heures fixes, 
etc.) qui font obstacle aux activités des patients et engendrent des frus-
trations. L’autorégulation constante qu’exige la maladie est usante au fil 
du temps (Sultan, 2010). Les restrictions alimentaires sont la dimension 
ayant l’impact le plus fort sur la qualité de vie des personnes atteintes 
de diabète de type 2 (Erpelding, Boini, Fagot-Campagna et al., 2009) car 
leur plaisir est entravé par la modification des repas et l’isolement qu’elle 
génère. Chez ces patients, il y a fréquemment un rapport conflictuel entre 
la gestion de leur pathologie et celle de leur vie au quotidien. Lorsqu’elles 
se heurtent l’une à l’autre, les patients peuvent procéder par évitement 
sélectif : faire un écart alimentaire en certaines occasions ou perpétuer 
une habitude alimentaire préférée (Bernard, 2006). Il n’est ainsi pas rare 
de voir des patients mettre en péril leur santé dans le but d’améliorer 
leur qualité de vie à court terme (Ayalon, Gross, Tabenkin et al., 2008). 



Mme J. connaît par exemple les recommandations alimentaires mais 
elle aime manger en quantité. Elle se plaint de n’avoir perdu avec diffi-
culté que quelques kilos qui n’ont eu aucun effet bénéfique à court terme 
sur sa glycémie, au contraire. Il lui faudrait perdre beaucoup plus de 
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poids, ce qui implique de trop grands sacrifices à court terme pour des 
résultats non garantis à long terme.



L’incompréhension de l’entourage vis-à-vis de la maladie et des restric-
tions qu’elle engendre est souvent un facteur d’isolement (Ayalon et al., 
2008). La gestion de la maladie, les traitements et l’observation d’un 
régime mènent à la stigmatisation du patient. Or, on sait qu’un soutien 
social perçu comme insatisfaisant constitue un facteur d’aggravation 
des difficultés psychologiques et somatiques (voir Bruchon-Schweitzer, 
2002, pour une revue). 



2.1.2 		 Dépression



De nombreux patients atteints de diabète souffrent de symptômes 
dépressifs (31 % des cas), voire d’un trouble dépressif majeur (11 %). Le 
risque de dépression est deux fois plus élevé que dans la population géné-
rale (Anderson, Freedland Clouse & Lustman, 2001). Près d’une femme 
diabétique sur trois et près d’un homme diabétique sur cinq souffrent 
ainsi de dépression avec des conséquences néfastes sur leur fonctionne-
ment cognitif, leur qualité de vie, leur adhérence au traitement médical 
et leur contrôle glycémique, ce qui augmente le risque de complications 
liées au diabète. Cette dépression est par ailleurs fortement corrélée avec 
la sédentarité, les plaintes somatiques subjectives et la diminution des 
capacités physiques. 



2.1.3 		 Anxiété



L’annonce d’un diagnostic de D2 entraîne fréquemment de l’anxiété. 
Les contraintes liées au traitement, l’appréhension des complications, 
le défi et la responsabilisation que demande la maladie génèrent de 
l’angoisse chez les patients et peuvent entraîner une dépréciation de soi 
(Bernard, 2006). Près de 40 % des patients atteints de diabète de type 2 
se disent ainsi « très stressés » par leur diabète et s’estiment plus tendus 
que la normale (Skovlund, 2004). Cette anxiété a un impact direct et 
indirect sur le contrôle glycémique. L’impact direct provient de ce que 
les cognitions anxieuses augmentent les hormones de stress (cortisol, 
adrénaline), qui elles-mêmes augmentent la glycémie. L’impact indirect 
survient lorsque l’anxiété est associée à un évitement cognitif qui réduit 
la probabilité d’adopter des comportements sains. 
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2.2 	B esoins psychosociaux des patients



Le patient atteint de diabète de type 2 ressent le besoin d’être soutenu 
et encouragé par son entourage. Si certains patients éprouvent le 
besoin d’être fortement assistés, voire surveillés, la plupart des patients 
souhaitent que ce soutien se manifeste de manière discrète. Les enfants 
et adolescents souhaitent en particulier accéder à une plus grande auto-
nomie dans la gestion de leur maladie au niveau pratique, émotionnel 
ou même social. Ils expriment ainsi le besoin de développer des compé-
tences pratiques pour gérer les soins liés à la maladie par eux-mêmes 
(apprendre les gestes des injections d’insuline, connaître les modalités 
de cuisson des aliments, etc.). Cette responsabilisation (empowerment) 
est importante tant chez les adolescents que chez les adultes. Des études 
ont d’ailleurs montré que des programmes d’empowerment aboutissent 
à une amélioration non seulement du sentiment d’efficacité personnelle1 
et du vécu du diabète, mais également du contrôle glycémique (voir par 
exemple Anderson, Funnell, Butler et al., 1995).



Si le patient manifeste le besoin de développer une meilleure connais-
sance de son traitement et de sa gestion au quotidien, il est cependant 
nécessaire que ces informations soient communiquées de manière 
adaptée. Lorsqu’elles sont trop massives, elles peuvent générer un stress 
lié à la gravité des complications qui menacent le patient et à la multi-
tude des comportements sains qu’il doit adopter pour les éviter. Affronter 
ce stress nécessite d’apprendre à le gérer. Cela permet de minimiser ses 
conséquences sur le diabète et de limiter les risques de complications 
cardiovasculaires. Ce point est développé plus loin dans la prise en charge 
psychologique du patient souffrant de diabète.



1. L e sentiment d’efficacité personnelle correspond à la croyance de l’individu en sa 
capacité à réaliser telle ou telle chose. Dire d’un patient qu’il a un sentiment d’efficacité 
personnelle élevé concernant le suivi des règles hygiénico-diététiques revient à dire que 
ce patient a le sentiment d’être capable de suivre les règles hygiénico-diététiques. Il a 
confiance en ses capacités à le faire.
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3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



3.1.1 		 Le dépistage 



Le D2 est longtemps asymptomatique. C’est une maladie qui comporte 
essentiellement un signe biologique : une glycémie trop élevée. Les signes 
cliniques, et a fortiori les complications du diabète, sont des manifesta-
tions tardives de la maladie. Le diagnostic du D2 se fait souvent de façon 
fortuite à l’occasion d’un dépistage systématique ou de complications. Il 
consiste en un examen médical : deux prélèvements sanguins sont effec-
tués sur le patient à jeun afin de mesurer sa glycémie (Buysschaert, 1998).



3.1.2 		 Le traitement



Le traitement du D2 repose sur cinq principes de base. Si l’équilibre 
glycémique est l’un des objectifs les plus importants, le traitement du 
D2 est fondamentalement préventif. 



1)  Il faut éduquer le patient au sujet de sa maladie, afin qu’il comprenne 
les risques de complications, les buts du traitement, les moyens de 
contrôler sa glycémie ainsi que les examens médicaux à réaliser. C’est 
dans cette optique qu’ont été créées des unités d’enseignement pour 
patients atteints de diabète, où une équipe (para-)médicale enseigne, 
tant sur le plan théorique que pratique, la gestion quotidienne de 
la maladie (voir par exemple Lacroix & Assal, 2003). 



2)  Il s’agit d’expliquer correctement mais simplement au patient 
l’ensemble des règles hygiéno-diététiques (cf. supra) qu’il va devoir 
suivre. 



3)  Déterminer le traitement médicamenteux, qui passe souvent par 
la prescription d’antidiabétiques oraux (ou ADO) hypoglycémiants 
visant à assurer l’équilibre glycémique. Lorsqu’une résistance à 
ces ADO est observée, les patients ont recours à l’insulinothérapie 
consistant en deux injections d’insuline par jour, en complément 
ou remplacement des ADO. Les possibles effets secondaires des 
ADO et de l’insuline sont une hypoglycémie, une prise ou une perte 
de poids, une toxicité hépatique, des nausées, des désagréments 
gastro-intestinaux. 



4)  Prévenir et/ou traiter les complications. Fischer-Ghanassia et 
Ghanassia (2010) précisent qu’il faut ainsi mesurer tous les trois mois 
le taux de l’hémoglobine glyquée, reflétant fidèlement l’équilibre 
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glycémique global des trois mois précédents. Des examens complé-
mentaires (cardiovasculaires, neurologiques, rénaux, podologiques, 
ophtalmologiques, dermatologiques, uro-génitaux et respiratoires) 
sont nécessaires. 



5)  Promouvoir l’adhésion du patient au traitement, afin qu’il préserve 
sa santé et réduise les risques de complications. En effet, plus de 
80 % des patients atteints de diabète ne suivent pas leur régime 
et 50 % oublient de prendre leur comprimé au moins une fois par 
semaine (Grimaldi et al., 2005). Il est donc fondamental de travailler 
la motivation des patients et de ne pas se contenter d’uniquement 
fournir des connaissances sur les règles hygiénico-diététiques (Sultan, 
Hatremann-Heurtier & Grimaldi, 2003).



3.2 	 Prise en charge psychologique



Le patient atteint d’un D2 est confronté à deux problématiques 
psychologiques majeures : la difficulté à s’autoréguler (diète, exercices, 
traitement…) et la détresse émotionnelle liée à cette difficulté. La litté-
rature consacrée à la prise en charge psychologique des patients souf-
frant de diabète recommande un large éventail d’interventions issues 
de divers modèles thérapeutiques. Toutes n’ont cependant qu’un même 
double objectif : améliorer l’autorégulation et améliorer le bien-être, afin 
d’aboutir à un meilleur contrôle glycémique.



Peyrot et Rubin (2007) ont proposé un modèle offrant aux praticiens 
une trame générale d’interventions parmi les plus citées dans la litté-
rature. Nous nous en inspirerons pour présenter une prise en charge 
intégrative ciblant, d’une part des aspects comportementaux et, d’autre 
part des aspects émotionnels liés à l’adaptation au D2.



3.2.1 		I nterventions visant le changement du comportement



L’adoption de styles de vie et de comportements adaptés au traitement 
du D2 repose sur la motivation du patient et son engagement personnel. 
Les difficultés des patients à se plier aux contraintes du diabète ont été 
largement documentées (Sultan et al., 2003). L’approche adoptée est 
par conséquent centrée sur la perspective du patient et son expérience 
de la maladie. L’accompagnement psychologique des patients dans le 
processus complexe du changement de comportement nécessite une 
collaboration guidée par le patient : son problème, ses intentions, ses 
objectifs et ses stratégies d’ajustement à la maladie. Le rôle du thérapeute 
est de s’adapter aux étapes du changement que traverse le patient. Il doit 
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pour cela faire preuve d’empathie (en respectant le point de vue du sujet) 
et composer avec les résistances du patient en ayant pour objectifs de 
travailler sur son ambivalence et de renforcer son sentiment d’efficacité 
personnelle pour finalement encourager son autonomie. Ainsi, la prise 
en charge proposée repose sur le modèle transthéorique de Prochaska 
et DiClemente (1982, cf. figure 7.1) et emprunte une grande part des 
principes de l’entretien motivationnel (Knight, McGowan, Dickens & 
Bundy, 2006 ; Miller & Rollnick, 2002), mais aussi des techniques des 
thérapies cognitivo-comportementales (TCC).



Figure 7.1 – Modèle transthéorique du changement de Prochaska  
et DiClemente (Rossier, Zimmermann & Besson, 2009)



�� �Accepter le problème : accepter d’être malade  
quand on ne se sent pas malade



Comme le soulignent très justement Sultan et al. (2003, p. 25), le 
diabète a ceci de particulier qu’il s’agit d’une maladie qui reste longtemps 
asymptomatique, sans douleur, qui se révèle essentiellement au sujet par 
les contraintes du traitement. « L’absence d’inscription corporelle (…) 
constitue une entrave à l’inscription psychique et donc à la représenta-
tion imaginaire de la maladie diabétique. Or, se représenter la maladie 
n’est pas uniquement nécessaire pour aborder la question du traitement 
(…) mais aussi central pour s’approprier la maladie, l’état d’être malade ». 
Au stade de la précontemplation (le plus souvent en début de maladie), 
le patient ne reconnaît pas la nécessité d’un changement soit par défaut 
d’informations sur sa maladie, soit par évitement. Le corps médical 
peut alors l’informer sur le diabète, son traitement et ses complications. 
Il s’agit de favoriser la perception de la maladie et la menace qu’elle 
représente, un prérequis fondamental pour envisager le changement 
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de comportement. Dans cet objectif, le rôle du psychologue consiste à 
encourager le patient à prendre conscience des sensations physiques liées 
à l’hyperglycémie, et à les reconnaître comme des symptômes.



Le psychologue doit s’adapter aux spécificités de chaque patient 
et au regard que celui-ci peut avoir sur son intervention. Trois étapes 
nous permettent de garantir la bonne prise en charge psychologique du 
patient : l’identification de ses ressources et de ses facteurs de risques, 
la clarification de sa compréhension de la maladie et des risques dans 
lesquels il s’est parfois engagé, et la mise en place avec lui des change-
ments propices à une meilleure prise en charge de sa pathologie.



�� Définir le problème



Durant la phase de contemplation, le patient est conscient de la 
nécessité de changer son comportement. Afin d’enclencher le processus 
du changement, il faut avant tout l’aider à définir de manière claire et 
concrète les difficultés qu’il rencontre dans la gestion de son diabète, 
et qu’il souhaiterait cibler au cours de la prise en charge. Les études 
montrent que les comportements d’autorégulation sont largement 
indépendants les uns des autres (un patient peut arriver à modifier ses 
habitudes d’exercice physique sans arriver à modifier ses habitudes 
alimentaires). Les changements les plus difficiles pour les patients concer-
neraient les habitudes alimentaires, suivies de l’exercice physique (Sultan 
et al., 2003). Les patients rencontreraient moins de problèmes dans la 
prise de médicaments, même si certaines études suggèrent que 50 % des 
patients oublieraient de prendre leurs comprimés au moins deux fois par 
semaine (Grimaldi & Hartemann-Heurtier, 2001). 



Le psychologue intervient par des questions relatives à la source 
du problème et aux conditions dans lesquelles il est rencontré. Cette 
démarche permet non seulement de définir des objectifs clairs pour la 
prise en charge, mais aussi de réduire l’impression du patient d’être 
dépassé par des difficultés trop importantes, vectrices de résistance au 
changement. Travailler sur l’ambivalence liée aux avantages et inconvé-
nients des recommandations est déterminant pour le passage à l’action. 
Souligner que le choix incombe au patient (en mettant l’accent sur ses 
besoins et désirs), permet au sujet atteint de diabète de se sentir soutenu, 
sans pression extérieure (les prescriptions), dans ses propres décisions 
pour résoudre cette ambivalence.
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�� Définir les objectifs



Dans un second temps, il s’agit de fixer les objectifs de l’interven-
tion. Traduisant les intentions du patient et définis en collaboration, 
ces objectifs spécifiques (visant l’action concrète, le comportement), 
mesurables (nombre, fréquence) et psychologiques (plutôt que physio-
logiques) doivent être à la fois réalistes et ambitieux pour favoriser le 
sentiment d’accomplissement personnel. Ils donneront lieu à la défi-
nition d’une première étape (faire 10 minutes de marche par jour et 
remplacer les sodas sucrés par leur version light) qui facilitera l’initia-
tion du changement de comportement. Il est fondamental d’insister sur 
l’aspect progressif du changement. Il ne faut par exemple pas proposer 
de modifier simultanément les habitudes alimentaires et les habitudes 
tabagiques. Cela démotiverait le patient et entraverait l’adhésion au 
changement. Au contraire, il est essentiel de procéder étape par étape.



�� Résoudre les problèmes



En phase d’action, le patient sera probablement confronté à des 
problèmes qui perturberont sa progression et qu’il devra résoudre en 
développant, avec l’aide du psychologue, des stratégies. Pour ce faire, 
il est nécessaire d’identifier les obstacles rencontrés. Il peut s’agir de 
cognitions (par exemple la croyance que le traitement n’est pas efficace, 
la croyance qu’on n’y arrivera jamais), d’émotions (frustration, insatis-
faction), de problèmes liés au réseau social (faible soutien social), aux 
ressources du patient (manque de temps ou d’argent) ou à l’environne-
ment physique (infrastructures peu accessibles). Pour développer des 
stratégies de résolution de ces problèmes, il est également important de 
déterminer comment et pourquoi ils font obstacle au succès du patient.



Par exemple, l’un des problèmes que rencontre Mme J. vis-à-vis de 
son traitement est cognitif : elle associe ses médicaments à du poison en 
raison de leur haute teneur en produits chimiques. Leur consommation 
se heurte au style de vie qu’elle a choisi, qui se veut proche de la nature.



À cette étape, il est important que le patient élabore par lui-même les 
stratégies efficaces pour surmonter les obstacles et reproduire les succès 
obtenus. Le rôle du psychologue est simplement d’élargir l’éventail des 
possibilités du patient en l’aidant à considérer l’ensemble des alterna-
tives possibles.



�� Le changement contractuel



Vient ensuite le stade du changement de comportement sous-tendu 
par le « contrat comportemental ». Ce contrat vise à établir par écrit, 
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et avec l’approbation du patient, les buts et les stratégies qui vont être 
mis en place à un moment donné et pour une période déterminée. Il est 
remis au patient pour lui servir de rappel des objectifs entre deux séances.



Pendant cette période, le patient est invité à consigner par écrit ses 
succès, ses échecs ou rechutes, ainsi que les raisons expliquant leur 
survenue. Ces comptes-rendus sont ensuite discutés avec le thérapeute 
dans le but d’adapter les stratégies aux progrès et à la résistance du 
patient. Lorsqu’il n’atteint pas les objectifs stipulés, les stratégies choisies 
sont évaluées pour être ensuite modifiées ou abandonnées. Des stratégies 
alternatives peuvent alors être envisagées. 



Mme J., qui n’ose pas sortir ni faire le moindre exercice physique sans 
sa fille, peut avoir pour objectif de se promener seule régulièrement. Une 
stratégie pour ce faire pourrait consister à réduire ses achats lorsqu’elle 
fait ses courses, afin que celles-ci soient plus fréquentes et qu’elle sorte 
davantage. S’il s’avère, après quelques essais, que Mme J. ne supporte plus 
de faire la queue au supermarché, une autre stratégie peut être envisagée : 
avoir une conversation téléphonique avec sa fille d’abord pendant ses 
promenades, puis au moment de les initier, et finalement plus du tout, 
afin qu’elle acquière une autonomie complète.



Les traces écrites des progrès du patient permettent d’identifier les 
obstacles rencontrés, de travailler sur son ambivalence et de mettre 
l’accent sur ses succès. Cette méthode se fonde sur les relations qu’en-
tretiennent la motivation, le sentiment d’efficacité personnelle et le 
comportement à travers le renforcement : plus les compétences du 
patient sont mises en valeur (renforcées), plus son sentiment d’effica-
cité personnelle est important et plus il se sent capable donc motivé à 
maintenir un comportement source de récompenses.



�� Un soutien continu



Enfin, l’intervention auprès du patient doit avoir lieu sur le long 
terme afin d’éviter les risques de rechute importants durant la phase de 
maintien. En effet, un déclin de l’observance acquise (témoignant d’un 
retour à un stade antérieur du processus) apparaît fréquemment. Il s’agit 
d’encourager le patient à adopter certaines attitudes face aux écarts de 
conduite. Le psychologue tente alors de l’aider à développer des repères 
permettant d’identifier en quoi consistent ces écarts et à mettre en place 
des stratégies pour les prévenir. Il est important de mettre l’accent sur le 
fait que le patient a déjà traversé certaines étapes et dispose de stratégies. 
Cela permet d’éviter le sentiment de démoralisation associé à la régres-
sion qui ne peut être qu’un frein à une nouvelle progression.
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3.2.2 		I nterventions visant le bien-être émotionnel



La réticence ou l’incapacité à suivre les recommandations de soins 
malgré une reconnaissance de leur nécessité est fréquemment source de 
détresse émotionnelle. Celle-ci peut être exprimée sous différentes formes 
par le patient, notamment en termes de découragement et d’impuis-
sance (Peyrot & Rubin, 2007). Cette détresse peut provenir de différentes 
sources : une difficulté à accepter la maladie, l’impression d’être accablé 
par les contraintes du traitement, une réaction aux complications du 
diabète, un faible soutien social, etc1. Elle peut aussi prendre différentes 
formes, allant d’une détresse subclinique à des troubles anxieux ou de 
la dépression. 



Quelle que soit sa forme, la détresse émotionnelle doit faire l’objet 
d’une attention particulière de la part des praticiens. En effet, elle rend 
l’autorégulation beaucoup plus difficile et amoindrit de ce fait le contrôle 
glycémique. Le patient peut alors tomber dans un véritable cercle vicieux 
où la détresse amoindrit le contrôle glycémique, aggravant en retour la 
détresse. Il est donc fondamental d’agir précocement sur la détresse. Les 
études montrent que diminuer la détresse émotionnelle, par médica-
ment2 ou psychothérapie, permet d’améliorer le contrôle glycémique. 
La psychothérapie ayant fait l’objet du plus de recherches à ce jour pour 
traiter la détresse émotionnelle du patient atteint de diabète est la TCC 
(Ismail, Winkley & Rabe-Hesketh, 2004 ; Lustman, Griffith, Freedland 
et al., 1998).



Selon les théories cognitivo-comportementales, émotions, cognitions 
et comportements sont étroitement liés, si bien que modifier l’une des 
composantes aura des effets sur les autres. Ainsi, lorsque la détresse du 
patient est la conséquence directe d’une difficulté à s’ajuster à la maladie, 
la plupart des interventions visant le changement du comportement (le 
renforcement du sentiment d’efficacité personnelle, l’établissement de 
buts réalistes, etc.) participent à sa réduction. À l’inverse, toute inter-
vention visant à réduire la détresse émotionnelle aura en retour un effet 
bénéfique sur le comportement. Quelle que soit sa source (événements de 
vie, soutien social inadéquat, etc.), la détresse émotionnelle a un impact 
sur la gestion de la maladie (en raison de symptômes qui entravent la 
planification ou la résolution de problèmes nécessaires à une autoré-



1.  Il est à noter qu’il est possible que le diabète et la dépression soient tous deux les 
conséquences d’un dysfonctionnement systémique complexe plus global impliquant des 
aspects d’inflammation, d’immunité etc. Des recherches ultérieures devront le préciser.



2.  Des études ont montré que les antidépresseurs amélioraient le contrôle métabolique.
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gulation efficace : abattement, pensées pessimistes, manque d’énergie, 
difficultés de concentration et rumination ; Sultan, 2010). Elle doit donc 
impérativement être traitée. Nous proposons ci-dessous quelques tech-
niques thérapeutiques pour ce faire.



�� La restructuration cognitive



Les interventions cognitives ont pour objectif de modifier les pensées 
à l’origine de sa détresse ou de sa faible motivation au changement. 



Modifier les croyances erronées. Dans bien des cas, des pensées 
négatives automatiques et des distorsions cognitives entretiennent la 
détresse et/ou le non-changement. Par exemple, un patient déprimé 
peut penser que l’activité physique n’aura aucun effet bénéfique car il 
n’est pas suffisamment endurant. Il s’agit d’une inférence arbitraire : il 
tire des conclusions en l’absence de preuves solides. La restructuration 
cognitive vise à faire prendre conscience au patient que ses émotions 
négatives sont issues de distorsions cognitives. Il s’agit ensuite de modi-
fier ces dernières (cf. tableau 7.2) afin de le libérer de sa détresse et des 
comportements indésirables qui en sont la conséquence.



Tableau 7.2 – Exemples de techniques de modification  
des pensées automatiques



Techniques Objectifs



Examen critique Examiner les preuves qui appuient la véracité de la 
pensée traitée et qui au contraire la contredisent



Recherche d’alternatives Comparer son interprétation d’une situation à d’autres 
interprétations possibles



Décentration Imaginer ce que penserait un proche dans la même 
situation



Épreuve de la réalité
Tester ses hypothèses (anticipation d’un échec, par 
exemple) sur le terrain et en déduire de nouvelles 



probabilités



Pensées optimistes Rechercher les bénéfices de chaque situation, même les 
plus négatives



Renforcer la résistance à la tentation. Outre le fait qu’il doit 
présenter de nouveaux comportements (faire de l’exercice, par exemple), 
le sujet souffrant de diabète doit désapprendre d’anciens comportements 
(comme manger des sucreries ou boire des sodas). Il va donc devoir 
apprendre à résister à la tentation. Dans ce contexte, la restructura-
tion cognitive va l’aider à modifier la valeur de la tentation et celle du 
comportement. Le plus souvent, la tentation (du gâteau, par exemple) 
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est perçue positivement et l’idée d’y succomber suscite des émotions 
positives (plaisir). À l’inverse, les règles diététiques sont perçues négati-
vement et engendrent des émotions négatives (frustration, colère). La 
réévaluation cognitive consistera à modifier la valeur de la tentation, 
afin que celle-ci génère des émotions négatives (associer cognitivement 
le gâteau au caramel dans le sang ou encore à l’une des complications 
possibles) et qu’y résister engendre des émotions positives (fierté, satis-
faction, impression de pureté et de santé). 



�� L’acceptation et l’engagement



Une autre méthode particulièrement adaptée est l’Acceptance and 
Commitment Therapy (voir en français Schoendorff, Grand & Bolduc, 
2011 pour un guide clinique). Celle-ci repose sur trois piliers : l’accepta-
tion, la défusion cognitive et l’engagement.



1)  Accepter ce qu’on ne peut pas modifier. La thérapie vise à apprendre 
au patient à accepter sa maladie ainsi que les restrictions qu’elle 
implique. Le fait d’accepter le caractère chronique de la maladie est 
particulièrement important : une étude de Sultan, Attali, Gilberg et 
al. (2011) a montré que le fait de se représenter la maladie comme 
chronique (ce qu’elle est) améliore le suivi des règles diététiques et 
le monitoring de la glycémie.



2)  Considérer ses pensées comme des événements qui n’ont pas à être 
crus ou suivis. L’idée centrale ici est non pas de modifier les pensées, 
mais d’apprendre à s’en distancier. Par exemple, le fait de penser que 
je n’arriverai jamais à me priver de sodas ne signifie pas que c’est 
vrai ; ma pensée n’est qu’une pensée, elle ne reflète pas forcément 
la vérité. De même, penser que j’ai terriblement envie de manger ce 
gâteau ne signifie pas que je doive absolument manger ce gâteau. 
L’objectif est donc de prendre de la distance avec ses pensées, afin 
de diminuer l’impact émotionnel de la diète. 



3)  Déterminer ses valeurs, ses objectifs dans la vie, et agir en cohérence 
avec ceux-ci. Il s’agit ici de clarifier ce qu’on veut et d’agir en consé-
quence. Ceci aide à donner sens aux restrictions et, indirectement, 
à les suivre.



Il est à noter que ces techniques doivent prendre place dans un espace 
de parole ouvert et bienveillant. L’attitude rogérienne (empathie, bien-
veillance, considération positive inconditionnelle) est ici fondamentale 
pour créer l’alliance thérapeutique. Le patient doit pouvoir trouver un 
endroit qui lui permette d’exprimer librement ses peurs et ses percep-
tions de la maladie ; il doit avoir confiance en son thérapeute et sentir 
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que celui-ci a confiance en lui. Il doit également sentir que ce dernier 
ne le jugera pas, même s’il éprouve des difficultés à mettre en œuvre les 
changements de comportement nécessaires.



3.2.3 		I nterventions auprès du personnel médical



Outre leurs interventions directes auprès des patients, les psychologues 
ont aussi un rôle à jouer auprès des médecins. Ils peuvent, en particulier, 
attirer l’attention de ces derniers sur deux points (Sultan, 2003, 2010 ; 
Sultan et al., 2003) :



1)  L’importance que le médecin se fasse une idée relativement précise 
des croyances du patient vis-à-vis de sa maladie. Certaines représen-
tations (comme l’idée que le diabète est une condition réversible 
ou cyclique, ou que le traitement ne peut pas contrôler la maladie) 
entravent la prise en charge. Il est donc important que le médecin 
se fasse une idée précise des représentations du patient et prenne, en 
consultation, le temps de les modifier. Une étude a en effet montré 
que lorsque les médecins ont une perception plus correcte des repré-
sentations de leur patient, le contrôle glycémique de ce dernier est 
meilleur (Sultan et al., 2011).



2)  L’importance de considérer le patient comme une personne dans sa 
globalité et non uniquement comme « un sujet malade, un diabétique 
dont il faut contrôler la glycémie ». Le médecin n’est pas unique-
ment là pour permettre aux patients de contrôler leur glycémie mais, 
surtout, pour leur permettre de vivre une longue vie agréable. Il faut 
donc prendre en compte ce que cette vie signifie pour la personne. 
« La prise en compte la qualité de vie des malades signifie une atten-
tion plus importante portée à la diminution des contraintes et un 
changement relatif de point de vue, le critère d’efficacité prenant en 
compte l’équilibre somatique (biologique) mais aussi psychologique. 
(…) L’idée de cette approche centrée sur le patient est de prendre en 
compte les priorités et préoccupations du malade au même niveau 
que celles du médecin, de travailler en commun avec le patient pour 
élaborer un traitement personnel visant à protéger la qualité de vie 
à court terme aussi bien qu’à long terme » (Sultan et al. 2003, p. 28). 
Le médecin ne perdra pas au change car une meilleure qualité de vie 
et une introduction progressive des contraintes favorisent l’adhésion 
au traitement tout en diminuant la détresse. 
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4.	 Conclusion



Le diabète de type 2 est considéré depuis longtemps comme une 
maladie asymptomatique. Son traitement, de longue durée, repose en 
grande partie sur l’adoption ou le maintien de comportements sains 
(l’hygiène alimentaire et l’activité physique, notamment) afin de prévenir 
d’éventuelles complications médicales (cécité, amputation, troubles 
neurologiques…). Les deux objectifs principaux de la prise en charge 
des personnes atteintes de diabète sont d’une part d’augmenter l’adhé-
sion aux recommandations diététiques et physiques, et d’autre part de 
diminuer la détresse émotionnelle (dépression, anxiété). Cette dernière, 
fréquente chez ces patients, est particulièrement problématique car elle 
réduit l’observance au traitement et aggrave la maladie. Le psychologue 
a pour rôle d’aider le patient à s’adapter à son diabète, et ainsi améliorer 
son bien-être et sa qualité de vie.



Pour aller plus loin
Grimaldi, Hartemann-Heurtier, Halbron & Sachon (Eds.). (2009). Guide 
pratique du diabète. Paris : Masson.



Simon, Traynard, Bourdillon, Gagnayre & Grimaldi (2009). Éducation 
thérapeutique : prévention et maladies chroniques. Paris : Masson.



Lacroix, A. & Assal, J. P. (2003). L’éducation thérapeutique des patients  : 
nouvelles approches de la maladie chronique. Paris : Maloine.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Prévalence



Actuellement, les maladies cardiovasculaires (MCV), et plus particu-
lièrement l’infarctus du myocarde (IM), constituent la première cause de 
mortalité dans le monde. En 2003, l’OMS estimait le nombre de décès 
provoqués par un IM à 7,3 millions (Baudin, Cohen, Berthelot-Garcias 
et al., 2009). 85 % de ces décès se produisent chez des sujets âgés de plus 
de 65 ans. Le risque de souffrir d’un infarctus du myocarde augmente 
avec l’âge, à partir de 45 ans chez l’homme et 55 ans chez la femme. 
En Belgique, on dénombre 15 000 cas d’infarctus du myocarde par an, 
ceux-ci s’avérant fatals dans la moitié des cas.



L’IM touche plus fréquemment les hommes que les femmes, les œstro-
gènes jouant un rôle protecteur chez ces dernières. Cependant, après 
la ménopause, elles courent les mêmes risques de subir un IM que les 
hommes. L’IM est fatal pour 55 % des femmes touchées contre 49 % chez 
les hommes. Si seul un quart des premiers infarctus se manifestent chez 
l’homme avant 55 ans, le tiers de ceux-ci sont fatals (Ligue cardiologique 
Belge, 2011). Malgré les améliorations dans la prévention et la prise en 
charge des maladies cardiovasculaires, l’OMS estime à 23,6 millions les 
personnes qui mourront d’une MCV d’ici 2030. Ces maladies devraient 
donc rester la première cause de mortalité dans le monde.



2.	 Présentation de la maladie



L’infarctus du myocarde, communément appelé crise cardiaque, se 
produit à l’interruption du flux sanguin au niveau du myocarde. Ce 
processus, très rapide, peut entraîner la destruction du muscle cardiaque 
(myocarde) en quelques heures. L’infarctus est causé par une athérosclé-
rose, consistant en l’épaississement de la paroi artérielle par des plaques 
d’athérome1, pouvant conduire au rétrécissement de l’artère (sténose), 
puis à son éventuelle obstruction (thrombose) par un caillot de sang. 
Celui-ci va empêcher le sang et l’oxygène d’arriver jusqu’au cœur, ce qui 
va entraîner une mort progressive du muscle dans les 6 heures suivant 
les premiers signaux de souffrance (nécrose). Le sujet ressent alors une 



1. M odification de la paroi des artères en raison d’une accumulation de lipides, glucides 
complexes, sang et produits sanguins, tissus adipeux, dépôts calcaires et autres minéraux.
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douleur thoracique écrasante durant plus de 20 minutes ou survenant 
plus de deux fois en une heure. Cette douleur peut irradier vers les 
épaules, les bras, le cou, le menton, la mâchoire ou les dents. Le patient 
est également susceptible d’avoir des nausées, sueurs froides, vertiges, 
essoufflements ainsi qu’une transpiration abondante. Cette situation 
pourrait déclencher une crise d’angoisse chez certaines personnes. Il 
est à noter que les symptômes varient d’une personne à l’autre (Ligue 
cardiologique belge, 2011). 



L’IM affecte souvent de manière importante la qualité de vie du 
patient. Outre son retentissement psychologique, l’IM détériore la santé 
physique et les fonctions corporelles de l’individu. Celui-ci éprouve une 
plus grande fatigue, des douleurs à la poitrine et s’essouffle plus rapide-
ment. Il est plus limité dans sa mobilité, ce qui engendre une diminution 
de ses capacités fonctionnelles (Santos-Eggimann, 2006).



Enfin, l’infarctus du myocarde est une maladie récidivante impliquant 
donc un changement des comportements et du style de vie du patient. 
Il est important d’identifier et d’agir sur les facteurs de risque qui ont 
abouti au premier accident. En effet, si les patients continuent à fumer, 
à rester sédentaires, et à avoir une hygiène alimentaire inadaptée, ils 
présentent près de quatre fois plus de risques de récidiver dans les 6 
mois. Les facteurs de risque les plus connus sont l’âge (> 45 ans), le sexe 
(masculin), les antécédents familiaux, l’hypercholestérolémie, l’hyper-
tension artérielle, le diabète de type II, l’obésité, le tabac, la sédentarité 
et le stress.



3.	 Comorbidités psychologiques  
et besoins psychosociaux



Les personnes ayant développé une maladie physique traversent 
souvent une période difficile durant laquelle elles doivent s’adapter aux 
changements engendrés par leur nouvel état de santé (Kristofferzon, 
Löfmark & Carlsson, 2005). L’infarctus du myocarde demeure une 
maladie potentiellement mortelle et constitue de facto un événement 
bouleversant. Il n’est donc pas surprenant qu’elle occasionne détresse 
et altération de la qualité de vie chez le patient, ses proches et princi-
palement son partenaire (Thompson & Lewin, 2000). La littérature fait 
état de différentes réactions psychologiques à la suite d’un infarctus 
du myocarde : anxiété, dépression, stress post-traumatique, fatigue, 
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problèmes relationnels, déni, irritabilité, manque de concentration et 
troubles de la mémoire, troubles sexuels, etc. Nous détaillerons ci-après 
les comorbidités psychologiques les plus recensées dans la littérature. 
Dans la seconde partie, nous nous attarderons sur les besoins psychoso-
ciaux qui en découlent. 



3.1 	 L’anxiété



La première réaction généralement rencontrée par les individus après 
un IM est l’anxiété, réaction naturelle en réponse à un danger. Selon les 
études, un quart des patients présentent un degré élevé d’anxiété juste 
après un IM. Cette anxiété tend à persister pendant l’année qui suit. 
Il est à noter que les patients ayant déjà connu des soucis cardiaques 
montrent davantage de signes d’anxiété que les autres juste après un 
IM (Boersma, Maes & Joekes, 2005). On note aussi des niveaux plus 
élevés d’anxiété après un accident cardiaque pour des patients en grande 
détresse émotionnelle au moment de l’IM (Whitehead, Strike, Perkins-
Porras & Steptoe, 2005). 



Parfois, l’anxiété survient de manière différée. Monsieur A. explique 
que, dans les jours qui ont suivi son infarctus, il ne se sentait pas spécia-
lement anxieux quant à la probabilité d’une rechute. Il l’est devenu 
lorsqu’il s’est rendu compte qu’il ne parvenait pas à arrêter de fumer. Il 
est conscient que cela peut arriver à tout moment et craint que cela ne 
se produise pendant qu’il conduit, vu la possibilité de provoquer des 
dégâts collatéraux.



Afin de protéger leur cœur et de diminuer leur anxiété, les patients 
auraient tendance à réduire leur vie sociale et leur activité physique. Le 
paradoxe est qu’en les diminuant, ils se déconditionnent, se fatiguent 
davantage et se laissent plus facilement submerger par leurs symptômes. 
Il en ressort, in fine, une anxiété accrue (Thompson & Lewin, 2000). 



3.2 	 La dépression



La dépression est le trouble psychologique le plus recensé dans la litté-
rature scientifique à la suite d’un infarctus du myocarde. La prévalence 
d’une dépression mineure ou majeure après un IM a été estimée entre 
16 et 45 % (Thombs, Boss, Ford et al., 2006). Elle est souvent liée à des 
perturbations dans la vie affective, familiale et professionnelle du patient 
ainsi qu’aux difficultés liées à leur dépendance envers le corps médical 
(Debray, Granger & Azaïs, 2010). L’IM est souvent perçu comme « un 
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éclair dans un ciel serein », une perturbation biographique qui remet 
tout en question, perturbe les rapports conjugaux et familiaux et modifie 
le rythme professionnel. 



Certains facteurs augmentent le risque de développer une dépression 
post-IM :



•  le niveau de détresse émotionnelle au moment de l’IM (Whitehead 
et al., 2005) ;



•  la vulnérabilité prémorbide à la dépression et à l’épuisement ; 



•  un soutien social faible ; 



•  un infarctus du myocarde compliqué1 (Spijkerman, van den Brink, 
Jansen et al., 2005) ; 



•  l’âge (< 45 ans) ; 



•  une basse fraction d’éjection ventriculaire gauche (la systole).
Ces facteurs doivent retenir toute l’attention des cliniciens. On peut 



détecter durant l’hospitalisation les signes précurseurs d’une dépression 
au moyen du BDI (Beck Depression Inventory). 



3.3 	 La fatigue mentale



Selon Bass et Ford (2006), la fatigue mentale et la dépression sont les 
symptômes les plus fréquents après un IM. Cependant, la dépression et 
la fatigue mentale ne sont pas automatiquement corrélées. De fait, 33 % 
des sujets rapportent être psychiquement fatigués sans pour autant être 
dépressifs. Toutefois, la fatigue augmente la probabilité de dépression 
après un IM (Falger, Honig, Lousberg et al., 2000). 



Il est également important de souligner que les patients ayant vécu 
un IM obtiennent un score plus élevé sur l’échelle multidimensionnelle 
de la fatigue que les patients souffrant d’une autre maladie cardiaque ou 
encore de rhumatismes. Cette fatigue doit aussi attirer l’attention des 
cliniciens car elle peut refléter une difficulté d’ajustement à la maladie 
et aux remaniements identitaires qu’elle implique (voir section 4.2.4 de 
ce chapitre). 



1.  Il existe des complications précoces et tardives de l’IM. Les principales complica-
tions précoces sont l’insuffisance cardiaque, le choc cardiogénique, l’embolie d’origine 
cardiaque, les troubles du rythme, les troubles de conduction, la récidive dans le même 
territoire ou l’extension à un autre territoire, la tamponnade et la rupture myocardique. 
Parmi les complications tardives, on retrouve les troubles du rythme ventriculaire, l’angor 
de nouveau, l’anévrisme pariétal, l’insuffisance cardiaque et le syndrome de Dressler 
(Sende, 2009).
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3.4 	 Le stress post-traumatique (PTSD)



Il est également possible de développer un PTSD après un IM (Chung, 
Berger, Jones & Rudd, 2008). Aussi, l’IM engendre plus souvent un PTSD 
que d’autres maladies cardiaques : 83 % des patients sont plus suscep-
tibles d’en développer un après un premier IM et 17 % après un second. 
Il s’avère qu’après l’apparition du deuxième IM, les patients sont plus 
aptes à surmonter la situation car ils savent à quoi s’attendre (Chung et 
al., 2008).



3.5 	 Les difficultés conjugales



Une méta-analyse (Dalteg, Benzein, Fridlund & Malm, 2011) a 
recensé les conséquences d’un IM sur la qualité de vie des couples. Cinq 
problèmes récurrents ont été identifiés : 



1)  La surprotection : le patient cardiaque se sent surprotégé par son 
partenaire, ce qui engendre de l’anxiété, de la frustration, de la 
dépression et du ressentiment. Cette surprotection est souvent une 
manière pour le partenaire de gérer ses propres émotions et inquié-
tudes. Dans le cas où la surprotection deviendrait trop envahissante 
et ingérable pour le patient, il importera d’aider le conjoint à gérer 
ses émotions afin qu’il puisse « lâcher prise ». 



2)  Le manque de communication : les couples éprouvent souvent des 
difficultés à parler de la maladie ou des émotions qu’elle engendre.



3)  Les problèmes sexuels : la dépression, l’anxiété, la baisse d’estime de 
soi ou encore la fatigue contribuent à une diminution de l’activité 
sexuelle, ce qui entrave la qualité de la relation de couple.



4)  Les changements des rôles domestiques : le conjoint en bonne santé 
prend un rôle de soignant plutôt qu’un rôle de partenaire amoureux. 
Il assume également plus de tâches domestiques, ce qui suscite de 
la frustration et/ou de l’anxiété (lorsque qu’il est amené à effectuer 
une tâche autrefois assumée par le patient).



5)   L’ajustement à la maladie : les couples doivent intégrer de nouvelles 
routines de vie et des régimes alimentaires qui, pour certains, sont 
vécus comme des stresseurs. 



Notons que tous les couples ne souffrent pas de la même manière après 
un IM. Pour certains, l’IM augmente l’affection et la solidarité. Monsieur 
A. explique que sa femme avait eu tellement peur qu’il décède lors de 
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son infarctus, qu’elle lui envoie régulièrement des messages pour savoir 
si tout va bien. Toutefois, cette surprotection ne l’ennuie pas.



3.6 	 Autres comorbidités psychologiques



Après un IM, les patients peuvent également montrer de l’irritabilité, 
des problèmes cognitifs (mémoire et concentration) – souvent la consé-
quence de l’anxiété, de la dépression ou du PTSD – et de l’hypersensibilité 
aux sensations somatiques mineures (Thompson & Lewin, 2000). Étant 
donné qu’il n’existe presque pas de littérature scientifique traitant de 
ces problèmes, il serait intéressant de mener de nouvelles études afin 
d’approfondir ces différents points.



3.7 	 Les besoins psychosociaux des patients



3.7.1 		 Au niveau cognitif : Le besoin de compréhension
�� Le besoin d’information



La plupart du temps, les patients ont l’impression que les informa-
tions reçues après leur hospitalisation ne sont ni suffisantes ni efficaces. 
Pourtant, la loi reconnaît aux patients le droit à l’information. Il est 
donc important de prendre le temps de répondre à leurs questions et 
de leur communiquer les informations nécessaires à une bonne réadap-
tation. Les études suggèrent que les patients souhaitent des informa-
tions individualisées, prioritairement sur les facteurs de risque, l’activité 
physique, les médications, l’anatomie et la physiologie, et secondaire-
ment sur les régimes alimentaires et les problèmes psychologiques (Scott 
& Thompson, 2003). Nous y reviendrons dans la section 4.2.2 consacrée 
à la psychoéducation.



Il est à noter que la communication de l’information doit être indi-
vidualisée dans tous les sens du terme : au niveau des facteurs de risque 
spécifiques au sujet (il est inutile de s’attarder sur les effets néfastes du 
tabagisme s’il ne fume pas), en fonction du moment (il est inutile de 
donner l’information quand le patient n’est pas encore en mesure de 
l’intégrer) et de la personnalité du patient (certains préfèrent tout savoir 
en détail, d’autre préfèrent qu’on s’en tienne au strict nécessaire). Ceci 
étant posé, une information floue, partielle ou édulcorée, sous couvert 
de vouloir préserver le patient (mais bien souvent en réalité, pour s’épar-
gner soi-même d’avoir à gérer d’éventuelles réactions émotionnelles du 
patient) est forcément délétère. 
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Le psychologue n’est souvent pas celui qui donne les informations 
médicales aux patients (il y contribue parfois au travers de la psychoédu-
cation) mais il veillera à ce qu’ils disposent des informations dont ils ont 
besoin. Il accordera également une attention particulière aux résistances 
inconscientes qu’ont certains sujets à intégrer l’information médicale 
donnée. Une étude de 1993 montrait déjà qu’un an après qu’un médecin 
leur ait donné le diagnostic d’hypercholestérolémie à la suite d’une 
analyse de sang, la moitié des hommes d’un échantillon pensent ne pas 
en souffrir. Après un IM, chaque patient se fait une théorie personnelle 
des causes de son infarctus. Lorsqu’il y a inadéquation entre la théorie 
étiologique subjective du patient et les causes réelles de la maladie, ces 
théories subjectives peuvent freiner l’acceptation, voire même la mémo-
risation des informations données par les soignants (Marchetti, Spitz, 
Webert & Schlesser, 2007). Il est à noter que les théories étiologiques 
subjectives peuvent persister même après information médicale complète 
sur les facteurs de risque. Il n’est pas rare de voir un patient développer 
toute une argumentation selon laquelle le tabac n’est en aucun cas 
responsable de son IM, que les médecins se trompent complètement à 
son sujet, et décréter qu’en conséquence, il peut continuer à fumer sans 
crainte (Marchetti, communication personnelle).



La spécificité du psychologue (entretiens longs, neutralité bienveil-
lante, etc.) le met en bonne place pour, d’une part recueillir les émotions 
et pensées des patients par rapport aux informations qu’ils reçoivent du 
corps médical, et d’autre part, accompagner l’intégration psychique de 
ces informations.



�� Le besoin de cohérence, de sens



D’une manière générale, l’homme a besoin d’interpréter ce qui lui 
arrive, de comprendre et d’y trouver du sens ; l’IM marque un choc, 
une rupture. Pour pouvoir y faire face, le sujet va tenter de comprendre 
sa maladie, d’y trouver un sens. Il se met à penser l’infarctus et va déve-
lopper des perceptions, des représentations subjectives, personnelles, de 
ses symptômes/de sa maladie. Ces représentations sont à la fois cognitives 
(identité, causes, durée, contrôle personnel, conséquences, cohérence) 
et émotionnelles. Les théories causales que le patient se fait de l’IM lui 
permettent de donner un sens à ce qui lui arrive. Comme mentionné au 
point précédent, ces représentations (« J’ai fait un infarctus parce que j’ai 
été punie par Dieu pour avoir déserté l’Église. » donc « Je dois retourner 
à l’Église pour me protéger d’une rechute. ») entrent parfois en conflit 
avec les facteurs de risque réels (« Le fait que je fume 2 paquets de ciga-
rette par jour depuis 20 ans n’a rien à voir. » donc « Je peux continuer 











Les interventions en psychologie de la santé158



à fumer. »). Le psychologue devra tâcher d’intégrer les représentations 
personnelles de la maladie avec ces facteurs de risque réels. 



Il est à noter que le besoin de sens passe aussi par une nécessaire mise 
en temporalité de l’infarctus : il y a l’avant et l’après. L’IM commence 
à avoir du sens, car voilà ce qu’il s’est passé avant. L’IM va avoir du 
sens, car voilà ce que je vais faire maintenant (changements de valeurs 
de vie – plus profiter de la vie, penser à soi et être plus égoïste, passer 
davantage de temps avec sa famille, prendre davantage soin de soi – ; 
planification d’un changement de comportement de santé, etc.).



3.7.2 		 Au niveau corporel : le besoin de réappropriation du corps



La question du corps est souvent omise par les psychologues, qui 
tendent à se centrer uniquement sur le psychique. Pourtant, c’est un 
point crucial. Lorsque la maladie arrive, l’image du corps et la manière 
dont le sujet l’investit sont mises à mal. L’IM en lui-même, mais aussi 
tous les examens médicaux, les traitements, et la manière dont le corps 
est considéré par les soignants, dont il prend le devant de la scène, 
entraînent chez le patient un réel besoin de réappropriation de son corps. 
« Le corps, dans les services hospitaliers, est réifié, réduit à ses fonctions 
organiques » et le patient a besoin de le ré-apprivoiser (Marchetti, 2012).



Comme le souligne Marchetti (2012), il est souhaitable de favoriser la 
verbalisation des ressentis corporels, qu’il s’agisse des effractions subies, 
des intrus présents dans le corps, des modifications de l’image corpo-
relle. L’expérience clinique suggère toutefois que, dans le cadre d’hospi-
talisations courtes (et donc d’interventions psychologiques brèves), ces 
ressentis corporels restent souvent de l’ordre de l’archaïque et de l’indi-
cible. Selon Marchetti, des méthodes telles que la sophrologie offrent 
une alternative permettant une (re-)découverte de son corps, des liens 
avec son corps.



L’art-thérapie aussi peut se révéler intéressante en cardiologie  : 
« qu’il s’agisse du dessin et de la peinture, ou encore de musicothérapie 
(approches rythmiques) [l’art-thérapie] a fait ses preuves d’efficacité dans 
le soutien des malades cardiaques (Marchetti, Trognon & Batt, 2011). 
Le dessin comme médiateur amène d’emblée chez l’adulte une régres-
sion, une fixation sur soi-même, un moindre recours à des défenses 
par intellectualisation. Le dessin du cœur (Broadbent, Ellis, Gamble & 
Petrie, 2006) ou de son propre corps permettent d’explorer rapidement 
les représentations personnelles qu’ont les personnes de leur maladie et 
de ses conséquences éventuelles » (Marchetti, 2012, p. 144).
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3.7.3 		 Au niveau émotionnel : le besoin de soutien



Larsen, Pedersen et Van Domburg (2004) ont constaté que les patients 
ayant peu de soutien social sont plus dépressifs et/ou anxieux à la suite 
de l’IM et plus à risque de stress post-traumatique. Par conséquent, il est 
judicieux d’inclure la famille et les amis dans les programmes de réha-
bilitation (qui permet aussi le repérage et la prévention des difficultés 
conjugales mentionnées au point 3.5). Le besoin de soutien peut aussi 
être rencontré par la participation à un groupe de soutien (Kristofferzon 
et al., 2005).



4.	 Prise en charge



4.1 	 Prise en charge médicale



Dans le cadre de l’IM, les traitements sont assez variés et dépendront 
de la gravité de l’état du patient. Dans cette partie du chapitre, nous 
aborderons les aspects du traitement ayant un impact psychologique 
plus ou moins important. Comme il n’existe pas à ce jour d’études abor-
dant les effets psychologiques des traitements, ce point se base sur des 
témoignages de patients et professionnels et sur un ouvrage de la Société 
française de cardiologie, SFC, 2007). 



La prise en charge hospitalière d’un patient atteint d’un IM se déroule 
en trois étapes : la prise en charge préhospitalière, l’hospitalisation et 
enfin la prise en charge posthospitalière ou le suivi. Avant l’arrivée de 
l’ambulance, le préposé au téléphone fournit conseils et rassurances car 
il s’agit d’un événement stressant et angoissant tant pour le patient que 
pour son entourage. L’objectif de cette première étape d’urgence est 
triple : diminuer la douleur, empêcher la mort subite et limiter la taille 
de la lésion. Lors de cette étape, une grande quantité de médicaments 
peut être administrée au patient. Seulement, certains présentent des effets 
secondaires (par exemple, l’Aspirine® peut provoquer ulcères et allergie). 



Différents examens médicaux sont ensuite réalisés : en cas de doute 
sur l’origine des douleurs du patient (IM ou pas ?), on réalisera d’abord 
un test à l’effort suivi, au besoin, d’une coronarographie. Le premier 
vise à donner une estimation des possibilités physiques du patient et est 
souvent vécu comme angoissant. En effet, l’effort est poussé jusqu’aux 
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limites du sujet1 et est forcé par le fait que le patient est obligé de suivre 
le mouvement du tapis roulant et qu’il ne peut arrêter sous peine de 
chuter. Selon Bardiau (2011, communication personnelle), le résultat, 
s’il est indicatif d’IM, engendre souvent une certaine anxiété, un senti-
ment de tristesse/dépression ainsi qu’une diminution de l’estime de soi 
chez les personnes actives. La plupart du temps, les patients s’inquiètent 
pour la reprise de leur travail et se questionnent sur ce qu’ils pourront 
encore effectuer ou non après leur hospitalisation (Hôpital Erasme, 
2009 ; SFC, 2007). Quant au second examen, la coronarographie2, les 
patients le citent souvent comme une étape particulièrement difficile 
et anxiogène. Il s’agit en effet d’un examen agressif durant lequel le 
patient est conscient (s’il arrive conscient à l’hôpital) et qui comporte 
certains risques (allergie au produit de contraste iodé ou à l’anesthé-
sique local, formation d’un hématome au niveau de l’endroit d’injection, 
malaise, palpitations et pouvant aller, dans de très rares cas, jusqu’au 
décès (Hôpital Erasme, 2005). À la suite de cet examen, le cardiologue 
décidera peut-être de réaliser une angioplastie coronaire ou un pontage3. 



Dans le cas de l’angioplastie coronaire, le médecin introduit un 
ballonnet gonflable dans l’artère obstruée à travers une sonde et gonfle 
ce ballonnet au niveau du rétrécissement (SFC, 2007). Quand l’obstruc-
tion est trop sévère, le médecin pose un stent (ressort métallique) afin 
d’empêcher l’artère de se reboucher. L’angioplastie peut occasionner du 
stress, d’autant plus que le patient est conscient pendant l’opération et 
qu’il sait qu’il est possible qu’il fasse des complications qui pourraient 
aggraver son état (SFC, 2007). 



Contrairement à l’angioplastie qui est réalisée sous anesthésie locale, le 
pontage est une intervention chirurgicale réalisée sous anesthésie géné-
rale et qui vise à court-circuiter la portion artérielle obstruée ou rétrécie. 
Le pontage constitue une source d’angoisse de mort car, comme pour tout 
acte chirurgical, le risque de complications sur la table d’opération n’est 



1. L ’effort est poursuivi jusqu’à la survenue de l’un des critères suivants : épuisement 
musculaire ou essoufflement trop important, fréquence cardiaque atteignant la fréquence 
maximale théorique (= 220 – âge du patient), apparition d’un critère de positivité, appari-
tion d’un trouble du rythme cardiaque grave, apparition d’un malaise, d’une chute de 
la tension artérielle.



2. C oronarographie : examen radiologique qui permet d’analyser l’état des artères coro-
naires. Il permet d’évaluer l’état des artères et de décider s’il faut faire ou non une angio-
plastie ou un pontage (Hôpital Erasme, 2005).



3.  Pontage : technique chirurgicale visant à contourner les régions sténosées (rétrécies) 
des artères en effectuant un pont entre les parties saines.
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pas nul. Cette crainte est exacerbée par le fait que l’opération touche le 
cœur, organe symbolique de la vie ! L’inquiétude est plus forte encore 
pour les personnes n’ayant jamais été opérées. De surcroît, l’opération 
ne se réalise parfois pas immédiatement, et le patient retourne donc chez 
lui avec la peur de la récidive et le stress de l’opération à venir. 



Enfin, la phase postopératoire est assez lourde : le patient se sent fatigué 
et faible pendant les premiers mois, ce qui engendre souvent chez lui un 
sentiment d’inutilité, d’inefficacité et de dépendance. En outre, il doit 
prendre part à un programme de réadaptation cardiaque (= ensemble de 
mesures permettant de récupérer le maximum de capacité fonctionnelle 
par l’exercice physique et par la prévention des facteurs de rechute) qui 
débute par un test à l’effort souvent vécu comme angoissant. Une part 
importante du programme est constituée du réentraînement à l’effort, 
qui se fait au travers de séances d’exercice physique journalières, de durée 
et d’intensité déterminées, pratiquées sous surveillance médicale durant 
les 3 à 6 premières semaines après l’intervention. Après cette phase de 
convalescence active, le sujet entre dans une phase de maintenance où il 
reprend ses activités habituelles tout en devant poursuivre ses exercices et 
les règles hygiéno-diététiques par lui-même, sous surveillance médicale 
ambulatoire épisodique.



4.2 	 Prise en charge psychologique



Bien que des études montrent qu’une prise en charge psychologique 
diminue par 2 le risque de rechute (voir Linden, Stossel & Maurice, 1996 
pour une méta-analyse et Gulliksson, Burell, Vessby Lundin, Toss et al., 
2011 pour une étude récente), force est de constater que les psychologues 
ne semblent pas encore avoir pris une place importante dans ce secteur. 
À l’heure actuelle, les psychologues agissent souvent uniquement à la 
demande des patients, de leur famille ou de l’équipe pluridisciplinaire. 
Dans la majorité des hôpitaux, l’aide psychologique ne semble pas encore 
faire partie de l’aide proposée d’office. Or, seule une minorité de patients 
demande un entretien psychologique. 



Pourtant, diverses approches thérapeutiques peuvent être envisagées. 
Le type de prise en charge psychologique devra toujours s’insérer dans 
une prise en charge multidisciplinaire (kinésithérapeutes, médecins, 
psychologues, diététiciens, tabacologues) et être adaptée aux besoins 
du patient. Pour certains, il s’agira essentiellement de psychoéduca-
tion. Pour ceux qui éprouvent des difficultés à changer leurs habitudes 
(alimentaires, tabagiques, de sédentarité etc.), une prise en charge basée 
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sur l’entretien motivationnel sera utile. Finalement, ceux qui éprouvent 
des difficultés à s’approprier la maladie et à restructurer leur identité 
bénéficieront davantage d’un soutien d’inspiration psychanalytique. 
Nous développons ces trois types d’intervention ci-après. Il est à noter 
que des thérapies cognitivo-comportementales de groupe sont également 
bénéfiques pour améliorer la qualité de vie et réduire le risque de rechute. 
Elles ne sont pas détaillées ici, mais le lecteur pourra consulter Gulliksson 
et al. (2011) pour le contenu des séances. En fonction des problèmes 
rencontrés par le patient, le psychologue pourra également rencontrer 
la famille (afin de calmer les angoisses d’un conjoint envahissant par 
exemple) ou référer le patient à des collègues spécialisés dans la prise en 
charge du burnout, si le patient était soumis à un stress professionnel 
devenu ingérable. 



Avant de développer les prises en charge susmentionnées, nous abor-
derons brièvement la question de la prévention et de la prise en charge 
du déni, prémisse essentielle à l’efficacité de toute autre intervention. 



4.2.1 		 Le travail du déni



À l’instar d’autres maladies caractérisées par leur manifestation à la 
fois soudaine, brutale et grave, le déni est un mécanisme de défense 
fréquemment rencontré chez les patients victimes d’IM. La méta-analyse 
de Jadoulle (2006) met en évidence que si le déni protège les patients 
à court terme de l’anxiété et de la dépression, il nuit à long terme à la 
santé en entravant la compliance à la médication et aux changements des 
habitudes de vie. Ainsi, il entrave le bien-être à long terme (Van Elderen, 
Maes & Dusseldorp, 1999). C’est la raison pour laquelle les chercheurs 
et cliniciens recommandent d’effectuer très tôt avec le patient ce qu’on 
pourrait qualifier de « travail d’inquiétude » afin d’éviter un recours 
massif à l’évitement et au déni. Ce travail vise à permettre aux personnes 
utilisant la stratégie de déni d’effectuer progressivement, dans un cadre 
thérapeutique contenant, un travail d’élaboration et d’acceptation de la 
maladie, sans pour autant être submergé par l’angoisse due au caractère 
potentiellement létal de la maladie et à son impact sur la qualité de vie. 
Pour les patients qui présentent d’emblée un déni massif, on envisagera 
une prise en charge psychologique visant à aider le patient à alterner 
(« flexibiliser ») les mécanismes de coping/de défense.
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4.2.2 		 La psychoéducation 



Comme énoncé précédemment, les patients ont souvent besoin d’in-
formations individualisées sur leur maladie. La psychoéducation vient 
répondre à ce besoin et son objectif principal est d’impliquer le patient 
dans la trajectoire de sa maladie chronique pour faciliter le changement 
de comportement au quotidien (Auer, Morin, Darioli et al., 2008). Elle 
consiste en un processus par étapes comprenant un ensemble d’activités 
de sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’aide psycholo-
gique et sociale. La psychoéducation concerne la maladie, les traite-
ments, les soins, l’organisation et les procédures hospitalières ainsi que 
les comportements de santé et ceux liés à la maladie. Elle fournit à l’indi-
vidu des services de soutien, des informations sur les avancées en matière 
de traitement et une liste de conseils à suivre pour améliorer l’état de 
santé, prévenir la récidive et favoriser un retour aux activités normales 
(Mercer, 2011). Dans le domaine de l’infarctus, la psychoéducation va 
se centrer sur l’éducation à la maladie, la modification du style de vie et 
la gestion du stress.



L’hospitalisation, à la suite d’un infarctus du myocarde, est un moment 
opportun pour la psychoéducation car cette situation aiguë favorise 
l’émergence de conflits intrapsychiques. Cela peut conduire le patient à 
se remettre en question et à modifier ses comportements (tabac, alimen-
tation, stress, notamment). Si les études récentes mettent en évidence 
l’utilité de débuter la prévention cardiovasculaire à l’hôpital, il est cepen-
dant essentiel de poursuivre le travail en ambulatoire pour soutenir le 
patient sur le long cours dans la prise en charge de sa maladie (Auer et 
al., 2008).
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Tableau 8.1 – Contenu de la psychoéducation  
dans le cadre de l’infarctus du myocarde



Éducation  
à la maladie



Qu’est-ce qu’un infarctus ?
Quels sont les facteurs de risque ?
Quels sont les facteurs de risque spécifiques au patient ?
Que faire en cas de nouvelle alerte cardiovasculaire ?



Modification  
du style de vie



Quels comportements dois-je modifier ? (alimentation, tabac, 
exercice, etc.)
Au cas par cas :
–  �explications sur ce qu’est une alimentation saine + noms de 



diététiciens si besoin
–  �explication sur l’arrêt tabagique + noms de tabacologues 



si besoin
explications sur des exercices (quoi ? combien de temps ? 
quelle fréquence ?) + noms de kinés si besoin



Gestion du stress



Qu’est-ce que le stress ?
En quoi le stress est-il un facteur de risque pour l’IM
Comment gérer son stress ? (explications + noms de 
psychothérapeutes si besoin)



Cette psychoéducation peut être effectuée en groupe ou en individuel. 
Le second cas de figure a l’avantage de mieux tenir compte de la singula-
rité du patient pour qu’il puisse repartir avec des réponses et des informa-
tions en lien avec ses préoccupations du moment. Il permet également 
au patient d’utiliser ses propres mots et de décliner sa propre version des 
faits, ce qui l’aidera à donner un sens à l’événement actuel. Il permet 
aussi d’envoyer au médecin traitant un résumé de l’intervention et des 
propositions de traitement afin que le patient bénéficie d’une continuité 
de soins entre l’hospitalisation et la prise en charge ambulatoire (Auer et 
al., 2008). Dans tous les cas, il est important de comprendre comment la 
personne considère sa situation et se représente ses problèmes de santé 
et son traitement. Les messages préventifs auront ainsi plus de chance de 
trouver un écho. La psychoéducation ne doit pas se faire à sens unique, 
comme un cours. Elle doit permettre au patient de témoigner sur la 
manière dont il insère l’événement dans son existence, lui donner du 
temps pour construire sa propre histoire et lui donner un sens. Le fait 
de mettre en parole son vécu l’aide à entrevoir des possibilités pour 
dépasser l’état actuel (Auer et al., 2008). Elle doit aussi inviter le patient 
à envisager et proposer lui-même les solutions. Les cliniciens sont là pour 
faire émerger et compléter le savoir des patients. 



Dans une méta-analyse concernant la psychoéducation, Dusseldorp, 
van Eldernen, Maes et al. (1999) mentionnent que cette intervention 
facilite le rétablissement psycho-social du patient comme son retour 
dans sa vie quotidienne. De plus, la psychoéducation joue un rôle dans 
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la prévention secondaire en encourageant les patients à suivre leur traite-
ment et à modifier leurs comportements à risque. Les résultats montrent 
une réduction de la mortalité cardiaque et une diminution dans la récur-
rence des infarctus du myocarde. Il y a également un effet significatif sur 
les facteurs de risque. Agir sur ces facteurs, sur les comportements liés 
à la santé et sur la détresse émotionnelle contribue donc à diminuer les 
risques de mortalité et de récurrence des maladies cardiaques. 



Lorsque les patients éprouvent des difficultés à changer leurs compor-
tements, un suivi thérapeutique basé sur l’entretien motivationnel peut 
être proposé à cet effet. 



4.2.3 		 L’entretien motivationnel 



L’entretien motivationnel (Martins & Mc Neil, 2009) est une méthode 
originellement fondée par Miller et Rollnick (1989/2006, p. 31) afin 
d’aider les personnes à se départir d’addictions à l’alcool ou aux drogues. Il 
s’agit d’« une méthode directive, centrée sur le client, visant à augmenter 
la motivation intrinsèque au changement par l’exploration et la réso-
lution de l’ambivalence ». Cette méthode, influencée par Carl Rogers, 
est centrée sur la personne car elle prend en compte les inquiétudes et 
points de vue du patient. Cette intervention est néanmoins directive 
car elle est dirigée vers la résolution de l’ambivalence. Il s’agit d’une 
méthode de communication visant à susciter la motivation intrinsèque1 
de la personne pour atteindre le changement (Thompson, Chair, Chan 
et al., 2011). Elle vise à résoudre l’ambivalence des patients vis-à-vis du 
changement et leur permettre de s’engager dans de nouveaux comporte-
ments. Cette thérapie s’est étendue à de nombreux domaines tels que le 
diabète, l’hypertension artérielle et les maladies cardio-vasculaires dans 
lesquels le patient doit changer ses habitudes de vie pour préserver sa 
santé. Dans tous ces cas, le patient doit changer alors qu’il ne veut pas 
changer. La méta-analyse de Martins et Mc Neil (2009) illustre l’efficacité 
de l’entretien motivationnel sur l’activité physique et l’alimentation. 
Une autre étude (Thompson et al., 2011) a montré l’efficience de l’entre-
tien motivationnel dans le cadre des pathologies cardio-vasculaires pour 
changer les facteurs de risque tels l’alcool, la drogue, l’alimentation, ou 
encore l’activité physique. 



1. O n est dit « intrinsèquement motivé » quand on pratique une activité pour le plaisir 
et la satisfaction qu’elle procure. On est dit « extrinsèquement motivé » lorsqu’on 
pratique une activité pour obtenir une récompense extérieure à cette activité et/ou pour 
se décharger d’une culpabilité.
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�� Le contexte de l’entretien motivationnel



Le concept central dans l’entretien motivationnel est l’ambivalence. 
Celle-ci correspond au dilemme du changement : simultanément, le 
patient veut et ne veut pas changer (par exemple, il veut arrêter de fumer 
afin d’être mieux mais en même temps il veut continuer à fumer parce 
que cela le détend ; il ne veut pas faire d’exercice physique mais il ne veut 
pas risquer un second infarctus par sédentarité). Pour amener le change-
ment, il est important que le thérapeute détecte cette ambivalence chez 
le patient. Ensuite, il pourra susciter le changement en faisant émerger 
chez le patient 3 valeurs intrinsèques :



1)  Avoir l’envie : l’envie émerge lorsque le patient décèle une diver-
gence entre la situation actuelle et l’objectif qu’il veut atteindre. Pour 
que ce dernier ait envie de changer, le thérapeute doit développer 
de la divergence entre les comportements du patient et ses valeurs 
et objectifs de vie ;



2)  Se sentir capable : le thérapeute doit amener le patient à penser 
que le changement est possible et qu’il en a la capacité. Si le patient 
trouve une solution et qu’il se sent capable de la poursuivre, il mettra 
tout en œuvre pour y arriver ;



3)  Être prêt : le changement doit être une priorité dans la vie du patient. 



�� Le discours du changement



Le patient doit faire face à la réalité avec l’aide de l’intervenant. Le 
discours du changement est un discours d’auto-motivation. Miller et 
Rollnick (2006) décrivent quatre catégories du discours-changement :



1)  Inconvénients du statu quo : le patient reconnaît les aspects indé-
sirables de son état actuel. Il peut reconnaître les inconvénients du 
statu quo même s’il n’admet pas qu’il a un problème ;



2)  Avantages du changement : le patient reconnaît qu’il peut y avoir des 
bénéfices au changement. Cette forme de discours met en évidence 
les aspects positifs d’un éventuel changement ;



3)  Optimisme au changement : le patient se dit que le changement 
est possible et qu’il en est capable. Il croit en sa propre capacité de 
changer ;



4)  Intention de changer : le patient exprime une intention, un désir, 
une volonté ou un engagement en faveur du changement.
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L’exemple de M.A.



Inconvénients du statu quo : M. A. reconnaît la nécessité d’ar-
rêter de fumer pour que son état de santé s’améliore.



Avantages du changement : M. A. dit que s’il changeait de compor-
tement, il ne culpabiliserait plus et serait moins anxieux à l’idée de revivre 
un infarctus.



Optimisme au changement : M. A. a déjà diminué sa consommation de tabac 
et pense donc qu’il est possible pour lui d’arrêter totalement de fumer.



Intention de changer : M. A. va aller voir un tabacologue et est prêt à arrêter 
de fumer.



CAS CLIN
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�� La pratique de l’entretien motivationnel



Le thérapeute doit adopter un mode de communication permettant 
au patient de trouver des raisons personnelles au changement de son 
comportement (Miller & Rollnick, 1989/2006). Il existe quatre modes 
de communication :



1)  Exprimer de l’empathie : le clinicien ne doit en aucun cas juger, 
critiquer, blâmer, prendre une position haute. Il doit se mettre à la 
hauteur du patient, comprendre son ambivalence et ses résistances. 
Le praticien doit accepter le vécu de la personne (ses ambivalences, 
ses hésitations et ses points de vue). Ne pas juger le patient permet 
d’amener ce dernier au dévoilement de soi. Si la personne se sent 
acceptée, elle pourra penser au changement de ses comportements 
à risque (meilleure alimentation, arrêt du tabac, pratique sportive, 
etc.). Accepter le patient dans ce qu’il est permet aussi de ne pas 
entrer dans une relation conflictuelle avec lui (tu dois changer – non 
je ne veux pas) qui ne ferait qu’augmenter les résistances. 



2)  Développer de la divergence : un patient souffrant d’une maladie 
cardiaque devra faire des changements significatifs dans son mode 
de vie. Le praticien doit donc développer de la divergence entre ce 
que le patient est et ce qu’il voudrait être. Pour ce faire, il ne doit 
pas critiquer ce que le patient est mais plutôt amener le patient à 
définir et verbaliser ce qu’il voudrait être, ses valeurs, ses objectifs 
de vie. Prendre conscience de l’objectif rendra aussitôt saillant le 
hiatus entre les comportements actuels et ce dernier. Ceci permet 
d’augmenter sa perception des inconvénients du statu quo et ainsi 
le motiver au changement.
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Rouler avec les résistances : la résistance du patient est un indicateur de 
dissonance dans la relation thérapeutique. C’est un signe que le clinicien 
a été trop vite, qu’il a peut-être sauté une étape. Il ne faut en aucun cas 
confronter le patient à son inconsistance, à son illogisme. Il conviendra 
plutôt de détourner ou recadrer les résistances afin de créer une nouvelle 
tendance vers le changement (« Vous me dites que vous n’y arriverez 
jamais ; pourquoi pensez-vous cela ?  Que faudrait-il pour que vous y 
arriviez ? Que penseraient vos amis de votre capacité à changer ? Qui 
penserait que vous en seriez capable ? Pourquoi ? ») 



Renforcer le sentiment d’efficacité personnelle : si le thérapeute adopte 
les trois points précédents sans tenir compte de l’efficacité personnelle 
de son patient, ce dernier ne percevra aucune possibilité au changement. 
Le clinicien doit accroître la confiance du patient en ses capacités à 
surmonter les obstacles. Par exemple, si le patient pense qu’il n’arrivera 
jamais à arrêter de fumer, le thérapeute doit lui redonner confiance et lui 
faire comprendre qu’il a la capacité pour arrêter (par exemple, en mettant 
en évidence ses succès dans d’autres domaines, les autres réalisations qui 
demandaient de la volonté). La croyance du patient en sa capacité de 
changement a en effet une influence majeure sur le résultat.



L’approche motivationnelle s’organise en deux phases. Lors de la 
première phase, le thérapeute soutient le patient à l’émergence de sa 
motivation intrinsèque au changement (la durée dépend du patient). 
Lorsque le patient reconnaît l’importance et a confiance en sa capacité de 
changer, alors le thérapeute peut passer à la seconde phase, en faisant un 
résumé de ce qui s’est passé lors de la première phase. Durant cette phase, 
thérapeute et patient doivent élaborer un plan. Celui-ci se fait en quatre 
étapes : fixer des objectifs, prendre en compte les différentes stratégies 
de changement possible, construire un plan et obtenir un engagement. 



Il faut donc rechercher ce qui pourrait motiver la personne souffrant 
d’une maladie cardiaque. Il appartient au patient de trouver et d’exprimer 
les arguments en faveur du changement. Il faut se garder de stigmatiser 
l’inertie de la personne car cela peut augmenter les résistances et donc 
créer un blocage.



4.2.4 		 Le soutien psychologique d’inspiration psychanalytique



L’infarctus du myocarde signe l’entrée brutale dans une maladie 
chronique grave à pronostic potentiellement létal. Comme l’explique 
Marchetti (2007), cet événement constitue une véritable rupture biogra-
phique qui s’accompagne souvent d’une rupture identitaire. Tout d’abord, 
l’individu passe du statut d’individu bien portant à celui de malade. Un 
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nouveau rôle est assigné à l’individu : celui du malade, qui doit modifier 
ses habitudes de vie, se soumettre à l’autorité médicale, coopérer avec 
elle. Ensuite, la maladie engendre des bouleversements importants en 
termes de rythme et style de vie, et s’accompagne souvent d’un rema-
niement des rôles sociaux (conjugaux, familiaux, professionnels). Cette 
rupture identitaire va appeler un véritable travail de reconstruction iden-
titaire. Le psychologue pourra favoriser celui-ci au travers d’un travail 
d’élaboration et de dépassement des pertes narcissiques, mais également 
au travers d’un processus de changement de valeurs qui verra l’impor-
tance accordée au travail, à la réussite sociale et à l’argent diminuer au 
profit de celle accordée aux amis, à la famille, au bien-être. 



Parallèlement à la reconstruction identitaire, le psychologue accom-
pagnera le patient dans la mise en sens et dans l’historicisation de sa 
maladie (Marchetti, 2007). En effet, l’infarctus est souvent perçu comme 
injuste et insensé. Afin d’intégrer la maladie, l’individu va devoir lui 
donner un sens et l’inscrire dans son histoire personnelle. 



Finalement, le psychologue pourra accompagner le patient dans la 
gestion des mutilations corporelles et ce qu’elles évoquent (voir Gori 
& Del Volgo, 1991). Comme l’explique Marchetti (2007, p. 38), « Le 
pontage aorto-coronarien est une opération très lourde (le chirurgien 
ouvre et écarte le thorax du patient, puis greffe un vaisseau sanguin 
qui provient des jambes ou de la poitrine, créant un nouveau passage 
pour le sang afin de contourner le blocage dans une artère coronaire), 
et laisse aux patients un stigmate visible, ce qui fait que, d’une part, ils 
ne peuvent oublier ce qui leur est arrivé, mais en outre, selon la tenue 
vestimentaire qu’ils portent, les autres ne peuvent également l’ignorer 
(ce qui rend d’autant plus aisément compréhensible l’appréhension que 
peuvent ressentir les conjoints des personnes pontées à avoir des rapports 
sexuels : la maladie et le risque de mort subite se rappellent sans cesse 
à leur souvenir) ». À côté des mutilations réelles, le psychologue pourra 
également entendre la mutilation du coeur symbolique, siège des affects. 
Les traitements médicaux de l’infarctus réifient le cœur et bafouent ce 
faisant l’investissement affectif que les patients peuvent avoir vis-à-vis de 
cet organe hautement symbolique. De nombreuses personnes ignorent 
en effet que le cœur n’est physiologiquement pas le siège des affects. 
Pendant que les médecins se focalisent sur l’atteinte du cœur réel, le 
psychologue peut accompagner l’atteinte du cœur symbolique.
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Selon Marchetti (2007), la fonction du psychologue en service de 
cardiologie est triple :



1)  Accompagner la rupture identitaire et en faciliter la reconstruction :



•  permettre la verbalisation et l’élaboration des pertes narcissiques : 
exprimer les pertes, en mesurer les conséquences dans la vie quoti-
dienne, mais aussi les relativiser et envisager des « dérivés palliatifs » 
(« je ne peux plus faire ceci, mais je peux faire cela », je peux faire 
telle chose différemment) ;



•  accompagner l’émergence de nouvelles manières de percevoir l’exis-
tence, de nouveaux objectifs, de nouvelles raisons de vivre, c’est-à-
dire de nouvelles valeurs qui formeront le nouveau socle identitaire.



2)  Accompagner la mise en sens et l’historicisation de la maladie :



•  permettre au patient de donner à sa maladie un sens qui lui est 
propre, entendre le sens que le patient lui donne, même si celui 
diffère de celui donné par le corps médical ;



•  aider le patient à inscrire la maladie dans son histoire. Si la maladie 
est « enkystée » comme un événement extérieur au sujet, il ne pourra 
pas l’intégrer comme faisant partie de lui ni ne pourra adapter sa 
vie en conséquence.



3)  Accompagner le patient dans la gestion des mutilations réelles et 
symboliques :



•  proposer un travail d’élaboration autour du corps, de l’image et des 
représentations qu’ils en ont afin de reconstruire un schéma corporel 
qui intègre les cicatrices et ce qu’elles évoquent ;



•  accompagner l’atteinte du cœur symbolique, entendre que l’atteinte 
organique puisse être aussi une atteinte affective. 



Marchetti (2007, p. 38) souligne encore qu’il est crucial que le psycho-
logue respecte les mécanismes de défense des patients (notamment 
le déni et le refoulement) « Il est essentiel d’éviter tout acharnement 
psychothérapeutique ou relationnel. Il convient de respecter le temps 
du patient ».



5.	 Conclusion



Étant donné la diversité des besoins du patient et de sa famille, le plan 
d’intervention doit être établi en fonction de ces besoins et des difficultés 
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rencontrées en aval du problème cardiaque. C’est pour cette raison qu’il 
est possible de combiner différentes approches pour un même patient 
(psychoéducation, soutien psychologique, guidance de couple, etc.). 
Les interventions présentées dans le cadre de ce chapitre agissent soit 
au niveau des facteurs de risque (tabagisme, mauvaise alimentation, 
consommation d’alcool, sédentarité et adhérence au traitement, stress), 
soit au niveau de la reconstruction de la rupture biographique engendrée 
par la maladie. 



Selon les psychologues interviewées, les patients cardiaques ne sont pas 
souvent demandeurs d’un suivi psychologique. Ce manque de demande 
se justifie par le coût, le manque de disponibilité ou le stéréotype du 
psychologue qui, pour certains, relève du traitement de la maladie 
mentale. Le psychologue n’a pas l’occasion de corriger cette perception 
car, à l’heure actuelle et contrairement à ce qui se fait dans d’autres 
services (dans le service d’oncologie, par exemple), aucune rencontre 
systématique entre les patients et le psychologue n’est prévue et aucun 
suivi n’est proposé spontanément. Au vu des éléments rapportés dans ce 
chapitre et, spécifiquement, du fait que la prise en charge psychologique 
agit tant au niveau de la qualité de vie que de la probabilité de rechute, 
nous espérons que ceci changera au cours de la prochaine décennie !
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



« L’alcoolisme est la perte de la liberté de s’abstenir d’alcool. » 
Fouquet, 1956.



1.1 	 Définition



Il faut distinguer l’abus d’alcool, qui correspond à une consommation 
excessive d’alcool ayant des répercussions négatives sur l’un ou l’autre 
domaine de la vie de l’individu, de la dépendance à l’alcool qui corres-
pond à une entité plus grave que nous décrivons ci-dessous. 



Le DSM-IV définit la dépendance comme « une utilisation inadaptée 
d’une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou à une 
souffrance cliniquement significative caractérisée par la présence d’au 
moins trois manifestations suivantes, à un moment quelconque d’une 
période continue de douze mois » (American Psychiatric Association, 
APA, 1994, p. 224) :



1)  La tolérance marquée par le besoin de consommer la substance en 
plus grandes quantités afin d’obtenir les effets désirés.



2)  Le sevrage ne peut être soulagé que par la reprise de la substance. 



3)  La prise de la substance en quantités importantes pendant une 
longue période.



4)  La présence d’un désir persistant ou d’efforts infructueux pour dimi-
nuer ou contrôler l’utilisation de la substance.



5)  La personne consacre énormément de temps à des activités néces-
saires pour obtenir la substance, l’utiliser et récupérer de ses effets.



6)  L’utilisation de la substance mène à la diminution ou à l’abandon 
d’activités sociales, professionnelles ou de loisirs. 



•  Monsieur S. : « J’ai arrêté toutes les activités qui me procuraient avant 
du plaisir, comme la musique. »



•  Monsieur P. : «  J’avais accumulé, j’étais dépassé. (...) Je ne déposais 
rien (...), je n’ai pas eu de signal d’alarme, j’ai arrêté le sport et j’ai 
continué à consommer. »
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1.2 	 Épidémiologie



Tous âges confondus, le nombre d’individus dépendants à l’alcool en 
Belgique est passé de 8 % en 2004 à 10 % en 2008 (Institut scientifique 
de la santé publique, 20081). 



La proportion de la population masculine qui consomme de l’alcool 
est supérieure à celle de la population féminine (84 % versus 77 %). De 
plus, 13 % des hommes présentent une consommation problématique 
(versus 7 % pour les femmes), c’est-à-dire une consommation excessive 
et chronique (au moins six verres d’alcool par jour) avec une tendance 
à la dépendance (Institut scientifique de la santé publique, 2008).



Selon l’enquête de santé publique menée en 2008, l’alcool serait la 
troisième cause de décès en Belgique (Institut scientifique de la santé 
publique, 2008).



1.3 	 Physiopathologie



Après ingestion, l’alcool est absorbé dans l’estomac et l’intestin grêle. 
L’éthanol – substance psychoactive contenue dans l’alcool – est alors 
transmis, à travers le sang, du système digestif vers le cerveau où il va 
interférer avec trois systèmes : 



1)  le système dopaminergique impliqué dans le système de récompense. 
Il a pour fonction de repérer la conséquence d’un comportement 
spécifique dans un contexte donné et de générer un signal d’appren-
tissage afin d’inciter l’individu à répéter un tel comportement ; 



2)  le système sérotoninergique, impliqué dans la régulation de l’hu-
meur, du sommeil, de la douleur, de l’appétit et de la température ;



3)  le système opioïdergique représentant le système antidouleur et de 
plaisir (Collège romand de médecine de l’addiction, 2009). 



Plus spécifiquement, l’éthanol a pour effet de rendre inactifs les 
neurones inhibiteurs du système dopaminergique. La dopamine, jouant 
un rôle clé dans la perception du plaisir et de la motivation, est alors 
davantage libérée dans le système de récompense. Ceci a pour consé-
quence d’induire un état d’euphorie et d’activation chez le sujet. Ce 
dernier tend alors à renforcer sa consommation d’alcool afin de main-
tenir cet état initial. 



1.  Pour une étude épidémiologique de la consommation et surconsommation d’alcool 
en Belgique, voir https://www.wiv-isp.be/epidemio/epifr/CROSPFR/HISFR/his08fr/r2/7.
la%20consommation%20d’alcool_r2.pdf.
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Finalement, l’état initial d’euphorie est suivi d’un ralentissement 
général du fonctionnement du système nerveux central, grâce à l’acti-
vation des neurones inhibiteurs et l’inhibition des neurones excitateurs 
par l’éthanol. Ce ralentissement se caractérise par un état de relaxation, 
de somnolence, une diminution de la motricité, une altération des capa-
cités de jugement, et parfois un coma (Collège romand de médecine de 
l’addiction, 2009).



L’alcool est cependant dégradé par le foie, ce qui en diminue la concen-
tration sanguine. Sur le long terme, chez les gros consommateurs cette 
dégradation est plus importante. Par ailleurs, le cerveau a tendance à 
diminuer sa réactivité à l’alcool pour en limiter les effets. Ce mécanisme 
de tolérance participe au cercle vicieux de la dépendance car une telle 
adaptation incite l’individu à consommer davantage pour ressentir les 
mêmes effets (Collège romand de médecine de l’addiction, 2009).



1.4 	S ymptômes observés



Les principaux symptômes ressentis par la personne alcoolique sont 
l’appétence, la dépendance et le sevrage.



1)  L’appétence correspond au besoin irrésistible pour l’individu de 
consommer de l’alcool (Lévy-Soussan, 2000). Celle-ci est à la base 
de la dépendance psychique (incapacité de l’individu de vivre sans 
consommer) et d’une dépendance physique (sensation de manque 
ressentie par l’organisme) (Kiritzé-Topor & Bénard, 2001). Elle se 
traduit en anglais par le terme craving.



2)  L’état de sevrage apparaît si le besoin d’alcool n’est pas comblé à 
court terme. Les signes de sevrage sont : hyperactivité neurovégéta-
tive, tremblements, nausées ou vomissements, sueurs, insomnies, 
hallucinations, agitation psychomotrice, anxiété, crises convulsives 
et troubles de l’humeur (Lévy-Soussan, 2000). Ces signes dispa-
raissent après le premier verre d’alcool mais leur fréquence d’appa-
rition s’intensifie au fur et à mesure que la dépendance s’accentue 
(Adès & Lejoyeux, 1997 ; APA, 1994). 



3)  Par ailleurs, l’intoxication a lieu quand la personne présente des 
modifications comportementales ou psychologiques inadaptées 
apparaissant à la suite de consommation d’alcool (altération du 
jugement, comportement agressif, par exemple). La personne peut 
également présenter un discours bredouillant, une incoordination 
motrice, une démarche inadéquate, une altération de l’attention 
ou de la mémoire, et des signes de stupeur ou de coma (APA, 1994).
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1.5 	�C hangements des comportements  
et/ou modifications du style de vie



Selon Fouquet (cité par Lévy-Soussan, 2000), la personne dépendante a 
perdu la liberté de s’abstenir de boire et est dans l’impossibilité de résister 
aux impulsions envers l’alcool. Elle passe un temps considérable à faire le 
nécessaire pour se la procurer et la consommer. Ceci représente la caracté-
ristique comportementale principale de la personne alcoolo-dépendante. 



L’alcoolisation peut amener l’individu à adopter des comportements 
à risque (rapports sexuels non protégés, conduite en état d’ivresse, etc.) 
ou délictueux. Ainsi, 40 à 50 % des agressions ou des délits violents 
impliquent une ou plusieurs personnes sous l’emprise de l’alcool (Allen 
et al. cités par Anderson, Gual & Colom, 2008). 



L’alcool peut également être la source de divers conflits avec l’entou-
rage et peut notamment entraîner le recours à la violence conjugale 
(Caetano, 1993). En effet, il existe un lien étroit entre une consommation 
importante d’alcool et la violence domestique. Des études montrent 
qu’un tiers des violences conjugales se produiraient lorsqu’un des deux 
conjoints est alcoolisé (Brecklin & Ullman cités par Anderson et al., 
2008). 



� Monsieur P. : « Ma famille, je l’ai pulvérisée.  
Là, j’ai décomposé mes enfants, ce qui a fait qu’ils n’ont plus 



voulu avoir de contact avec moi, plus voulu me parler (...).  
Il a fallu reconstruire entièrement la relation. »



Enfin, la consommation d’alcool peut causer des tensions ou des 
confrontations sur le lieu de travail (Caetano, 1993), de même qu’une 
diminution des performances professionnelles. En effet, l’alcoolisme 
augmente le taux d’absentéisme et implique une perte de productivité, 
des comportements inadéquats entraînant des sanctions disciplinaires 
ainsi qu’une détérioration des relations entre collègues pouvant être à la 
base d’une mauvaise ambiance dans l’entreprise (Rehm & Rossow cités 
par Anderson et al., 2008). De plus, des études montrent qu’une consom-
mation excessive d’alcool conduirait à un chômage accru (Mullahy & 
Sindelar, cités par Anderson et al., 2008).



� Monsieur S. : « Je n’étais pas capable de résoudre  
un conflit sans m’énerver, sans être en colère (...).  



J’arrivais saoul au boulot. »
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2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	� Troubles (ou autres addictions)  
engendrant la dépendance à l’alcool



Ces troubles sont dits indépendants car ils sont déjà présents avant la 
consommation abusive d’alcool. Néanmoins, ils peuvent influencer son 
apparition. Il est essentiel de repérer ces comorbidités afin d’optimaliser 
la prise en charge psychologique du patient. 



Premièrement, le trouble bipolaire tend à engendrer l’alcoolisme 
(Reynard, 2006). En effet, selon Gammeter (2002, p. 563), « la désinhi-
bition de la phase maniaque supprimerait le frein à la consommation 
d’alcool et entraînerait l’alcoolo-dépendance ». La prévalence du trouble 
bipolaire est de 4 % chez les personnes alcooliques tandis qu’elle n’est 
que de 1 % dans la population générale.



� Monsieur P. : « En 1997, c’est ma première crise de maniaco-
dépression. Un des symptômes de la maniaco-dépression, c’est 



l’extrême consommation d’alcool ; c’est à ce moment-là que 
l’alcool a commencé à faire partie de ma vie. » 



Pour le Pr Roussaux : « L’alcoolisme peut être secondaire au trouble 
bipolaire. Quand ils sont dans la phase dépressive, beaucoup boivent 
pour l’effet euphorisant, et quand ils sont dans la manie, ils boivent 
pour arriver à dormir. » (communication orale, 2011).



Deuxièmement, le trouble borderline augmente le risque d’alcoolisme. 
Les personnes borderline tendent à recourir à l’alcool pour « gérer » la 
souffrance liée à ce trouble (Morgenstern, Langenbucher, Labouvie & 
Miller, 1997).



Troisièmement, les troubles anxieux, et spécifiquement le trouble 
panique, l’anxiété généralisée et la phobie sociale, peuvent également 
engendrer l’alcoolisme (Orihuelaflores, 2010). C’est l’effet anxiolytique 
de l’alcool qui est recherché et qui pousse l’individu à une consom-
mation de plus en plus régulière (Richa, Kazour & Baddoura, 2006). Le 
trouble de panique et la phobie sociale auraient des prévalences trois fois 
supérieures dans la population alcoolique par rapport à la population 
générale (Gammeter, 2002). 



�Monsieur S. : « À cette époque, j’étais fort anxieux par rapport à 
mon passé et au futur (...). Je buvais pour ne plus être anxieux. »
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Quatrièmement, les personnes dépressives peuvent se mettre à boire 
pour tenter de réduire les symptômes de la dépression. On assiste ici à 
un véritable cercle vicieux car, s’il diminue effectivement la déprime à 
très court terme, l’alcool va paradoxalement augmenter la dépression à 
moyen terme (Gammeter, 2002). Nous reviendrons sur ce point dans la 
section suivante.



Enfin, la dépendance à une autre substance peut amener à consommer 
de l’alcool soit pour compenser les effets indésirables des subs-
tances psychoactives, soit pour pallier le manque de ces substances 
(Orihuelaflores, 2010). Il a été montré que 21,5 % des personnes dépen-
dantes à l’alcool consomment également une autre substance (Regier et 
al., 1990 cités par Reynard, 2006). 



2.2 	 Trouble induit par la dépendance à l’alcool



La dépression vient fréquemment se surajouter au diagnostic de dépen-
dance alcoolique. 



Selon le Pr Roussaux : « 80 % des alcooliques présentent des symptômes 
dépressifs. Après le sevrage, 20 % d’entre eux présentent encore des symp-
tômes de dépression et doivent être soignés avec des antidépresseurs. »



L’alcool exacerbe les idées noires, les idées suicidaires et accroît par 
conséquent le risque de passage à l’acte (Tate, McQuaid, Shriver et al., 
2008). Les soignants devront y être particulièrement attentifs, car la 
prévalence du suicide chez les alcooliques est 8 à 10 fois plus élevée que 
dans la population générale (Gammeter, 2002). 



Heureusement, l’humeur dépressive diminue fortement après quelques 
semaines d’abstinence (Schuckitt cité par de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 
La période juste après le sevrage est toutefois critique car la dépression 
n’a pas encore disparu et elle augmente fortement le risque de rechute. 



Selon Koob et Le Moal (cités par de Timary et Faoro-Kreit, 2012), 
la dépression qui accompagne la dépendance ne serait pas seulement 
le résultat de la dégradation de la qualité de vie de l’alcoolique, mais 
pourrait être la conséquence directe d’un dérèglement physiologique 
du système du plaisir, induit par l’alcool. En effet, avant qu’il n’y ait 
dépendance, lorsque le système de récompense est stimulé par l’alcool, 
il en résulte une expérience de plaisir. Cette expérience de plaisir est 
toutefois limitée par d’autres mécanismes afin d’entretenir l’homéostasie. 



Néanmoins, lorsque l’addiction s’est installée, le processus chargé 
de limiter l’importance du plaisir devient proéminent. Boire est donc 
devenu nécessaire afin de limiter le déplaisir. Toujours selon ces auteurs, 
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le système de récompense ainsi que celui du stress s’écartent de leur point 
d’équilibre, ce qui modifie le rapport au plaisir. En effet, dans la dépen-
dance, ce principe d’homéostase est remplacé par le principe d’allostase 
consistant à entretenir un nouvel équilibre afin de pouvoir répondre aux 
exigences du milieu constitué de nouvelles normes. La figure 9.1 illustre 
le déroulement du principe de plaisir (processus a) et du principe limitant 
ce plaisir (processus b) dans l’addiction.



Figure 9.1 – Schéma de l’évolution de l’expérience de plaisir (Koob  
et Le Moal, 2001 cités par de Timary & Faoro-Kreit, 2012)



2.3 	 Les conséquences sur la santé physique



L’alcoolisme peut également détériorer la santé physique. Parmi 
les complications les plus fréquentes, on retrouve la cirrhose du foie, 
caractérisée par des lésions importantes et irréversibles du foie liées à la 
consommation chronique et par un taux de mortalité élevé, et l’hépa-
tite alcoolique aiguë qui entraîne une mort cellulaire brutale plus ou 
moins étendue, allant de simples lésions anatomiques asymptomatiques 
à une destruction étendue des structures du foie pouvant entraîner la 
mort. D’autres maladies telles que des problèmes cardiaques, des ulcères 
à l’estomac, des carences en vitamines, ainsi que de l’anémie sont à citer 
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parmi les complications dues à l’alcool (Caetano, 1993). L’alcool interagit 
par ailleurs avec d’autres facteurs de risque (comme le tabagisme, par 
exemple), dont il exacerbe les effets. Ainsi, l’alcool augmente significa-
tivement le risque de cancer du poumon induit par la cigarette.



Sur le long terme, l’alcoolisme chronique peut engendrer des troubles 
neurologiques, comme le syndrome de Korsakoff. Ce syndrome résulte de 
la carence répétée en vitamine B1 (la thiamine) et se caractérise par une 
altération du fonctionnement mnésique. Les patients atteints de cette 
maladie souffrent d’amnésie rétrograde2 et antérograde3. Seulement 20 % 
des patients atteints de ce trouble montrent une récupération après un 
traitement enrichi en vitamine B (Kolb & Whishaw, 2002).



3.	 Prise en charge 



3.1 	 Prise en charge médicale



Dans le tableau 9.1, sont présentés les différents médicaments régu-
lièrement prescrits aux personnes alcooliques. Ils doivent être pris sous 
contrôle médical en raison des effets secondaires possibles. En outre, il 
est préférable qu’ils soient associés à un accompagnement psychologique.



1. L ’alcoolisme s’accompagne d’une carence en vitamine B car le foie a besoin de beau-
coup de vitamine B pour assimiler l’alcool. Plus on consomme de l’alcool, plus le foie a 
besoin de vitamine B. Cette carence peut être exacerbée par la mauvaise hygiène alimen-
taire des personnes dépendantes à l’alcool.



2.  Incapacité à récupérer des souvenirs du passé.



3.  Incapacité à former de nouveaux souvenirs.
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Tableau 9.1 – Les principaux médicaments, leurs actions  
et leurs effets secondaires (Batel, 2011)



Médicaments Actions Effets secondaires



Avant  
le sevrage



Nalmefène®  
( ! non enregistré  



en Belgique)



Diminution  
de la consommation



Pendant  
le sevrage



Benzodiazépines 
(Diazépam®)



Lutte contre 
tremblements, anxiété 



et insomnies



Dépendance en cas 
de prise prolongée 
au-delà du sevrage



Apport hydrique 
(deux litres/jour 



pendant 48 heures)



Élimination, par les 
reins, du liquide 
ingéré avant le 



sevrage
Thiamine-B1 



pyridoxine-B6 
Compensation d’un 



déficit en vitamines B



Neuroleptiques



Lutte contre les 
hallucinations ou la 
paranoïa en cas de 



delirium tremens



Après  
le sevrage



Disulfirame®



Dissuasion de boire 
par provocation 
de symptômes 



désagréables (effet 
antabuse)



Troubles 
neurologiques des 
jambes, hépatite 
médicamenteuse



Psychotropes
Lutte contre la 



dépression, les TOC, 
etc.



Acamprosate® Maintien de 
l’abstinence



Troubles du transit 
intestinal  



et ballonnements



Naltrexone® Prévention des 
rechutes Nausées, fatigue



3.2 	 Prise en charge thérapeutique 



La prise en charge thérapeutique de la problématique alcoolique 
dépend du stade de la maladie et du degré d’acceptation par le patient de 
la nécessité d’un changement des habitudes de consommation. Comme 
pour les autres assuétudes, on distinguera les approches visant une absti-
nence complète de celles plus modérées dans leurs ambitions, qui prônent 
une réduction des risques liés à cette consommation. Cependant, en ce 
qui concerne la dépendance à l’alcool, les projets d’abstinence complète 
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sont les plus souvent recommandés bien que chez des consommateurs 
abusifs ou à risque, une modération et une réduction des risques puissent 
être prônées. Nous décrirons plus bas ce qu’il en est du soutien des projets 
d’abstinence. 



En préambule de cette section, il nous paraît aussi important d’avertir 
le lecteur qu’une des difficultés majeures rencontrées dans le cas de la 
problématique alcoolique est la difficulté de celui-ci à reconnaître la 
réalité et les conséquences de sa consommation. On parlera bien souvent 
de déni de la consommation ou des effets de celle-ci. Ce processus psycho-
logique est très puissant : la personne qui consomme et détériore sa santé 
et les relations à son environnement social prétend souvent ne recon-
naître ni le caractère dramatique de la situation, ni le lien entre celle-ci 
et sa consommation. Ceci apparaît souvent aberrant au soignant et est 
réellement insupportable pour l’entourage qui éprouve bien souvent 
le sentiment de dire sa souffrance à « un mur ». Actuellement, le déni 
semble relever à la fois d’une dimension subjective (le refus de l’image 
de l’alcoolique, le refus de la responsabilité des actes posés) et d’une 
dimension plus physiologique, qui traduit les déficits neurologiques qu’a 
entraînés cette consommation prolongée de boissons alcoolisées sur les 
processus cognitifs qui permettent le rapport au soi. C’est cette dimen-
sion de déni qui motive le travail thérapeutique important d’accompa-
gnement du patient alcoolique vers un changement, comme décrit dans 
la section suivante.



3.2.1 		 La cure de désintoxication 



La cure de désintoxication consiste en un programme spécifique mis 
en place dans un cadre hospitalier ou dans un centre spécialisé compre-
nant une unité de traitement des patients dépendants à l’alcool. Ce 
programme s’adresse aux personnes alcooliques menacées de rupture tant 
au niveau familial, social que professionnel (Derely & Dermine, 2001). 
Cette prise en charge médicale vise à interrompre la pharmacodépen-
dance dans un cadre propice et à l’aide d’une pharmacologie adaptée. 
L’objectif de la cure de désintoxication est de mettre en place un sevrage 
visant l’interruption totale de la consommation d’alcool. Pour qu’elle soit 
efficace, elle doit toutefois s’inscrire dans un projet d’accompagnement 
en trois phases (Batel, 2011).



�� La préparation du changement



Durant cette phase, la personne va montrer de la résistance à la mise 
en place du sevrage. La personne va devoir prendre conscience qu’elle 
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ne peut plus vivre avec sa dépendance (Batel, 2011). Pour que la cure 
fonctionne, il est essentiel que le patient se réapproprie la demande de 
sevrage, même s’il n’y vient pas au départ de son plein gré (s’il est envoyé 
par son épouse ou son supérieur, par exemple). 



�� La réalisation du changement



Lors de cette phase, deux types de sevrage peuvent être mis en place : 



1)  Le sevrage résidentiel, qui consiste en un séjour d’une durée variable à 
l’hôpital ou dans un centre spécialisé. Cette prise en charge comporte 
plusieurs avantages. Premièrement, la personne est assistée médica-
lement et est à l’abri de l’alcool et de ses tentations. Deuxièmement, 
l’hospitalisation lui permet d’effectuer différents examens médicaux 
favorisant notamment la prise de conscience de son état (cirrhose 
du foie, par exemple). Troisièmement, cela soulage le patient et son 
entourage du poids moral engendré par la dépendance. 



2)  Le sevrage ambulatoire, qui permet à la personne de rester dans son 
milieu de vie. Cependant, la prise en charge est rendue plus difficile 
par la proximité avec l’alcool (Batel, 2011) et il n’y a pas de surveil-
lance en cas de sevrage difficile. C’est la raison pour laquelle il sera 
important d’instaurer des visites régulières du médecin généraliste 
au début de ces sevrages à domicile.



�� Le maintien du changement 



Cette troisième phase vise à maintenir l’abstinence après le sevrage 
(Batel, 2011). Une fois le sevrage terminé, on ne peut pas parler de 
guérison mais plutôt de stabilisation ou de rémission, parce que les 
rechutes sont fréquentes. Notons que, dans la plupart des cas, le sevrage 
ne sera efficace que s’il est relayé par un projet thérapeutique. Une prise 
en charge psychothérapeutique est utile dans ce contexte parce qu’elle 
permet de considérer le patient dans sa globalité (Derely & Dermine, 
2001) et de comprendre et de travailler l’ensemble des facteurs qui ont 
participé à l’initiation et au maintien de la dépendance alcoolique. 
Hormis les dimensions spécifiques abordées par les différents types de 
psychothérapie, le suivi doit aussi permettre le maintien d’un échange 
autour de la question des difficultés dans le rapport à l’alcool, ce qui 
est une dimension importante du maintien de l’abstinence. En effet, 
dans certaines approches psychothérapeutiques, la question de l’alcool 
finit par être occultée et la reprise de la consommation entrave alors le 
travail psychothérapeutique. Dans certains cas, il sera intéressant que 
deux intervenants distincts puissent aborder l’un les questions en lien 











Les interventions en psychologie de la santé186



avec le maintien de l’abstinence et l’autre un travail psychothérapeutique 
plus général.



3.2.2 		 Les psychothérapies possibles



Plusieurs prises en charge psychologiques ont été étudiées empiri-
quement et sont considérées comme efficaces dans le traitement de 
l’alcoolisme (Read, Kahler & Stevenson, 2001). Étant donné qu’aucune 
ne s’est clairement démarquée des autres, nous les présentons tour à 
tour ci-dessous. De manière générale, certaines approches vont cibler 
de manière spécifique la question de la consommation, d’autres des 
dimensions beaucoup plus générales de l’individu.



�� L’approche motivationnelle 



L’entretien motivationnel (EM), développé dans les années 1980 par 
Miller et Rollnick (1991), se définit comme « un style thérapeutique à 
la fois centré sur le patient et directif, visant à augmenter la motivation 
intrinsèque au changement par l’exploration et la résolution de l’ambi-
valence » (Miller et al., 2002 cités par Carruzzo, Zimmermann, Zufferey 
et al., 2009, p. 407). Les principes et étapes de l’entretien motivationnel 
sont développés au chapitre 10).



Parallèlement à cette approche, Prochaska et DiClemente (1998 cités 
par Varescon, 2005) ont développé le modèle transthéorique du chan-
gement décrivant le parcours motivationnel du sujet dépendant en six 
stades (voir chapitre 10, figure 10.2). La prise en charge d’un patient 
alcoolique nécessite la prise en compte du stade dans lequel se trouve le 
patient. Au stade de précontemplation, la personne n’a pas conscience 
de son problème ; au stade de contemplation, elle reconnaît avoir un 
problème mais est ambivalente ; au stade de décision, elle prend la déci-
sion de modifier son comportement ; au stade de l’action, on assiste 
aux premiers temps du changement de comportement ; au stade du 
maintien, elle tente de résister aux tentations de retrouver son ancien 
comportement. La rechute, quant à elle, est caractérisée par un retour à 
l’ancien comportement. L’évolution n’est jamais définitivement acquise ; 
les retours à un stade antérieur sont toujours possibles (Malet, 2007). La 
technique de l’entretien motivationnel est surtout applicable à partir du 
stade de contemplation. 



�� L’approche systémique



On constate souvent de nombreuses difficultés au sein du couple ou 
de la famille du patient dépendant ; celles-ci sont en partie causées par 
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le recours à l’alcool, mais elles peuvent également l’exacerber. Dès lors, 
il s’avère souvent utile d’inclure le système du patient dans sa prise en 
charge (Roussaux, Faoro-Kreit & Hers, 1996). L’approche systémique va 
permettre au sujet alcoolique de ne pas se sentir isolé dans sa maladie 
en intégrant la relation conjugale et familiale dans l’accomplissement 
et le maintien de la sobriété (Read et al., 2001). Ainsi, le systémicien 
travaillera sur les relations qui existent entre les différents membres du 
système (Alhadeff, 2002). Pour le Pr Roussaux : « La thérapie familiale 
aide environ 60 % des personnes alcooliques ». 



L’approche systémique fonctionne selon un modèle tripartite, en 
considérant que le symptôme (l’alcoolisme) est celui de l’ensemble du 
système dont fait partie le patient (Alhadeff, 2002). Puisque le symptôme 
est celui du système, on va travailler avec le système dans son ensemble. 
Le patient est en effet porteur du symptôme, mais il faut également 
prendre en compte le porteur de la plainte (souvent le conjoint) et les 
porteurs de la souffrance (le conjoint, les enfants). 



Selon Roussaux : « Il y a le porteur de la plainte, le porteur de la souf-
france et le porteur du symptôme. Quand le porteur de la souffrance 
est un adolescent, il est important de travailler avec lui. Mais, dans un 
premier temps, le setting fonctionnel sera le couple, puisque c’est le 
conjoint, porteur de la plainte, qui est venu dire que ça n’allait pas ».



La thérapie systémique a pour but d’accompagner le patient et sa 
famille en vue de redéfinir les rôles et les statuts de chacun, les liens 
qu’ils entretiennent entre eux, et de modifier la place qu’occupe l’alcool 
au sein du système (Varescon, 2005). Elle adresse également la question 
de la co-dépendance. Lorsque la personne alcoolique n’assume plus son 
rôle dans la famille, les autres membres vont avoir tendance à modifier 
leurs propres comportements afin de corriger le manque et ainsi rétablir 
l’homéostasie du système. L’épouse peut, par exemple, tenter de main-
tenir les relations avec l’extérieur en payant les factures, en donnant 
des excuses, en allant chercher les bouteilles de son mari, ou encore 
en effectuant l’ensemble de ses déplacements. Tous ces comportements 
auront pour objectif d’éviter au mari les conséquences négatives de sa 
boisson comme les accidents ou les contrôles routiers en état d’ivresse. 



« Le co-alcoolique tente toujours d’arranger les choses, d’arrondir les 
angles ; il glisse une main protectrice entre la tête de l’alcoolique et le 
mur de la réalité. Tout en prolongeant l’équilibre du système conjugal, 
ceci permet paradoxalement la persistance du symptôme en annulant 
les phénomènes de rétroaction négative qui auraient pu le limiter. Aussi, 
bien involontairement, le « co-alcoolique» permet à la dépendance de 
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s’épanouir, puisqu’il la délivre de ses entraves » (Roussaux, communi-
cation personnelle, 2011).



La prise en charge systémique va proposer au co-alcoolique d’aban-
donner ses stratégies de contrôle et de reconnaître son impuissance 
(Alhadeff, 2002).



�� �La cure psychanalytique  
ou la thérapie d’inspiration psychanalytique



Le corpus psychanalytique se révèle très utile pour comprendre l’addic-
tion, la fonction psychique qu’elle revêt pour le sujet (voir par exemple 
de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 



Comme le souligne Faoro-Kreit, la psychanalyse considère qu’« il y a 
chez l’alcoolique une carence dans le fonctionnement psychique qui le 
laisse en proie à des tensions ingérables qu’il faut court-circuiter au plus 
vite par l’agir compulsif de boire. Ces tensions ne relèvent pas unique-
ment d’états affectifs pénibles mais sont également présentes lors de 
situations très agréables. Ce n’est donc pas la qualité positive ou négative 
de l’excitation qui doit être prise en compte mais la quantité de cette 
excitation qui par sa surcharge dépasse les capacités de contention d’un 
sujet et qui l’angoisse. (…) L’alcool devient la seule solution dont le sujet 
dispose pour échapper à l’excitation qui le submerge et l’angoisse. (…) 
Incapable de contenir et d’élaborer psychiquement ce qu’il éprouve, 
l’alcool vient procurer au sujet l’apaisement désiré et salvateur. L’alcool 
peut toujours être là, il ne déçoit jamais. Il donne l’illusion de maîtrise 
des excitations en se donnant des sensations répétitives corporelles, 
même si celles-ci sont destructrices ». 



Cette théorie analytique de l’alcool a été confirmée empiriquement. 
De plus en plus d’études mettent en effet en évidence un déficit de la 
régulation des émotions chez les personnes dépendantes. L’alcool joue 
le rôle d’une stratégie de régulation dysfonctionnelle qui vient tout à la 
fois anesthésier les affects déplaisants et augmenter les affects agréables. À 
l’instar de cette théorie, de nombreuses autres viennent éclairer la problé-
matique alcoolique et fournir au clinicien des clés pour comprendre et 
aider le patient. Dans la pratique, plusieurs obstacles entravent le recours 
à la cure-type : absence de demande du patient alcoolique, difficulté à 
percevoir sa souffrance, intolérance au cadre analytique, difficultés de 
verbalisation et de mentalisation (fonctionnement opératoire), fragilité 
narcissique, etc. (Descombery, 2004). D’après Varescon (2005), il est donc 
préférable d’avoir recours à une psychothérapie d’inspiration psycha-
nalytique, dans laquelle les contraintes de la cure-type sont allégées, 
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notamment par l’intermédiaire du face à face qui permet un meilleur 
contrôle des émotions (Vachonfrance, 2006).



�� Les approches cognitivo-comportementales



De telles approches « considèrent qu’un trouble est un comportement 
qui a été appris de manière inadaptée à un moment donné de l’existence 
d’un individu et qui est maintenu par divers processus » (Malet, 2007, 
p. 445). Il s’agit dès lors d’identifier les processus cognitifs et émotionnels 
favorisant la consommation d’alcool et de les modifier afin de promou-
voir un changement de comportement (Perney, Rigole & Blanc, 2008). 



Plusieurs thérapies d’inspiration cognitivo-comportementales peuvent 
être utilisées dans le cadre de l’alcoolisme, idéalement en conjonction 
avec d’autres approches. 



La thérapie cognitivo-comportementale. Les ingrédients varient 
selon les auteurs mais elle vise généralement à :



1)  renforcer les compétences émotionnelles des patients : identifier 
ce qu’ils ressentent, pouvoir l’exprimer avec des mots, apprendre à 
tolérer la frustration et à gérer des affects désagréables sans recourir 
à l’alcool ; 



2)  renforcer les compétences sociales des patients : apprendre à inte-
ragir socialement sans avoir besoin de l’alcool, apprendre à s’affirmer 
et à communiquer ses besoins ; 



3)  renforcer la capacité à gérer les impulsions envers la consommation 
d’alcool.



La mindfulness ou la thérapie basée sur la pleine conscience. 
Celle-ci consiste à porter son attention intentionnellement sur l’expé-
rience qui se déploie au moment présent sans la juger (Kabat-Zinn cité par 
Philippot, 2007, p. 191). L’individu est invité à concentrer son attention 
sur les éléments de son expérience directe (sa respiration, par exemple) 
et à adopter une attitude de non-jugement vis-à-vis de ses pensées et de 
son expérience émotionnelle (Philippot, 2007). La mindfulness privi-
légie une approche centrée sur soi et sur l’acceptation de ses expériences 
émotionnelles (Forgas cité par Philippot, 2007). Elle permet de sortir de 
notre tendance à vivre dans le passé ou dans le futur, en nous ramenant 
dans le présent. De nombreuses thérapies utilisent la mindfulness comme 
outil thérapeutique, notamment la thérapie de prévention de la rechute 
pour patients dépendants à l’alcool de Marlatt (cité par Philippot, 2007). 
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La thérapie de l’acceptation et de l’engagement1 (voir par 
exemple Schoendorff, 2009, pour un livre en français). Celle-ci vise à 
promouvoir d’une part l’acceptation de son passé et des émotions désa-
gréables. Plutôt que de chercher à fuir son vécu et ses émotions, cette 
thérapie insiste sur l’importance de reconnaître son vécu, d’accepter 
qu’on puisse ressentir des émotions désagréables, d’apprendre à observer 
ses pensées et à les laisser aller sans s’y accrocher. Cette thérapie part du 
principe que fuir ses émotions désagréables (au travers de l’alcool, par 
exemple) ne conduit qu’à les renforcer. D’autre part, cette thérapie prône 
également l’engagement. Il s’agit d’identifier ses valeurs existentielles et 
d’agir conformément à celles-ci, au lieu de s’« oublier » face aux exigences 
extérieures, qu’elles proviennent d’autrui ou de notre environnement. 
L’accent est mis sur l’importance de vivre dans l’ici et maintenant, de 
construire une vie qui a du sens. 



�� Les thérapies de groupe



Ces thérapies peuvent se baser sur des courants théoriques différents 
(Varescon, 2005). L’avantage des groupes est qu’ils aident à surmonter 
une certaine passivité, à faciliter l’acceptation de la dépendance, à réduire 
le déni, notamment à l’aide de « l’effet miroir » (Malet, 2007). 



�Monsieur P. : « Dans les groupes, je dois aller chercher dans mes 
tripes et c’est dur de sortir toutes mes faiblesses (...). Je me mets 



en porte à faux par rapport aux jugements des autres (...).  
Mais si on prend cela positivement et constructivement, on ne 



peut en tirer que du bien. »



Ils permettent également d’augmenter la motivation à l’abstinence, de 
chercher ensemble des solutions aux problèmes émotionnels et commu-
nicationnels que les sujets rencontrent, d’apprendre à gérer les tensions 
et de répondre au besoin de support social (Levine & Gallogly, 1985 ; 
Varescon, 2005). 



�� Les groupes d’entraide



Ces groupes ne sont pas basés sur un courant théorique particulier et 
visent à revaloriser, déculpabiliser, favoriser la communication, l’intros-
pection et la compréhension de soi, ainsi qu’à soutenir les personnes 
alcooliques (Read et al., 2001). Le fait de pouvoir partager son vécu avec 



1.  Plus connue sous l’acronyme de ACT (Acceptance and Commitment Therapy)
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des anciens consommateurs va permettre au sujet alcoolique de se sentir 
compris, sans jugement (Malet, 2007). 



Parmi les groupes d’entraide, nous retenons notamment l’association 
des Alcooliques Anonymes (AA) où, au sein d’un groupe de paroles et 
d’expressions, la personne alcoolique est amenée à suivre un programme 
en douze étapes, caractérisant son évolution au sein même du programme. 
Cette stratégie en douze étapes vise une meilleure compréhension des 
caractéristiques de la maladie et de ses conséquences (Perney et al., 2008). 
Les objectifs des AA sont de maintenir la sobriété et d’accepter l’alcoo-
lisme comme une maladie qui peut être interrompue mais qui ne sera 
jamais éliminée (Read et al., 2001).



Pour le Pr. Roussaux : « À des stades différents de guérison, certains 
continuent à aller dans ces groupes, même lorsqu’ils sont abstinents. 
Ils n’arrêtent de boire que 24h à la fois, ce qui est assez subtil, car ils ne 
disent pas qu’ils arrêtent pour toute leur vie. Sur 100 patients, il y en 
a 25 % qui, après un an, disent que cela leur a servi à quelque chose ».



A. Neumann indique que : « Les AA viennent à l’hôpital, on incite les 
patients à y aller mais on ne les oblige pas. C’est complémentaire, mais 
le format de groupe ne convient pas à tout le monde. »



3.2.3 		 Éléments essentiels à travailler avec le patient alcoolique



Cette liste n’est pas exhaustive. Il est à noter que la thérapie, quelle 
qu’elle soit, devra viser à travailler l’ensemble des difficultés (et non pas 
à se focaliser uniquement sur un problème spécifique).



�� Les compétences émotionnelles



Déficit dans l’identification des émotions. On note au sein de 
la population alcoolique une prévalence élevée d’alexithymie (difficulté 
à identifier ses sentiments, une difficulté à les communiquer à autrui, 
une pauvreté de la vie imaginaire et une pensée opératoire).



Pour Roussaux : « Cliniquement, on va souvent travailler sur l’alexi-
thymie… Aider le patient à rendre conscient ses émotions, à pouvoir 
les exprimer ».



Outre cette difficulté à identifier leurs propres sentiments, les personnes 
dépendantes à l’alcool ont tendance à surestimer l’intensité des émotions 
exprimées par un visage, une voix ou un corps. Ceci pourrait expli-
quer le fait que ces mêmes personnes interprètent de manière erronée 
la nature des émotions des autres. Ce déficit d’identification est particu-
lièrement vrai pour les émotions négatives. Par exemple, les personnes 
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alcooliques ont davantage tendance à percevoir de la colère dans les 
émotions neutres (de Timary & Faoro-Kreit, 2012). C’est aussi quelque 
chose qui sera utile de travailler en clinique.



Processus de régulation des émotions. Comme vu plus haut, 
l’alcool fait souvent fonction de stratégie de régulation des émotions 
(voir de Timary & Faoro-Kreit, 2012, pour une explication détaillée). En 
anesthésiant les émotions, l’alcool participe à un mécanisme d’évitement 
de l’émotion. Parce qu’il empêche le patient de résoudre les difficultés, 
l’alcool les exacerbe souvent, entraînant le sujet dans un véritable cercle 
vicieux. Il sera donc essentiel de fournir au sujet des clés pour apprendre 
à gérer les tensions, le stress et les émotions.



� Monsieur P. : « L’alcool est venu parce que je n’arrivais pas 
à maîtriser toutes les tensions (boulot, famille etc.) (…). 



Aujourd’hui j’ai besoin d’énormément apaiser mes propres 
tensions internes pour ne pas consommer d’alcool. »



Déficit d’expression des émotions. Parce qu’elle tend à éviter ses 
émotions et celles d’autrui, la personne alcoolique n’exprime pas ses 
émotions ou les exprime de manière peu acceptable socialement (par 
exemple, en explosant de colère). En l’aidant à mieux communiquer 
ce qu’elle ressent, on augmente la probabilité que l’entourage puisse 
répondre à ses besoins (de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 



�� Relation avec l’autre – difficultés de communication 



Comme abordé ci-dessus, l’alcoolisme est également « une maladie de 
la communication ». La personne alcoolique évite les mots pour commu-
niquer et utilise son corps pour mettre en actes ce qu’elle n’arrive plus 
à exprimer. Le sujet alcoolique entretient un rapport difficile avec lui-
même et son entourage. Dans des situations d’interactions sociales, il 
peut agir de manière non adaptée (de Gravelaine & Senk, 1995). 



En thérapie, il est important d’axer le travail sur la réparation des 
liens. En effet, pendant des années, le sujet alcoolique a tenté de se 
passer des autres en s’isolant. Le travail thérapeutique va donc tenter de 
faire découvrir au patient alcoolique ce qu’est une relation saine fondée 
sur la confiance. Au sein de cette relation thérapeutique, le patient va 
pouvoir expérimenter et prendre des risques relationnels (de Gravelaine 
& Shenk, 1995).
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�� Affirmation de soi 



La consommation excessive d’alcool est très souvent en lien avec un 
manque d’affirmation de soi. Pour communiquer de manière appropriée, 
il est essentiel de s’affirmer, c’est-à-dire pouvoir transmettre à l’autre 
nos pensées, nos souhaits ainsi que nos sentiments. S’affirmer, c’est se 
respecter tout en respectant l’autre. Dans les phases d’alcoolisation, la 
personne va se sentir plus à l’aise pour communiquer et sera moins 
renfermée sur elle-même mais la communication ne sera pas forcément 
adaptée (Fanget & Rouchouse, 2007).



En thérapie, il est important d’axer également le travail sur l’affirma-
tion de soi. Le patient pourra ainsi apprendre à mieux gérer ses conflits 
interpersonnels, à savoir dire non, à surmonter ses peurs, à prendre 
confiance en lui, à faire face à des situations désagréables, à faire l’expé-
rience de sa singularité en s’exprimant en « je ». Cet accompagnement 
permettra de limiter les risques de rechute (Fanget & Rouchouse. 2007).



Selon Rousseaux : « Il est important de travailler sur l’affirmation de 
soi en psychothérapie. » Et selon A. Neumann : « C’est très fréquent que 
les personnes arrivent avec une estime très faible d’elles-mêmes (…). On 
travaille surtout sur la revalorisation de la personne, mettre en avant ce 
qu’elle a fait de bien et ses ressources. »



�� Estime de soi



L’alcool, la désocialisation, les problèmes relationnels peuvent engen-
drer une image négative de soi qui sera à son tour associée à des schémas 
cognitifs perturbés : « je suis nul, je ne vaux rien… ». Le recours à l’alcool 
permettra de combler momentanément cette faille, car l’alcool augmente 
la confiance en soi. Alcoolisés, les gens se perçoivent plus intéressants, 
plus attirants, plus drôles, plus dignes d’intérêt… alors que les autres, non 
alcoolisés, les perçoivent exactement à l’opposé. C’est un des problèmes 
de l’alcoolisme : l’alcool est nécessaire à l’estime de soi, alors qu’il la 
ruine chaque fois un peu plus. Il sera essentiel de travailler cette faille 
narcissique en thérapie. 



�� Rapport au corps 



La relation qu’entretient la personne alcoolique avec son corps est 
souvent mise à mal : le corps est souvent peu aimé et lourd à porter. La 
personne alcoolique pousse son corps à ingérer à outrance, presque dans 
un souhait de destruction. En se maltraitant, la personne tente de se 
sentir exister : « j’ai mal, donc j’existe ». Comme chez le sujet alcoolique, 
la communication verbale est difficile et c’est le corps qui laisse parler 
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le vécu émotionnel en se créant son propre langage bien souvent sous 
forme de somatisations (de Gravelaine & Shenk, 1995). 



En période d’abstinence, toutes sortes de sensations, autrefois anes-
thésiées par l’alcool, vont se réveiller. Les séances de relaxation ou de 
visualisation peuvent aider la personne à faire la paix avec son corps et à 
recréer un lien entre le physique et le psychique. Grâce à ces différentes 
méthodes, le sujet peut à nouveau expérimenter toute une gamme de 
sensations saines (de Gravelaine & Shenk, 1995).



4.	 Conclusion



L’alcoolisme a une prévalence de plus en plus marquée et représente 
une cause importante de décès. Comme nous l’avons vu tout au long 
de ce chapitre, la dépendance à l’alcool est associée à de nombreuses 
difficultés psychologiques, somatiques, familiales et professionnelles, 
qu’il est important de prendre en compte dans une prise en charge inté-
grée et multidisciplinaire, en mettant l’accent sur un suivi psycholo-
gique et médicamenteux. En effet, aucune technique ne s’est imposée 
de façon prédominante dans la littérature. Il sera donc essentiel pour le 
psychologue de prendre en compte les besoins individuels de chaque 
patient afin de construire une intervention personnalisée. Par ailleurs, on 
distinguera les approches qui ciblent spécifiquement la question l’alcool 
d’autres approches qui interrogent plus la personne dans son ensemble.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Introduction



« Au XXe siècle, l’épidémie de tabagisme a fait 100 millions  
de morts dans le monde… 



Au XXIe, elle pourrait faire un milliard de victimes… » (OMS, 2011)



Ce n’est plus un secret pour personne, le tabac tue. 90 % des cas de 
cancers du poumon seraient causés par le tabagisme et un européen 
sur sept décèderait suite à sa consommation de tabac. Les complica-
tions engendrées par ce comportement sont nombreuses et diversifiées : 
infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, bronchite chronique, 
cancer des reins, etc. L’arrêt tabagique constitue donc un enjeu majeur 
dans le domaine de la santé. Si certains patients parviennent à mettre 
fin à leur consommation sans assistance, d’autres ont besoin d’une prise 
en charge médicale ou d’une aide psychologique.



2.	 Présentation de la problématique



2.1	  Éléments d’épidémiologie



Il existe des écarts importants dans la consommation de tabac et l’évo-
lution du tabagisme de par le monde. Afin de rendre compte de ces 
différences, nous nous appuierons sur trois enquêtes récentes : celle de 
l’OMS (2011) à propos de la consommation mondiale, celle du CRIOC 
(2011a, 2011b) sur la consommation de tabac en Belgique et celle de 
l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT, 2012).



2.1.1 			 Fréquence



Au niveau mondial, la consommation de tabac concerne près d’un 
milliard de personnes, soit presque 15 % de la population mondiale. 
L’OMS soutient que 80 % des consommateurs de tabac vivraient dans 
les pays à revenus faibles ou intermédiaires. 



En Belgique, le pourcentage de consommateurs demeure élevé, mais 
serait en nette diminution depuis une trentaine d’années. Entre 1982 
et 1993, le pourcentage de fumeurs parmi les 15 ans et plus est passé 
de 40 % à 26 %. En 2010, celui-ci serait descendu sous le seuil des 18 % 
parmi lesquels 70 % seraient des fumeurs quotidiens et 30 % des fumeurs 
occasionnels (CRIOC, 2011a).
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En France, parmi les 15 à 85 ans, malgré une diminution de la propor-
tion de fumeurs durant ces vingt dernières années, le pourcentage de 
consommateurs de tabac s’élève encore à 31,6 % (26,9 % de fumeurs 
réguliers et 4,7 % de fumeurs occasionnels) (OFDT, 2012).



Selon l’OMS, cette diminution du tabagisme est généralisée dans les 
pays à hauts revenus, mais la tendance est inversée dans les pays en 
voie de développement. Ceux-ci sont actuellement les plus touchés par 
l’épidémie de tabagisme, mais également les moins armés pour faire face 
aux répercutions du tabac sur la santé. C’est en effet dans ces pays que 
la mortalité liée au tabac est la plus élevée, par manque d’informations 
sur les méfaits du tabac, par manque de législation et d’infrastructure 
médicale.



Le tabac tuerait la moitié de ceux qui en consomment. Ainsi, l’épi-
démie de tabagisme cause la mort de 6 millions de personnes tous les 
ans. Parmi celles-ci, un million serait des non-fumeurs involontairement 
exposés à la fumée (OMS, 2011).



2.1.2 		 Facteurs de prévalence



Les études menées par le CRIOC en 2011 et l’OFDT en 2012 révèlent 
que le sexe, l’âge et le lieu de résidence ont un impact sur la consom-
mation de tabac. En ce qui concerne le genre, il y a plus d’hommes que 
de femmes qui fument (22 % d’hommes contre 13 % des femmes sont 
fumeurs réguliers). Pour le facteur d’âge, il apparaît que les adolescents 
et les jeunes adultes sont particulièrement concernés par le tabagisme. 
Cependant, plus de la moitié de ces jeunes sont des fumeurs occasionnels 
qui ne fumeraient qu’en soirée ou entre amis. Les personnes âgées de 30 à 
49 ans apparaissent comme étant plus sujettes à un tabagisme quotidien, 
ce qui peut refléter soit une différence de génération (les campagnes anti-
tabac étaient moins présentes lorsque cette génération était adolescente), 
soit une réelle différence d’âge liée à une différence de moyens et/ou de 
qualité de vie. Le tabagisme, s’il est occasionnel à l’adolescence, peut 
s’estomper à l’âge adulte par manque d’occasions (si cela tient plus du 
comportement festif) ou au contraire s’installer en raison d’une vie plus 
stressante, de moyens plus importants pour acheter quotidiennement 
des cigarettes, d’une dépendance plus ancrée… Enfin, des différences de 
consommation apparaissent entre les différentes régions. En Belgique, la 
consommation dépasse la moyenne nationale en Flandre et en province 
de Namur. Par contre, la consommation est sous la moyenne nationale 
à Bruxelles et en Wallonie. 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le tabagisme 199



2.2 	 La dépendance tabagique



2.2.1 		 Physiopathologie



On distingue trois types de dépendance tabagique  : la dépen-
dance physique, la dépendance psychologique et la dépendance 
comportementale.



La dépendance physique est liée à l’action de la nicotine. C’est un 
alcaloïde qui exerce plusieurs effets psychoactifs sur le système nerveux 
central et périphérique. Son action peut être directe ou indirecte ; dans 
ce dernier cas, elle agit via la modification de certains médiateurs (séro-
tonine, catécholamines, etc.). L’inhalation de la nicotine provoque une 
sécrétion d’adrénaline et de noradrénaline. La nicotine se lie également 
à des récepteurs cellulaires spécifiques (les récepteurs nicotiniques choli-
nergiques). Cette liaison provoque la libération de neurotransmetteurs, 
dont le principal est la dopamine qui joue un rôle-clé dans la percep-
tion neurologique du plaisir. La dépendance physique apparaît suite à 
l’action de la nicotine sur les voies dopaminergiques cortico-mésolim-
biques, considérées comme les zones de récompense du cerveau. Lorsque 
l’apport de nicotine cesse, la production de dopamine est relâchée et les 
récepteurs dopaminergiques sont mis en alerte : le bien-être disparaît 
totalement et la personne ressent un manque (la demi-vie de la nicotine 
est de deux heures, donc deux heures après avoir absorbé de la nicotine, 
les premiers symptômes de manque physique apparaissent). Ce manque 
et le bien-être associé à la cigarette font que la consommation de tabac 
devient rapidement un problème chronique. On parle de tolérance ou 
d’accoutumance lorsque les récepteurs dopaminergiques s’habituent à 
l’apport de dopamine stimulée par la nicotine. Il faut alors davantage 
de dopamine (et donc de nicotine) pour susciter une même sensation 
de plaisir qu’au début.



Concernant la dépendance psychologique, la nicotine peut être consi-
dérée comme un « renforcement positif » car elle agit sur le système 
de récompense (les voies dopaminergiques cortico-mésolimbiques). Un 
renforcement positif est une substance qui augmente la probabilité de 
répéter un comportement précis (dans ce cas-ci : fumer du tabac). Le 
manque ressenti en l’absence de nicotine agit, quant à lui, comme une 
« punition » qui va diminuer la probabilité d’émettre le comportement 
associé à celle-ci (dans notre cas : l’arrêt momentané de la cigarette). La 
dépendance psychologique est entretenue par différentes croyances sur 
la cigarette, par exemple sur son effet anorexigène (je fume pour ne pas 
prendre de poids) ou antistress (je fume pour me calmer).
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À ces deux dépendances s’ajoute la dépendance comportementale. 
La prise de tabac devient rapidement un réflexe conditionné dans de 
nombreuses situations : repas entre amis, pauses au travail, café du matin, 
etc. Ces moments de plaisir sont associés au tabac : l’un ne va pas sans 
l’autre. Ceci contribue à renforcer la consommation tabagique (chacune 
de ces situations s’accompagne forcément d’une cigarette) et à décourager 
l’arrêt de la consommation (la personne a l’impression qu’elle ressentirait 
moins de plaisir dans ces situations sans fumer). 



2.2.2 		S ymptômes



Les symptômes de détérioration de la santé engendrés par le tabagisme 
surviennent à court et à long terme. Lorsqu’il y a une accoutumance à 
la nicotine, le fumeur peut aussi développer un syndrome de sevrage 
quand la dose de nicotine n’est pas suffisamment élevée dans le sang.



�� Symptômes à court terme 



Une série de symptômes mineurs peuvent apparaître après les premières 
années de consommation de tabac. Les principaux sont l’augmentation 
des rhumes, un risque d’angine accru, des toux et expectorations, un 
jaunissement des doigts et des dents, une mauvaise haleine, une dimi-
nution de l’appétit, une irritation des yeux et de la fatigue.



�� Symptômes à long terme et maladies associées



Tableau 10.1 – Synthèse des conséquences médicales du tabagisme  
(Nace & Tinsley, 2007)



Système squelettique



Accélération de l’ostéoporose
Diminution de la densité de la masse squelettique
Diminution du flux sanguin dans les os
Retardement de la guérison des fractures



Système respiratoire



Cancer du poumon
Obstruction pulmonaire chronique
Bronchite chronique
Emphysème
Asthme



Système reproducteur



Trouble de l’érection
Réduction de la fertilité
Poids de l’enfant plus faible à la naissance
Augmentation du risque de fausse couche
Augmentation du risque de grossesse extra-utérine
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Système 
cardiovasculaire



Insuffisance coronarienne
Accidents vasculaires cérébraux
Maladies vasculaires périphériques
Anévrisme aortique



Système urologique
Cancer de la vessie
Cancer de la prostate
Cancer du rein



Système digestif
Cancer de la langue 
Cancer de l’œsophage et du pancréas 
Ulcères



Système cutané  
et pilleux



Déshydratation de la peau (rides précoces, peau pâle 
et terne)
Cheveux ternes et cassants
Fragilisation des ongles



�� Syndrome de sevrage



Lorsque le taux de nicotine descend sous un certain seuil dans le 
sang, par exemple lors d’un sevrage tabagique, le fumeur ressent un 
manque qui s’accompagne d’une série de symptômes. Les plus fréquents 
sont l’anxiété, l’irritabilité, l’insomnie, la fatigue, les maux de tête, les 
difficultés de concentration, les vertiges, l’augmentation de l’appétit et le 
désir impérieux de fumer. Ces symptômes peuvent se maintenir durant 
deux semaines après l’arrêt tabagique, à l’exception du désir de fumer qui 
peut persister plusieurs mois ou années après l’arrêt de la consommation.



3.	 Comorbidités psychologiques



Sans pouvoir affirmer de lien de causalité, une corrélation étroite 
est observée entre tabagisme et dépression. Une personne ayant vécu 
un épisode dépressif majeur arrêterait moins fréquemment de fumer 
et signalerait davantage de symptômes dépressifs lors de la première 
semaine de sevrage. De plus, la prévalence de la dépendance nicotinique 
chez les patients dépressifs est plus importante que chez les personnes 
non dépressives. 



Dans la population générale, il existe également une corrélation posi-
tive entre la consommation d’alcool et le tabagisme : 80 % des alcoo-
liques fument (Aubin, Laureaux, Tilikete & Barrucand, 1999), et leur 
degré de dépendance tabagique est plus important. Il existe aussi une 
corrélation entre la toxicomanie et le tabagisme : 85 % des consomma-
teurs de drogues illicites (cannabis, crack, cocaïne) sont fumeurs égale-
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ment. Pour les individus dépendants de l’héroïne, ce pourcentage dépasse 
les 90 % (Kandel & Davies, 1996). 



La prévalence du tabagisme chez les schizophrènes est trois fois supé-
rieure à celle de la population générale (De Leon, Dadvand, Canuso et 
al., 1995). Une hypothèse expliquant cette prévalence est que l’ennui 
et les difficultés relationnelles pousseraient les patients schizophrènes à 
recourir à la cigarette pour sa fonction psychosociale (Hughes, Hasukami, 
Mitchell & Dahlgreen, 1986).



Une étude montre que 51 % des femmes boulimiques et 32 % des 
femmes anorexiques sont fumeuses. De plus, leur niveau de dépendance 
semble plus important que la normale (Taieb, Flament, Perez-Diaz et al., 
2003). 



Les autres pathologies corrélées positivement à la consommation de 
tabac sont les troubles bipolaires, les troubles d’hyperactivité, les troubles 
obsessionnels-compulsifs, la labilité émotionnelle, certains symptômes 
schizoïdes et la personnalité de type asocial. 



Comme le suggèrent les résultats présentés ci-dessus, le tabac accom-
pagne bien des désordres psychologiques ; il semblerait que la comorbi-
dité entre les troubles psychologiques et le tabagisme soit partiellement 
attribuable à des facteurs génétiques communs (Kendler, Neale, MacLean 
et al., 1993). Toutefois, certains sujets, soit parce qu’ils disposent de meil-
leures ressources, soit parce qu’ils bénéficient de plus de soutien de la part 
de leur environnement pour gérer les difficultés de la vie, parviennent 
à éviter la dépression qui accompagne si souvent ces troubles addictifs. 



Outre le fait qu’il accompagne ces désordres psychologiques, le tabac 
en exacerbe certains, comme l’anxiété généralisée par exemple. Il peut 
en effet engendrer de nombreuses pensées angoissantes (« je vais mourir 
d’un cancer »).



4.	 Prise en charge médicale



Les approches médicales utilisées pour arrêter de fumer sont la substi-
tution nicotinique ou la prescription de varénicline. Elles ne se justifient 
que chez les fumeurs motivés, en association avec un accompagnement 
comportemental. Nous n’aborderons pas ici le Bupropion (Zybanâ) car 
celui-ci est de moins en moins utilisé par les professionnels au profit de 
la varénicline (Champixâ). 
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4.1 	 La substitution nicotinique



Lors de l’arrêt tabagique, le corps humain n’a plus sa dose de nico-
tine quotidienne, ce qui entraîne des symptômes de sevrage. Pour les 
éviter, certains médecins préconisent l’usage d’un substitut nicotinique. 
Comme indiqué au tableau 10.2, cinq formes de substituts nicotiniques 
existent.



Tableau 10.2 – Différentes formes de substituts nicotoniques 
(Foliapharmacothérapeutica, centre belge  



d’information pharmacothérapeutique, avril 2000)



Substitut Dosage de nicotine Libération



Gomme à mâcher 2 et 4 mg (max 15/jour de 4 mg) Muqueuse 
buccale



Emplâtre 
transdermique 



(Patch)



Nicorette® (5, 10 et 15 mg/16 h)
Nicotinell®/Niquitin® (7, 14 ou 21 mg/24 h) Épiderme



Spray nasal



10 mg/ml. 1 dose = 0,5 mg. 
Recommandation : 1 dose dans chaque 



narine et max 2X/heure pendant  
16 heures/24 h.



Muqueuse 
nasale



L’inhalateur 
(embout buccal 
+ cartouche de 
nicotine liquide 
remplaçable)



Dosage d’une cartouche = 10mg/ml  
de nicotine par embout



Muqueuse 
buccale



Comprimé 
sublingual (sous la 



langue) 



2 mg dont 1 mg est résorbé par la muqueuse 
buccale (existe aussi en 4 mg)



Muqueuse 
buccale



4.1.1 		 Effets secondaires1



Outre le fait que son efficacité n’est pas démontrée, la substitution 
nicotinique peut être responsable de vertiges, nausées, céphalées ainsi 
que de palpitations chez les personnes n’ayant pas développé de tolé-
rance à la nicotine. Des troubles du sommeil peuvent apparaître avec 
les emplâtres transdermiques appliqués pendant 24 heures. Les patchs 
peuvent provoquer rougeurs ou irritations sur la peau. Le spray nasal 



1. F oliapharmacothérapeutica, Centre belge d’information pharmacothérapeutique, avril 
2000.
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peut irriter le nez et la gorge. L’inhalateur peut entraîner de la toux et 
une irritation de la gorge. Avec les comprimés sublinguaux, une légère 
irritation de la bouche et de la gorge peut survenir. L’arrêt brusque de 
l’utilisation des gommes à mâcher peut entraîner des manifestations de 
sevrage.



La substitution nicotinique est vivement déconseillée pendant la gros-
sesse et l’allaitement, mais aussi chez les individus ayant des antécédents 
d’ulcère peptique, ceux qui ont fait récemment un infarctus du myocarde 
ou un accident vasculaire cérébral et ceux atteints de troubles graves du 
rythme cardiaque, d’hypertension, d’artériopathie périphérique, d’insuf-
fisance rénale ou hépatique, de diabète sucré ou d’hyperthyroïdie. 



4.1.2 		 Efficacité



L’efficacité des substituts nicotiniques est discutée et ne fait pas l’una-
nimité chez les chercheurs qui étudient cette question. Une équipe inter-
nationale (Silagy, Lancaster, Stead, Mant & Fowler, 2002) a analysé les 
résultats d’une centaine d’études portant sur les substituts nicotiniques : 
51 concernaient les gommes à mâcher, 34 les patchs, 4 les inhalateurs, 3 
les tablettes de nicotine et 4 le spray nasal. Au total, ces études ont porté 
sur plus de 35 000 fumeuses et fumeurs à travers le monde. D’après les 
résultats obtenus, les chercheurs ont conclu que chez les personnes rece-
vant effectivement de la nicotine, l’abstinence au tabac est augmentée 
de 74 % par rapport à l’absence de traitement ou à l’administration 
d’un placebo (patch, gomme, etc. sans nicotine). Toujours selon ces 
études, l’abstinence était évaluée 6 ou 12 mois après le début du trai-
tement, mais la très grande majorité des rechutes a eu lieu durant les 3 
premiers mois. En ce qui concerne les gommes à mâcher, les chercheurs 
ont constaté que les fumeurs très dépendants utilisant des gommes à 4 
mg de nicotine avaient deux fois plus de chances de réussir leur sevrage 
que ceux qui se contentaient de gommes à 2 mg. Par ailleurs, il est vrai-
semblable que l’utilisation simultanée de plusieurs types de substituts 
(patchs + gommes, par exemple) augmente les chances de sevrage, mais 
le sujet n’a pas encore été suffisamment étudié pour qu’on puisse en tirer 
des conclusions définitives. 



Pour ce qui est des patchs, ceux portés pendant 16 heures (15 mg) 
paraissent avoir une efficacité comparable à ceux portés pendant 24 
heures (22 mg). De même, le fait de continuer à porter des patchs 
au-delà de huit semaines après l’arrêt de la consommation, ou le fait de 
réduire la dose lentement plutôt que de manière abrupte, ne semblent 
pas améliorer les chances de réussir son sevrage. Bien que les substituts 
nicotiniques augmentent les chances de réussite, ces chances restent 
faibles si aucun autre soutien (médical ou psychologique) n’est offert 
en parallèle. En effet, et quel que soit le produit utilisé, les études dans 
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lesquelles les candidats au sevrage recevaient un soutien ont obtenu de 
meilleurs résultats par rapport aux études où les candidats étaient livrés 
à eux-mêmes.  Les auteurs de cette analyse internationale insistent sur le 
fait que les substituts nicotiniques ne sont pas un remède miracle contre 
le problème complexe de l’addiction mais ces produits augmentent les 
chances de réussite, surtout lorsqu’ils sont accompagnés par d’autres 
méthodes (soutien médical, soutien psychologique). Quoi qu’il en soit, 
« beaucoup de fumeurs devront procéder à de multiples tentatives avec 
des stratégies variées avant de réussir », concluent-ils.



Une récente étude prospective menée par des chercheurs d’Harvard 
remet toutefois l’efficacité des substituts nicotinergiques en question. 
Ces auteurs, qui ont suivi près de 800 sujets pendant 6 ans, montrent 
que le risque de rechute est aussi important chez les fumeurs qui ont 
utilisé des substituts nicotiniques que chez les autres (Alpert, Connolly 
& Biener, 2012). 



4.2. 	 La Varénicline (Champix®) 



La varénicline est un agoniste partiel de certains récepteurs nicoti-
niques. Le Champix® est soumis à la prescription et doit être pris sous 
contrôle médical en raison des contre-indications et des effets secon-
daires (voir ci-après). 



L’administration de Champix® doit débuter environ 10 jours avant 
la date d’arrêt tabagique prévue. Pendant cette étape préparatoire, il est 
encore permis de fumer, mais l’effet agréable du tabac diminue. La varé-
nicline a une action partielle sur les récepteurs nicotiniques. Elle permet 
la libération de la dopamine en concentration suffisante pour éviter les 
symptômes de manque mais insuffisante pour entretenir la dépendance. 
Comme elle occupe les récepteurs nicotiniques, elle minimise la satisfac-
tion liée à la nicotine inhalée ; fumer n’apporte plus de satisfaction et le 
goût de la cigarette est découvert pour ce qu’il est ! Après les 10 premiers 
jours, le ChampixÒ provoque une forme de dégoût chez les fumeurs qui 
continuent de fumer. La plupart des fumeurs réussissent ainsi à réduire 
leur consommation de tabac avant la date d’arrêt de celle-ci. La dose 
initiale est de 0,5 mg par jour en une prise pendant 3 jours, de 1 mg par 
jour en deux prises pendant les 3 ou 4 jours suivants, et de 2 mg par 
jour en deux prises pour le reste de la durée du traitement (12 semaines). 
Certains professionnels recommandent d’arrêter le traitement en dimi-
nuant progressivement la dose (Foliapharmacothérapeutica, 2007).
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4.2.1 		 Effets secondaires



L’effet indésirable le plus fréquent est la nausée (entre 30 % et 50 % des 
patients traités selon diverses études). Viennent ensuite les insomnies, les 
céphalées, la prise de poids1, les réactions cutanées, les troubles neuro-
logiques et psychiques (dépression avec idéation suicidaire) et les mani-
festations de sevrage en cas d’arrêt brutal du traitement. La prudence est 
de rigueur chez les patients ayant des antécédents psychiatriques. Pour 
en savoir plus sur les autres effets secondaires ou approfondir ceux-ci, 
voir par exemple Dupont, Gillet, Guerin et al., 2010.



4.2.2 		 Efficacité



L’étude d’Oncken, Gonzales, Nides et al. (2006) conclut que la varé-
nicline est efficace dans le sevrage tabagique aux doses de 1 mg et de 0,5 
mg (respectivement 49,4 % et 44 % de sevrages réussis) contre 11,6 % 
de sevrages réussis entre la 9e et la 12e semaine pour le groupe placebo. 
L’étude de Nides, Oncken, Gonzales et al. (2006) concluait que seule la 
varénicline à la dose de 1 mg deux fois/jour restait supérieure au placebo 
à 12, 24 et 52 semaines. Cependant, ces deux études comportaient beau-
coup de critères d’exclusion ce qui n’est pas forcément représentatif de 
la population générale. Dupont (2008) met en évidence que « la Food 
and Drug Administration (FDA) retrouve quant à elle une augmenta-
tion du risque cardio-vasculaire avec la varénicline et a noté depuis sa 
commercialisation des cas de dépression et autres troubles psychiatriques. 
Compte tenu des nombreux critères d’exclusion des six études de phase 
II et III, l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé 
(Afssaps) a mis en place un plan de gestion des risques et demandé la 
réalisation d’études complémentaires dans certaines populations exclues 
jusqu’à présent telles que les mineurs ou les femmes enceintes. L’une 
des études de phase III conclut à l’intérêt d’une prolongation du trai-
tement (12 semaines supplémentaires) dans la prévention de la reprise 
du tabagisme. Plusieurs limites de cette étude ont été relevées par son 
auteur, et la méta-analyse de la Cochrane Library conclut que l’efficacité 
de la varénicline comme aide à la prévention des rechutes n’a pas été 
clairement établie ».



1.  Dans l’étude de Jorenby Hays, Rigotti et al. (2006), la prise de poids a été de 2,29 kg en 
moyenne dans le groupe varénicline contre 1,52 kg dans le groupe placebo.
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5.	 Prise en charge psychologique



5.1 	Q uel type d’intervention choisir ?



De manière générale, toute prise en charge psychologique augmente 
l’efficacité de l’arrêt tabagique (voir Lancaster & Stead, 2005 pour une 
méta-analyse). Il est toutefois possible que certaines prises en charge soit 
plus efficaces que d’autres. Nous décrivons brièvement ci-après quelques 
unes des prises en charge ayant prouvé leur efficacité, avant de nous 
attarder plus spécifiquement sur l’entretien motivationnel.



5.1.1 		 La thérapie cognitivo-comportementale (TCC)



Elle est classiquement composée de trois phases : 
1)  la phase préparatoire consiste à informer le patient des stratégies 



facilitant l’arrêt de sa consommation et à augmenter sa motivation 
à arrêter ; 



2)  la phase d’arrêt permet au patient de diminuer graduellement sa 
consommation de tabac afin d’éviter les symptômes de sevrage1. 
Une psychoéducation concernant la maintenance du comporte-
ment tabagique et le rôle de l’anxiété dans l’habitude de fumer est 
également mise en place ;



3)  la phase de maintenance de l’abstinence a pour but de prévenir la 
rechute en améliorant la capacité du patient à gérer les situations 
quotidiennes pouvant favoriser l’anxiété ou la reprise de sa consom-
mation (Hernandez-Lopez, Luciano, Bricker et al., 2009).



5.1.2 		 La thérapie de l’acceptation et de l’engagement (TAE)



Celle-ci se fonde sur le postulat que fumer est une stratégie visant 
à diminuer à court terme l’anxiété. Cette thérapie peut se résumer en 
quatre étapes :



1)  le thérapeute analyse le coût que peut occasionner l’action de 
fumer, en montrant que cette tentative de contrôler nos pensées, 
nos émotions ou nos sensations négatives est inefficace sur le long 
terme (voir figure 10.1) ; 



2)  il clarifie les valeurs du patient et sa motivation à s’engager dans des 
choix personnels. Celui-ci est invité à détecter les avantages et les 



1. U ne méta-analyse (Lindson, Aveyard & Hughes, 2010) menée sur dix études a cherché 
à comparer les résultats d’un arrêt progressif de la cigarette à celui d’un arrêt brutal sans 
parvenir à trouver de différence significative entre ces deux types d’arrêt. 
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inconvénients de l’arrêt, et à s’engager dans des actions favorisant 
un arrêt définitif ; 



3)  le patient procède à des exercices de défusion qui vont l’aider à 
prendre de la distance avec ses pensées négatives (et ses obsessions 
pour la cigarette) et à les considérer pour ce qu’elles sont : des 
produits de l’imagination ; 



4)  le patient est encouragé à augmenter sa volonté de faire l’expé-
rience d’événements aversifs en distinguant les vraies possibilités 
de changement. 



Il est important de noter que la TAE considère la rechute comme un 
élément constitutif du processus visant à renoncer à fumer : il ne s’agit 
que d’un détour et il est toujours possible de revenir sur la direction 
initialement prise (Hernandez-Lopez et al., 2009).



Figure 10.1 – « Fumer détend » : une fausse croyance sur l’effet de la cigarette1



5.1.3 		� Les interventions d’auto-assistance  
(prospectus, livres ou manuels autodidactiques)



 Ils ont pour but de motiver et de soutenir les changements compor-
tementaux liés à l’arrêt de la consommation. Penser que les « trucs » 
délivrés par le prospectus ou le livre sont efficaces mènerait à une 
augmentation des attentes d’un résultat positif ainsi qu’à un sentiment 
d’efficacité personnelle plus élevé, ce qui favoriserait le changement 
(Dijkstra & Vries, 2001).



1. A lors qu’au t1 (au début), la cigarette peut effectivement apporter un sentiment de 
détente lorsque l’individu fait face à un stresseur, au t2, une fois l’accoutumance installée, 
c’est l’absence de cigarette qui fait office de stresseur. Fumer ne détend plus mais ramène 
simplement à l’état « normal ».
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5.1.4 		M otivation à arrêter et entretien motivationnel



Différentes études montrent qu’un patient qui est informé, ne fût-ce 
qu’une fois, par un professionnel de la santé, des risques du tabagisme 
et de l’existence de stratégies qui facilitent l’arrêt de la consommation a 
significativement plus de chances d’arrêter de fumer (Le Foll & George, 
2007 ; Raw, Regan, Rigotti & McNeil., 2009). En outre, les études longitu-
dinales suggèrent que le facteur psychologique le plus prédictif de l’arrêt 
tabagique est la motivation à arrêter (Osler & Prescott, 1998). L’entretien 
motivationnel semble donc une stratégie de choix en ce qui concerne le 
tabagisme. Il s’agit d’une approche thérapeutique innovante qui se révè-
lerait particulièrement prometteuse chez les adolescents, chez les indi-
vidus souffrant de comorbidités médicales ainsi que chez les personnes 
ambivalentes par rapport au changement (voir figure 10.2) (Hettema & 
Hendricks, 2010 ; Steinberg, Ziedonis, Krecji & Brandon, 2004). Nous la 
décrivons par conséquent plus en détail ci-après.



Figure 10.2 – Modèle de Prochaska et DiClemente



L’utilisation des stades de la motivation au changement de Prochaska 
et DiClemente peut être utile afin de mieux cerner si la technique de 
l’entretien motivationnel est adaptée au patient. Au stade de précontem-
plation, le patient est un fumeur heureux (au fond, il ne veut pas arrêter) 
et, à ce stade, les chances de l’amener à arrêter de fumer sont faibles. Une 
fois que le patient arrive au stade de contemplation, il devient ambiva-
lent face au changement ; l’entretien motivationnel permet de travailler 
cette ambivalence afin de le faire passer à l’action ! 
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5.2 	 L’entretien motivationnel



L’entretien motivationnel1, développé par Miller et Rollnick (2006, 
p. 31), se définit comme « une méthode directive, centrée sur le client, 
visant à augmenter la motivation intrinsèque au changement par l’explo-
ration et la résolution de l’ambivalence ».



Selon les auteurs, le changement est un processus naturel dont le 
facteur sous-jacent est la motivation au changement. L’intervention 
thérapeutique ne serait qu’un facilitateur de ce processus : les arguments 
en faveur du changement doivent venir du patient car lui seul est le 
véritable expert de ses problèmes. Le thérapeute a pour but de guider 
celui-ci en étant attentif, responsable et créatif. Les auteurs soulignent 
pour ce faire l’importance des attitudes thérapeutiques développées par 
Carl Rogers (l’empathie, l’authenticité et l’acceptation inconditionnelle) 
et le fait que le professionnel doit croire au changement : si celui-ci n’a 
pas foi en son intervention, le patient n’a que peu de chance de changer. 



Bien que le changement soit un processus naturel, sa mise en œuvre 
n’est pas toujours facile. Selon Miller et Rollnick (2006), une des prin-
cipales difficultés serait l’ambivalence face au changement. L’individu 
veut en même temps arrêter de fumer et continuer à fumer. Ce conflit a 
tendance à figer l’individu et à l’empêcher d’avancer, causant ainsi un 
fort sentiment de détresse et d’angoisse. Afin de mieux conscientiser 
l’ambivalence, le thérapeute peut recourir à la technique de la « balance 
décisionnelle » que nous évoquerons plus loin. 



L’entretien motivationnel consiste donc en un mode de communica-
tion particulier dont l’objectif est de faire émerger les motivations propres 
à l’individu afin de faciliter un changement naturel qui soit cohérent 
avec les valeurs et les croyances de celui-ci. Le thérapeute facilite le 
changement en encourageant l’émergence d’un discours-changement. 
Il s’agit d’un discours optimiste qui cherche à mettre en évidence les 
inconvénients du statu quo et les avantages du changement, et qui favo-
rise chez le patient l’expression de la confiance qu’il a en sa capacité de 
changement et de son intention de s’y engager. Si le patient ne considère 
pas le changement comme important, s’il ne se sent pas capable d’y 
parvenir ou si d’autres problèmes lui semblent plus préoccupants, il est 
peu probable que le changement survienne. 



Quatre principes généraux régissent les stratégies spécifiques à l’entre-
tien motivationnel. 



1.  Pour cette partie, nous nous référerons principalement à l’ouvrage de Miller et Rollnick 
(2006), L’entretien motivationnel, Paris : Dunod.
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1)  Le thérapeute se doit d’exprimer de l’empathie : il accepte le patient 
tel qu’il est et cherche à le comprendre sans le juger. Cette attitude 
respectueuse favorise l’alliance thérapeutique et soutient l’estime 
de soi du patient. 



2)  Le thérapeute essaie de développer de la divergence en amplifiant 
la manière de voir du patient, ce qui va mettre en évidence l’écart 
qui peut exister entre les comportements actuels du patient (fumer) 
et ses valeurs personnelles (être libre, être en bonne santé, ne pas 
gaspiller son argent…). 



3)  Le thérapeute veille à rouler avec la résistance. La résistance et l’am-
bivalence sont des éléments naturels pouvant signifier qu’il y a de 
la dissonance dans la relation thérapeute-patient. Ils doivent être 
vus comme un signal invitant à changer de perspective et à laisser 
le patient être acteur du processus de changement. 



4)  Le thérapeute cherche à renforcer le sentiment d’efficacité person-
nelle du patient. Plus le patient aura confiance en sa capacité d’ar-
rêter, meilleures seront les chances de succès.



En résumé, les trois préceptes fondamentaux de l’entretien motiva-
tionnel sont :



1)  la collaboration : l’expertise du client est prise en compte, on guide 
celui-ci plutôt que de le contraindre ; 



2)  l’évocation : le patient possède en lui les ressources nécessaires aux 
changements, il « suffit » de les mettre à jour ;



3)  l’autonomie : les choix sont ceux du patient, la décision finale lui 
appartient.



5.2.1 		 L’entretien motivationnel étape par étape
�� Construire la motivation au changement 



L’entretien motivationnel peut se résumer en trois grandes phases. 



Lors de la première, le thérapeute repère chez le patient deux types 
de discours afin d’y répondre de manière appropriée : il favorise le 
discours-changement et diminue le discours-résistance. Afin de susciter 
le discours-changement, le thérapeute sollicite le patient à l’aide de ques-
tions ouvertes qui vont permettre à ce dernier d’élaborer sa pensée : 
« En quoi pensez-vous que cette thérapie pourra vous aider à arrêter 
votre consommation de tabac ? » L’usage de la balance décisionnelle 
va également aider le patient à clarifier et à explorer l’ambivalence liée 
au changement (voir tableau 10.3). Lorsque des notions plus abstraites 
telles que la motivation ou le progrès sont évoquées, l’utilisation de 
scales questions offre l’opportunité au patient et au thérapeute de parler 
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le même langage et de se comprendre : « Sur une échelle allant de 0 à 
10, où 0 représente une absence totale de motivation à arrêter et 10 une 
motivation maximale, où vous situeriez-vous ? » Le thérapeute n’oublie 
pas d’interroger le patient sur ses objectifs de vie et ses valeurs car ceux-ci 
sont généralement des arguments de poids pour le changement : prendre 
conscience que le comportement tabagique nous éloigne de nos valeurs 
encourage la décision d’arrêter. Lorsque le désir de changement est faible, 
le professionnel peut aussi « questionner les extrêmes » et interroger le 
patient sur ses inquiétudes liées à son comportement : « Si vous conti-
nuez à fumer sans aucun changement, quelle serait la pire chose qui 
puisse vous arriver ? » 



Tableau 10.3 – Exemple d’une balance décisionnelle  
(Kröger et Lohmann, 2007)



Avantages de fumer Inconvénients de fumer



Je contrôle mon poids à l’aide de la 
cigarette.
Fumer me permet de sociabiliser plus 
facilement.
Je me concentre mieux en fumant.
Je peux me relaxer en fumant.
Je me sens mieux en fumant.



Je risque plus facilement un cancer.
Au travail, je dois toujours sortir  
pour fumer.
En tant que fumeur je suis un mauvais 
modèle pour mes enfants.
La cigarette me coûte 180 euros /mois.
Je sens mauvais et cela me gêne.



Inconvénients d’une vie  
sans cigarette Avantages d’une vie sans cigarette



Je vais probablement prendre du poids.
Mes amis vont être irrités.
J’ai peur de ne pas réussir.
Je crains ma mauvaise humeur, qui 
causera des querelles.
J’ai peur d’abandonner une si vieille 
habitude.



J’épargnerai plus de 2 000 euros par an.
Je ne sentirai plus mauvais.
Je serai fier d’avoir réussi à arrêter.
Je serai à nouveau plus sportif.
Ma peau sera plus belle.
Je ne devrai plus penser tout le temps au 
temps qu’il me reste avant que je tombe  
à court de cigarettes.



De la même manière, le thérapeute peut augmenter la confiance en 
soi du patient et permettre à celui-ci de se sentir capable de changer en 
faisant émerger des éléments qui vont venir renforcer son sentiment 
d’efficacité personnelle. Cela se résume essentiellement par des questions 
ouvertes qui explorent les succès passés et les forces personnelles du 
patient, ainsi que les soutiens dont il dispose et les possibilités futures 
qui s’offrent à lui : « S’il vous est déjà arrivé d’arrêter de fumer, quels 
sont les éléments qui vous ont aidé à y parvenir ? Dans vos ressources 
et vos capacités personnelles, quelles sont celles qui peuvent vous aider 
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à arrêter de fumer ? Par quoi commenceriez-vous pour arrêter votre 
consommation de tabac ? »



Le thérapeute valorise et encourage son patient à l’aide de compli-
ments, tout en veillant à ne pas en abuser. Il utilise également diffé-
rentes formes de reflets afin d’accentuer et de renvoyer au patient les 
éléments qui lui semblent pertinents. Enfin, il résume de temps à autre 
les propos du patient afin de renforcer une nouvelle fois ce qui a été dit 
et de témoigner de son écoute attentive. L’usage de résumés facilite aussi 
la transition vers l’élaboration d’une nouvelle idée. 



Certains pièges sont cependant à éviter, notamment lorsque nous 
devons faire face à un discours-résistance de la part du patient. La résis-
tance signale que le patient et le thérapeute ne sont pas sur la même 
longueur d’onde. Il faut alors faire preuve d’une position basse et se 
calquer à nouveau sur le patient en évitant l’argumentation, le rôle de 
l’expert, la critique, la culpabilisation, l’étiquetage ou toute autre inter-
vention qui risquerait d’amener le patient à prendre une position défen-
sive et à argumenter en faveur de l’absence de changement. Diverses 
techniques telles que le recadrage (par exemple, chez un patient qui se 
désespère d’avoir échoué trois fois dans sa tentative d’arrêt, le thérapeute 
peut mettre en exergue sa ténacité et rappeler que le nombre d’essais 
moyens avant que les gens n’abandonnent complètement est de quatre, 
Miller et Rollnic, 2006, p. 130) permettent de répondre de façon adaptée 
à la résistance du client. 



�� Renforcer l’engagement au changement



Quand le patient commence à présenter des signes montrant qu’il 
serait disposé à changer (par exemple, une diminution de la résistance), 
il est temps de renforcer son engagement dans le changement. Le théra-
peute doit malgré tout rester prudent et ne pas aller trop vite au risque 
de sous-estimer l’ambivalence encore présente. Il importe également de 
trouver un juste milieu entre un plan d’action trop directif et un défaut 
d’orientation pouvant conduire le patient à faire du surplace.



Afin d’entrer dans cette deuxième phase le thérapeute synthétise avec 
le patient les éléments identifiés durant la phase précédente. Une fois ces 
différents éléments récapitulés, le thérapeute va poser une ou plusieurs 
questions afin d’identifier quelle serait, selon le patient, la prochaine 
étape du processus : « À ce stade, que pensez-vous qu’il faille faire ? 
Quelles décisions prenons-nous ? » À ce moment de la thérapie, lorsque le 
patient nous fait part de ses projets ou de ces incertitudes, nous pouvons, 
tout en veillant à respecter l’autonomie de celui-ci, l’informer ou le 
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conseiller sur les possibilités qui s’offrent à lui : « Bien que je ne sache 
pas si vous allez être d’accord, je peux vous proposer quelques idées pour 
amorcer l’arrêt ? » Dans le cas du tabagisme, certains stimuli environne-
mentaux ont acquis pour le patient, à la suite d’une association répétée 
avec l’ingestion de nicotine, une saillance motivationnelle élevée. Ces 
stimuli environnementaux font souvent partie de la vie quotidienne 
du fumeur et sont difficilement évitables par celui-ci (Le Foll & George, 
2007). Il importe donc de pouvoir l’aider à trouver des comportements 
alternatifs (voir tableau 10.4). 



Tableau 10.4 – Exemple de comportements alternatifs  
(Kröger & Lohmann, 2007)



Déclencheurs Comportements alternatifs



Après le réveil Avoir un verre d’eau près du lit.
Se lever tout de suite.



Après le petit-déjeuner Lire le journal.
Faire des mots-croisés.



Au téléphone Avoir un crayon dans la main libre.
Dessiner.



Lors de fêtes, de soirée ou de réunions 
de familles



Bouger beaucoup.
Parler à des gens qui ne fument pas.



Aller dehors pour respirer de l’air frais.



La pause au travail Boire quelque chose.
Respirer de l’air frais.



En voiture Écouter la radio consciemment.
Prendre un chewing-gum.



En buvant du café
Boire du thé au lieu de café.



Boire un verre d’eau.
Manger des biscuits.



En buvant de l’alcool Ne pas boire d’alcool les premiers jours.
Jouer avec un crayon ou un stylo.



Lorsque l’on est énervé, en colère
Parler à quelqu’un.



Faire du sport, aller courir.
Noter la cause de la colère.



Toutefois, un fumeur n’est pas l’autre. Une personne peut, par exemple, 
utiliser la cigarette comme automédication contre une dépression alors 
qu’une autre peut le faire pour se calmer en situation de stress. Ces 
personnes vivront l’arrêt très différemment. De même, certains individus 
ont besoin de beaucoup de soutien social pour pouvoir changer alors que 
d’autres ne comptent que sur eux-mêmes. C’est pourquoi, ces compor-
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tements alternatifs doivent être travaillés au cas par cas, notamment en 
établissant une hiérarchie des situations à risque (Kröger & Lohmann, 
2007). 



Une fois que l’intervenant a proposé conseils et informations au 
patient, l’élaboration d’un plan de changement peut voir le jour. Ce plan, 
négocié et élaboré avec le patient comporte des objectifs clairs, précis et 
réalistes, ainsi que les étapes et les différentes méthodes pour y parvenir.



 



Document de travail pour le plan de changement



Les raisons les plus importantes pour lesquelles je veux faire ce changement 
sont :
1. Mes objectifs principaux en accomplissant ce changement sont :
2. Afin de réaliser mes objectifs, je prévois de faire les actions suivantes :
– Action :
– Quand ?
3. Pour m’aider à changer, je peux compter sur les personnes suivantes :
– Qui ?
– Façons possibles de m’aider :
4. Voici des obstacles au changement et comment y faire face :
– Obstacles possibles :
– Comment réagir ?
Je saurai que mon plan marche quand je verrai les résultats suivants :



(Miller & Rollnick, 2006)



Quand ces différentes étapes ont été franchies, le thérapeute cherche 
à obtenir l’approbation du patient quant à son engagement. Afin de 
renforcer celui-ci, nous pouvons suggérer au patient d’avertir ses proches 
de sa décision et de les impliquer dans le projet. Toutefois, si le patient 
montre des signes de réticence, cela ne doit en aucun cas être considéré 
comme un échec. Le thérapeute adopte une position basse, admet qu’il a 
sauté les étapes et laisse la porte ouverte en offrant d’en reparler plus tard.



Dès lors que le patient s’engage dans le changement, le cycle de l’en-
tretien motivationnel se termine, mais la thérapie peut néanmoins se 
poursuivre au travers d’une troisième phase comportant des entretiens 
plus spécifiquement centrés sur l’action où l’on accompagne l’individu 
dans son processus de changement. 
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5.2.2 		C ommentaires



Tout d’abord, les personnes qui tentent à nouveau d’arrêter leur 
consommation après une rechute ne repartiront pas de zéro car elles ont 
l’opportunité d’analyser leurs tentatives précédentes et de tenir compte 
de leurs erreurs. Arrêter de fumer n’est pas simple. Il faut, entre autre, 
réorganiser son temps et ses habitudes : le temps que nous passions à 
fumer doit être comblé par d’autres activités. Ce processus de réorgani-
sation nécessite un cheminement long et éprouvant au cours duquel la 
rechute est toujours possible. Celle-ci doit être vue comme un élément 
naturel du changement. 



Deuxièmement, soulignons que le rôle joué par les facteurs sociaux 
et le contexte environnemental n’est pas toujours mis en avant dans 
l’entretien motivationnel alors que ceux-ci ont parfois une importance 
considérable (Hettema & Hendricks, 2010). 



Troisièmement, étant donné qu’une dépendance physique peut exister, 
l’utilisation d’une médication comme appoint à un entretien motiva-
tionnel mérite d’être discutée. Toutefois, différentes études épidémiolo-
giques révèlent que la plupart des fumeurs qui parviennent à arrêter de 
fumer le font en l’absence d’une pharmacothérapie (Le Foll & George. 
2007).



6.	 Conclusion



Comme l’ont montré les enquêtes menées par l’OMS (2011), le CRIOC 
(2011a, 2011b) ou l’OFDT (2012), le tabagisme touche une grande partie 
de la population. Cependant, étant donné le taux élevé de comorbidités 
associées au tabagisme, l’accent n’est que rarement mis de prime abord 
sur la consommation de tabac : on se focalise sur la gestion des consé-
quences (comme l’infarctus ou le cancer) plutôt que sur la cause. Les 
effets néfastes de la nicotine sont toutefois importants (c’est la première 
cause de décès évitable ; CRIOC, communiqué de presse, février 2001) et 
c’est la raison pour laquelle il est utile d’intervenir. Au niveau des traite-
ments pharmacologiques, les substituts nicotiniques et la varénicline sont 
principalement utilisés. Bien qu’elles permettent un sevrage physique 
efficace à court terme, ces interventions ne parviennent pas à combler 
le vide psychique laissé par l’absence de cigarette sur le long terme et 
peinent à prévenir la rechute. Une approche psychologique semble donc 
souhaitable pour accompagner le fumeur dans sa démarche. Parmi les 
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interventions les mieux validées à ce jour, l’entretien motivationnel 
semble être une approche pertinente. En se focalisant sur l’augmentation 
de la motivation intrinsèque de l’individu notamment par la mise en 
évidence des valeurs qui lui sont propres et en cherchant des alternatives 
au comportement actuel, l’entretien motivationnel favorise un meilleur 
engagement dans le processus de changement et, par là même, assure 
une modification plus profonde et durable du comportement. 



Pour aller plus loin
Miller, W. R. & Rollnick, S. (2006) L’entretien motivationnel. Paris : Dunod.



Cungi, C. (2005). Faire face aux dépendances  : Alcool, tabac, drogue, jeux, 
internet. Paris : Retz.



Lagrue, G., Dupont, P. & Aubin, H.S. (2004). Comment arrêter de fumer  ? 
Paris : Odile Jacob. http://www.stop-tabac.ch/
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PartieSomm
ai



re 1.	 Introduction



En préambule à ce chapitre, il faut noter d’emblée que l’amputation 
et ses conséquences sont peu abordées dans la littérature. L’objectif de 
ce chapitre sera néanmoins de fournir, à partir de la littérature existante, 
un exposé de la problématique de l’amputation en commençant par 
quelques données épidémiologiques. Les douleurs vécues par les patients 
et les comportements associés à cette blessure seront ensuite présentés, 
de même que les comorbidités psychologiques telles que les troubles de 
l’humeur ou les troubles de l’adaptation. Pour terminer, nous évoque-
rons les pistes d’intervention et, en particulier, les facettes du travail 
psychologique avec les personnes amputées. Ce chapitre sera illustré 
d’extraits d’entretiens avec des personnes amputées et des professionnels 
travaillant dans le domaine de l’amputation.



2.	 Présentation de la problématique



2.1 	 Épidémiologie et étiologie



Bien que l’amputation du membre supérieur (main, avant-bras, bras) 
soit souvent plus handicapante que l’amputation d’un membre inférieur 
(pieds, jambe, cuisse, basin) pour diverses raisons (troubles de l’équilibre 
en cas d’amputation du bras, perte possible de la main dominante), nous 
nous centrerons au cours de ce chapitre sur l’amputation du membre 
inférieur car elle représente 86 % des amputations, contre 14 % d’ampu-
tations du membre supérieur. Il est à noter cependant que la majorité 
des éléments évoqués (en dehors des données épidémiologiques) sont 
applicables aux deux types d’amputations. 



Les données épidémiologiques concernant l’amputation sont assez 
pauvres. Selon un rapport de l’unité mobile de coordination adultes 
des Soins de suite et de réadaptation (SSR) du Bassin de Saint-Étienne 
(2008), la prévalence des amputés de membre inférieur en France serait 
de 1,7/1000 soit entre 83 000 et 93 000. L’incidence serait de 8 300 
nouveaux cas par an soit 0,14 /1000. Les hommes seraient plus souvent 
concernés que les femmes. 



On distingue, selon l’étiologie, 4 types d’amputation des membres 
inférieurs :
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1)  Les amputations vasculaires : (55 % dont environ 70 % de gangrène 
et 30 % d’ischémie aiguë), pouvant concerner un orteil seulement, 
le pied ou la jambe jusqu’à la cuisse ou même la hanche1. Les princi-
paux facteurs de risque sont le diabète (1/3 des patients), l’hyperten-
sion, la dyslipidémie et le tabagisme. Ces amputations concernent 
surtout des sujets âgés (> 60 ans) ;



2)  Les amputations traumatiques : (35 %) survenant le plus souvent 
chez le sujet jeune (entre 20 et 40 ans) à la suite d’accidents de la 
route ou du travail. L’amputation est une fois sur deux tardive, après 
échec d’une tentative de « sauvetage » du membre ; 



3)  Les amputations tumorales : (5 %) sur ostéosarcome ou métastases ; 



4)  Les amputations congénitales ou agénésies : pouvant atteindre un ou 
plusieurs membres, avec environ 20 nouveaux cas par an en France. 
Ces amputations ne sont pas le résultat d’une résection chirurgicale, 
elles sont le résultat de l’absence de formation du membre lors de 
l’embryogenèse. Le sujet naît donc amputé.



2.2 	I mplications du trouble



2.2.1 		 Douleurs postopératoires



Plusieurs douleurs sont ressenties à la suite de l’opération consistant à 
couper l’os, les nerfs, la peau et les muscles du membre inférieur. D’après 
Muller (s.d.), ces douleurs disparaissent rapidement au fur et à mesure 
que les tissus dégonflent et commencent à cicatriser.



2.2.2 		 Douleurs du moignon



Ces douleurs perçues dans le moignon sont dues à plusieurs facteurs, 
tels qu’une infection, une mauvaise circulation sanguine, un névrome 
(terminaisons nerveuses situées dans une zone mal protégée du 
moignon), une adhérence ou encore une mauvaise adaptation de la 



1.  Dans la mesure du possible, les chirurgiens tentent de limiter au maximum l’impor-
tance de l’amputation. Il est en effet préférable de conserver le genou lorsque c’est possible 
car il y aura une articulation de moins à suppléer par l’appareillage. L’amputation de 
la jambe (au niveau du tibia) est de préférence effectuée dans la portion médiane de la 
jambe. Si le moignon est trop long, son extrémité sera fragile, s’il est trop court, le bras 
de levier permettant l’équilibre et la propulsion avec la prothèse sera défavorable. Courir 
avec une prothèse reste possible pour un certain nombre de personnes jeunes ; même en 
cas d’amputation fémorale pour des personnes très athlétiques.
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prothèse (Nikolajsen cité par Roullet, Nouette-Gaulain, Brochet & Sztark, 
2009). M.W., un patient amputé, rapporte à ce sujet : « mon moignon, 
je le connais très bien : le soir, je le regarde avec un miroir et je vois s’il 
n’y a pas une blessure parce que c’est un nid à infections ». 



2.2.3 		S ensation du membre fantôme : hallucinose



L’hallucinose n’est pas une douleur mais une sensation, la présence 
d’une absence. Les sensations peuvent être ponctuelles ou permanentes 
et de différentes natures : picotements, décharges électriques, démangeai-
sons, chaleur, etc. (Carlen cité par Roullet et al., 2009). Le sujet garde une 
mémoire du membre et peut avoir l’impression de pouvoir bouger son 
membre inexistant, sentir son alliance alors qu’il n’a plus de main, par 
exemple (Roullet et al., 2009). M.W. explique : « Les sensations fantômes, 
je les ai ! Un pied qui chatouille, et tu fais tout pour que ça s’arrête ! Un 
pied que tu ne sais pas gratter parce qu’il n’existe plus… C’est ennuyeux, 
mais ça ne fait pas mal. » 



2.2.4 		 Douleur du membre fantôme : algohallucinose



Ces douleurs liées au membre absent sont caractérisées par la percep-
tion de puissantes décharges électriques, des piqûres, des brûlures, ou 
des coups de couteau (Carlen cité par Roullet et al., 2009). La présence 
des douleurs du membre fantôme est corrélée avec l’intensité des 
hallucinoses. 



La souffrance est généralement intermittente et le fond douloureux 
varie en durée et en intensité. Chez certains sujets, elle décline au cours 
du temps alors que chez d’autres elle s’accroît. Un des principaux prédic-
teurs de cette intensité est la douleur immédiate avant l’amputation. 



La douleur du membre fantôme est une douleur neuropathique, initiée 
ou causée par une lésion ou une dysfonction du système nerveux. Celle-ci 
est plus fréquente lorsqu’elle est accompagnée de douleurs du moignon, 
par contre elle diminue généralement avec le port de la prothèse (Roullet 
et al., 2009).



2.2.5 		 Modification du style de vie



Selon une brochure d’informations destinée aux patients (Assal et al., 
2008), la modification majeure après une amputation est sans doute 
la réduction de la mobilité. La première année qui suit l’amputation 
peut parfois être chaotique car la morphologie du moignon n’est pas 
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encore totalement stabilisée. Le patient perd une grande partie de son 
autonomie et des changements sont observés aux niveaux social, fami-
lial et professionnel. Dans les centres spécialisés pour la réadaptation 
et l’appareillage des amputés, l’appareillage peut commencer dès que 
la cicatrisation est satisfaisante, éventuellement grâce à une prothèse 
d’entraînement.



Ensuite, le patient doit adopter une hygiène de vie plus saine ; les soins 
apportés au membre inférieur sont des facteurs importants de succès de 
l’intervention. La consommation de tabac doit être réduite autant que 
possible afin d’améliorer l’irrigation sanguine. L’alimentation doit être 
équilibrée pour éviter les problèmes cardio-vasculaires et il est important 
de garder un poids stable car toute fluctuation pondérale se répercute 
directement sur le moignon et la prothèse (Assal et al., 2008).



Enfin, lorsque le patient s’est bien adapté à la prothèse, il peut accom-
plir pratiquement tous les actes de la vie quotidienne. Selon la situation, 
certains parviennent à conduire une voiture adaptée et recommencent 
une activité sportive. Moyennant quelques aménagements, d’autres 
peuvent également reprendre une vie professionnelle normale (Assal et 
al., 2008). M.W. dit justement : « Je profite différemment de la vie même 
si j’en profitais déjà avant. Je suis reparti sur ma moto dans le Sud de la 
France avec mes amis. J’ai fait le tour de Rome en chaise roulante puis 
visité Madrid sans ma chaise ».



3.	 Comorbidités psychologiques



3.1 	� Difficultés psychologiques consécutives  
à l’amputation



Outre l’amputation elle-même, la cause d’amputation peut être trau-
matisante également. Par exemple, survivre à un accident de la route 
peut être traumatisant en soi. 



Afin d’envisager une méthode d’intervention adéquate auprès des 
personnes amputées, il faut dans un premier temps cerner les difficultés 
psychologiques et les séquelles émotionnelles engendrées par la maladie, 
la blessure ou l’accident, mais également les comorbidités présentes avant 
l’amputation.



Selon Jurisic et Marusic (2009), les difficultés psychologiques les plus 
fréquentes à la suite de l’amputation sont l’anxiété, les troubles de 
l’humeur et de l’adaptation, et les phénomènes de dissociation. Dans 
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les premiers temps, les individus amputés après un accident présentent 
souvent les symptômes d’un concept de soi diminué ainsi que des idées 
et comportements suicidaires. Lorsque l’amputation fait suite à un acci-
dent, il est également possible que le patient développe un syndrome 
de stress post-traumatique (PTSD). Il est alors nécessaire de le traiter en 
priorité lors de la prise en charge thérapeutique de l’amputation.



Selon Horgan et McLachlan (2004), l’anxiété serait à la mesure de 
l’adaptation psychosociale requise par l’amputation. Des études basées 
sur des patients amputés depuis un an ou moins montrent que, durant 
cette période, les niveaux d’anxiété sont élevés. Cette anxiété diminue 
toutefois après un an (Randall & Shulka cités par Horgan & McLachlan, 
2004).



D’après ces auteurs, les symptômes dépressifs et anxieux observés 
chez les individus en phase de postamputation peuvent être considérés 
comme une réaction normale à la perte du membre. La douleur fantôme 
semble jouer un rôle au niveau de l’apparition d’anxiété vis-à-vis de 
l’image corporelle et est également associée à d’autres facteurs comme 
le stress ou la dépression (Horgan & McLachlan, 2004). On observerait 
des épisodes dépressifs aigus allant jusqu’à deux ans après l’amputation, 
lesquels diminueraient ensuite sur une période de deux à dix ans. 



Cependant, évaluer la prévalence du trouble dépressif majeur (TDM) 
chez les personnes ayant subi une amputation est difficile. La perte du 
membre inférieur réduit souvent la capacité de l’individu à s’engager 
dans des activités. Or, beaucoup de symptômes dépressifs et de critères 
du DSM-IV pour le TDM s’appuient sur la limitation des activités, ce qui 
peut porter à confusion (Cavanagh, Shin, Karamouz & Rauch, 2006).



Les ajustements psychologiques induits par l’amputation sont 
comparables au processus de deuil (Horgan & McLachlan, 2004 ; Singh, 
Hunter & Philip, 2007). Dans un premier temps, les individus prennent 
conscience de la perte de leur membre et de leurs limitations, ils peuvent 
donc se sentir vides et vulnérables. Cette première phase est caractérisée 
par la torpeur et la sidération. Apparaît ensuite le désir de récupérer les 
habiletés perdues, ce qui peut provoquer de l’angoisse ou de l’irritabilité 
en raison des limitations pratiques. La troisième phase est constituée de 
désorganisation et de désespoir. L’individu prend conscience que certains 
troubles sont définitifs. Enfin, la quatrième phase consiste en la création 
d’une nouvelle définition du Self. Pour cette étape, un équilibre entre 
la motivation et la conscience morbide est important. Une conscience 
excessive peut pousser au suicide tandis qu’une motivation trop impor-
tante, sans tenir compte de la réalité de ses capacités, présente un risque 
d’inadéquation (Constant, 2010). 
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3.2 	 Troubles de l’adaptation



3.2.1 		 Retrouver sa mobilité



Après une amputation, l’individu peut présenter une faiblesse muscu-
laire et des problèmes d’équilibre. Il semble qu’une bonne récupération 
de ceux-ci soit le meilleur prédicteur de la marche. La réadaptation à la 
marche avec une prothèse entreprise le plus rapidement possible dimi-
nuera la perte musculaire et aidera à maintenir l’équilibre (Van Velzen, 
van Bennekom, Polomski et al., 2006). M. W. raconte : « Le calvaire des 
amputés, ce sont les escaliers et les trottoirs parce qu’on doit toujours 
regarder ou l’on met les pieds. C’est plus fatigant parce que ça demande 
beaucoup de concentration. »



3.2.2 		 Réapprendre à vivre en société



La personne amputée doit s’habituer au fait qu’elle sera considérée 
comme différente, comme une personne handicapée et deviendra 
membre d’un groupe stigmatisé (Horgan & McLachlan, 2004). M.W. 
affirme : « Pour moi ça va, c’est les autres qui avaient un problème ; la 
seule obsession que j’avais quand j’étais à l’hôpital, c’était de m’imaginer 
que j’allais nager en rond ».



D’après Penn et Dudley (cités par Bertrand, Morier, Boisvert & Mottard, 
2001), l’isolement social serait la difficulté majeure des jeunes souffrant 
d’une incapacité physique. L’incapacité physique nécessite de développer 
des habiletés sociales particulières car les relations interpersonnelles sont 
affectées par la présence de ce handicap physique (Bertrand et al., 2001). 
Premièrement, l’accès à différentes activités est souvent compliqué : les 
personnes physiquement limitées sont exclues d’un certain nombre 
d’activités. Deuxièmement, le regard des autres ou ce qui en émane, 
par exemple la pitié, est difficile à porter. Troisièmement, en raison du 
malaise suscité par le handicap, le comportement des gens est souvent 
inapproprié (évitement, questionnement indiscret, infantilisation, aide 
intempestive, humiliation, etc.), ce qui provoque une fuite des interac-
tions. Quatrièmement, les personnes peuvent faire l’objet d’agression 
lorsque le handicap n’est pas immédiatement visible. « Quand je me 
fais agresser, je peux démarrer au quart de tour. Une personne âgée m’a 
insulté parce que j’étais garé sur une place pour personne à mobilité 
réduite, j’ai enlevé ma prothèse et lui ai envoyée à la figure. Dans le 
fond, nous ne sommes que le miroir de ce que les autres ne veulent pas 
devenir » (M.W.). 
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En raison de ces difficultés, les habiletés sociales jouent un rôle consi-
dérable dans la qualité des interactions sociales. Ainsi, les individus socia-
lement compétents, acceptant leurs limites et le dialogue concernant 
leur handicap suscitent davantage d’attitudes positives chez les autres 
(Bertrand et al., 2001).



3.2.3 		 Retourner au travail



La plupart des personnes ayant subi une amputation du membre 
inférieur éprouvent des difficultés à reprendre et poursuivre leur ancien 
emploi. D’après Burger et Marincek (2007), le retour au travail dépend de 
différents facteurs démographiques (l’âge au moment de l’amputation, 
le sexe, l’éducation, etc.), de facteurs relatifs aux difficultés induites par 
l’amputation et de facteurs liés au travail. La psychologue Z. explique 
que pour retourner au travail, il faut d’abord avoir fait le deuil, avoir fini 
sa rééducation, avoir reconstruit son identité, être bien installé dans sa 
vie. Puis seulement vient le moment où l’envie de retourner au travail 
se fait sentir. La décision de reprendre ou non le travail est cependant 
compliquée par le fait que reprendre le travail signifie perdre les allo-
cations accordées aux personnes handicapées, avant d’avoir la garantie 
que la période d’essai sera prolongée. 



3.3 	 Facilitateurs de l’adaptation



Plusieurs études (Horgan & McLachlan, 2004 ; Pronovost, 2010 ; 
Unwin, Lacperek & Clarke, 2009) complétées par des observations 
cliniques ont permis de mettre en évidence les facteurs d’adaptation à 
l’amputation et de succès de la rééducation. Oser prendre des risques, être 
quelqu’un d’extraverti, être optimiste et confiant en l’avenir, améliore 
l’ajustement et protège de la dépression. Les traits inverses rendent l’ajus-
tement beaucoup plus difficile, de même que pour les personnes fragiles 
psychologiquement, psychotiques ou borderline. En somme, c’est assez 
logique : les personnes qui vont mieux que les autres avant l’amputation 
iront également globalement mieux que les autres après, et vice versa.



Outre les facteurs protecteurs psychologiques, la prothèse joue un rôle 
dans l’ajustement car elle permet à la personne amputée de regagner de 
la mobilité et être plus autonome dans la vie quotidienne. L’utilisation 
de la prothèse peut constituer un support à la médiation d’un équilibre 
entre le handicap et la santé émotionnelle. De plus, elle peut participer à 
restaurer une image corporelle positive et ainsi diminuer l’anxiété engen-
drée par le regard des autres sur ce corps mutilé (Atherton & Robertson, 
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2006). L’idéal est que le patient effectue un travail d’appropriation de 
sa prothèse, le but étant de pouvoir dire in fine « c’est ma prothèse » 
(Coopman & Rypens, 2006, p. 5). Dans cette optique, un jeune ortho-
prothésiste a eu l’idée de personnaliser la prothèse en la customisant, 
dans l’espoir de changer le regard des gens sur cet appareil et dissiper le 
tabou qui l’entoure1.



4.	 Prise en charge



4.1 	 Prise en charge médicale



4.1.1 		 Traitement médicamenteux



Selon Muller (s.d.), les analgésiques et particulièrement la morphine 
sont utilisés pour éliminer la douleur postopératoire. Toutefois, la 
morphine possède des effets secondaires non négligeables tels que des 
nausées et de la constipation. Par contre, la kétamine administrée en 
petite quantité, a un effet analgésique et ne comporte aucun effet secon-
daire. Les antalgiques de type 1 (périphériques, agissant directement à 
l’endroit de la douleur) et de type 2 (centraux, opérant sur le système 
nerveux central) permettent d’atténuer la douleur mais exposent à une 
dépendance physique. Les antalgiques de type 1 engendrent peu d’effets 
secondaires tandis que les antalgiques de type 2 peuvent provoquer de la 
constipation, de la somnolence, des nausées et des difficultés respiratoires 
(Vulgaris-Médical, 2012).



La douleur chronique peut être atténuée par l’utilisation d’antidé-
presseurs tricycliques (Laroxyl®, Anafranil®) mais leur délai d’action est 
de 3 à 4 semaines. Il est conseillé d’utiliser des doses progressivement 
croissantes pour limiter les effets secondaires (sédation, hypotension, 
prise de poids, troubles sexuels, etc.).



Les antiépileptiques (Rivotril®, Tegretol®) sont conseillés pour lutter 
contre les douleurs fulgurantes, car leurs effets sont plus rapides que les 
antidépresseurs. Leurs effets secondaires sont principalement la sédation 
et des troubles de l’équilibre. 



Le Transcutaneous Electric Nervous Stimulation (TENS) est un appareil 
miniature porté en permanence et contrôlé par le patient. Le TENS 
procure des paresthésies qui masquent la douleur spontanée. Il est 
toutefois contre-indiqué si le patient porte un pace maker et en cas de 
grossesse.



1.  Pour plus d’informations voir www.custoprothetik.com.
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4.1.2 		 Traitement physique du moignon



Il existe aussi des moyens simples pour soulager la douleur du moignon, 
tels que pratiquer des exercices physiques modérés du moignon, exercer 
des stimulations agréables au niveau de la peau du moignon, et en masser 
les muscles (Muller, s.d.).



4.2 	 Prise en charge psychologique



Nous présentons ci-dessous les différentes facettes du travail qui peut 
être réalisé avec un patient amputé, lorsque celui-ci est demandeur d’aide. 
Les facettes 4.2.6, 4.2.7 et 4.2.8 ne seront pas nécessaires pour tous, le 
travail devra être adapté en fonction de la problématique personnelle 
du patient. « L’amputé, comme tout être humain, est un sujet singulier 
qui gère avant tout ce qui lui arrive à partir de ses particularités et de ses 
problématiques individuelles. Chacun traversera, ainsi, cet événement 
de façon différente, trouvera des aides dans des choses et endroits divers 
et distincts. Certains seront plus aidés par le groupe et trouveront leurs 
ressources dans l’échange et le partage avec d’autres patients. D’autres 
seront plus accrochés à l’un ou l’autre traitement ou activités proposés 
par le centre et auront besoin d’actions aux résultats concrets. D’autres 
encore seront en demande d’un travail personnel (soutien psy, groupe 
de parole et de réflexion). » (Coopman & Rypens, 2006, p. 4).



4.2.1 		� Remarque préliminaire : l’importance  
de l’attitude thérapeutique



En 1957, Carl Rogers propose trois attitudes thérapeutiques  : la 
congruence, la considération positive inconditionnelle et l’empathie. Ces 
aspects sont d’une importance capitale dans le travail avec une personne 
amputée parce que le regard du psychologue (sur le patient et, éventuel-
lement sur le moignon si celui-ci est à nu) va faire l’objet d’une attention 
particulière de la part du patient. Si le psychologue éprouve un malaise 
qu’il essaie de cacher (non-congruence), ressent de la pitié (manque de 
considération) ou ne comprend pas les difficultés du patient (manque 
d’empathie), l’alliance thérapeutique ne pourra pas se construire et les 
bénéfices thérapeutiques seront limités. À l’inverse, si le patient rencontre 
un regard bienveillant et se voit reflété positivement dans les yeux du 
psychologue, son estime de soi s’en trouvera améliorée, et le processus 
de deuil et la reprise des activités sociales seront facilités. 



L’attitude rogérienne est indispensable à la reconstruction identitaire 
que nous évoquerons au point 4.2.4. Elle procure à la personne amputée 
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la compréhension empathique des besoins et des difficultés qu’elle 
éprouve par rapport à son handicap et facilite l’expression libre de ses 
sentiments et croyances (Zech, 2006). Outre la compréhension des diffi-
cultés, le psychologue doit aussi entendre et accueillir avec bienveillance 
les projets du patient, même s’ils lui paraissent difficilement réalisables. 
Une psychologue explique ainsi le cas d’une patiente amputée jusqu’à la 
moitié de la fesse (ce qui engendre d’énormes difficultés d’appareillage) 
qui souhaitait retrouver une pleine autonomie. Le fait que la psychologue 
ait pu l’entendre et l’ait soutenue dans son projet malgré les difficultés 
a donné à la patiente l’énergie de se battre pour générer des solutions et 
recouvrer une certaine autonomie. 



4.2.2 		 Accepter l’état de sidération



Comme le souligne Coopman (2008, p. 112), les patients rencon-
trés alors qu’ils sont encore à l’hôpital sont souvent dans un état de 
sidération psychique. Ils sont à l’arrêt, bloqués, incapables de se mettre 
psychiquement en mouvement « comme si leur esprit, tout comme leur 
corps, était restreint et contraint dans ses mouvements ». L’auteur fait 
un parallèle entre les capacités de mouvement du corps et les possibilités 
d’élaboration de l’esprit. 



Juste après l’amputation, le sujet est confronté à la perte irrémédiable 
d’une partie de son corps et à la perte de mobilité qu’elle entraîne. 
L’amputation crée un point de rupture, une discontinuité, « une déchi-
rure dans la trame paisible des choses » (Legrand, 1993). « Le sujet se 
trouve confronté à un irréel, qu’il serait plus juste d’appeler un trop 
de réel² » (Coopman, 2008, p. 116). Selon l’auteur, la difficulté pour le 
patient de s’impliquer dans un travail de pensée est la conséquence de la 
confrontation à ce « trop de réel » qui fait traumatisme. Il est donc normal 
qu’il faille du temps au patient pour apprivoiser ce réel et le renouer au 
registre des mots et du symbolique. Même s’il peut être lourd pour les 
intervenants et ses proches, l’état de sidération psychique a le mérite de 
préserver le patient de l’insoutenable de la situation et de lui permettre 
de prendre son temps avant d’envisager un avenir différent. Car il est, de 
toute manière, précipité dans ce moment de passage qui s’impose à lui. 
« Il est hospitalisé en centre de revalidation, coupé de sa vie passée et de 
ce qui faisait son quotidien. Il se trouve dans un temps et un lieu où se 
travaillent et se construisent un changement, une indépendance et une 
vie future adaptée et différente. Il est parachuté dans cette forme d’entre-
deux séparant sa vie d’avant, dépourvue de handicap, et sa vie future 
qui en sera indéniablement marquée » (Coopman, 2008, p. 119). C’est 
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dans cet « entre-deux » que le patient va pouvoir progressivement sortir 
de sa sidération et commencer à élaborer les choses. Dans les premiers 
temps, les mots seront souvent vides : le patient pourra « réciter » le 
handicap, l’hospitalisation, son nouvel état de santé et ses implications. 
Cependant, son discours sera peu habité ; il faudra du temps pour qu’il 
l’intègre, au sens fort du terme. Cette intégration passera nécessairement 
par des moments de révolte, de tristesse, de profonde souffrance. Mais, 
à ce moment-là, la traversée de l’entre-deux aura commencé. 



Il est à noter que l’état de sidération s’accompagne parfois de déni, 
plus rarement de la perte elle-même, mais plutôt de ses conséquences. S’il 
ne dure pas, ce déni peut être fonctionnel : en amoindrissant l’ampleur 
du changement à affronter, le patient trouve plus facilement l’énergie 
de se mettre en mouvement et d’entamer le processus de changement. 



4.2.3 		 Accompagner le travail de deuil



Le travail de deuil constitue un pilier fondamental de la prise en charge 
d’une personne amputée. Le membre amputé est un objet perdu dont il 
faut faire son deuil. En outre, comme le soulignent Coopman & Rypens 
(2006, p. 2) : « l’objet qui est perdu et dont il faut faire son deuil a un 
statut particulier : il ne s’agit pas d’un objet extérieur à soi-même, il s’agit 
d’une partie de soi ». Le fait que l’objet n’était pas envisagé comme une 
unité détachable de soi avant qu’il soit effectivement amputé du corps 
rend ce processus de deuil particulièrement complexe. À ce deuil déjà 
particulier s’en ajoutent bien souvent d’autres : son apparence physique, 
son travail, certains de ses loisirs et de ses rôles sociaux, son conjoint 
parfois. 



Les personnes amputées vont donc passer par les différentes phases 
du processus de deuil qui commence souvent par une phase de choc/
sidération, avant l’apparition d’émotions intenses, de colère (« Pourquoi 
moi ? »), de marchandage, de dépression (prise de conscience des pertes 
subies) pour s’acheminer, finalement, vers l’acceptation (voir chapitre 
12 pour la description des différentes phases du processus de deuil). 
L’acceptation du moignon constitue une étape essentielle pour recouvrer 
une bonne image de soi. Un patient précise ainsi : « Le mot moignon, 
je n’ai pu le dire que quelques années plus tard, je disais ma jambe. Je 
n’arrivais pas à dire moignon, c’est quelque chose d’horrible. »



Il est à noter que tous les patients ne passent pas par toutes ces phases 
et qu’elles n’interviennent pas toujours dans cet ordre. La connaissance 
de celles-ci reste néanmoins utile car elle permet au personnel soignant 
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de rester vigilant et de comprendre certaines réactions des patients 
comme l’agressivité par exemple.



Une manière efficace de faciliter le processus de deuil est de « flexi-
biliser » le travail psychique de deuil. Le Dual Process Model (Stroebe & 
Schut, 1999) postule qu’un processus d’oscillation est nécessaire à l’ajus-
tement du deuil. Ce modèle suppose que lors de la phase de deuil, la 
personne doit osciller de manière flexible entre deux types de processus : 
les processus orientés vers la perte et les processus orientés vers la restau-
ration. Les personnes amputées doivent donc se confronter à la perte 
(orientation vers la perte) à certains moments mais également pouvoir 
se distraire à d’autres moments, au travers de sorties par exemple (orien-
tation vers la restauration). Il est nécessaire d’osciller entre ces deux 
phases pour s’adapter « normalement », à la suite d’une telle perte. Si 
la personne s’y confronte trop régulièrement, elle risque de tomber en 
deuil chronique. Si au contraire, le sujet dénie son handicap, il risque de 
réaliser un deuil retardé. Dans ces deux cas, il sera sans doute nécessaire 
de pouvoir bénéficier d’une aide psychologique (Zech, 2006).



4.2.4 		 Faciliter le travail de reconstruction



Comme l’explique Coopman (communication personnelle, 2012), 
être touché dans son corps de manière irrémédiable ébranle profondé-
ment l’identité parce que plusieurs piliers qui la composent sont remis 
en question : 



•  l’image du corps ; 



•  le sentiment d’être attirant et/ou désirable (dans les premiers temps) ; 



•  le statut social (passage du statut de « bien portant » à celui de 
« malade » puis, à la sortie de l’hôpital, de celui de « valide » à celui 
d’ « handicapé ») ;



•  la sexualité (la manière dont celle-ci se vit et/ou s’exprime) ;



•  le travail ;



•  certains rôles sociaux (par exemple, implications dans certaines 
activités).



L’identité est donc fortement mise à mal par l’amputation, ce que 
Coopman résume par la formule « Je sais d’où je viens, je sais qui j’étais, 
mais je ne sais pas qui je vais être ». L’amputation entraîne donc un 
remaniement identitaire important. C’est la raison pour laquelle le travail 
de deuil exposé plus haut doit impérativement associer un travail de 
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reconstruction, le travail de deuil seul risquant de mener à la résignation 
(Coopman & Rypens, 2006). Le travail de deuil et le travail de reconstruc-
tion sont indissociables : pour se reconstruire, il faut avoir fait le deuil 
de ce qu’on a perdu. Mais il est plus facile de faire le deuil de ce qu’on a 
perdu si l’on sait vers où on va.



Le rôle du psychologue dans cette reconstruction sera triple (Coopman 
& Rypens, 2006, p. 4 ; Coopman, communication personnelle, 2012) :



1)  Soutenir le patient dans son travail de reconstruction. « À travers 
la place que nous lui donnons, la manière dont nous le prenons en 
considération, et l’écoutons, nous pouvons l’aider à se reconnaître 
comme sujet à part entière dans ce nouveau corps. Il suffit pour 
cela de le considérer comme tel, de le reconnaître dans sa nouvelle 
intégrité corporelle, de l’encourager, de l’écouter et de prendre en 
considération ses prises de positions subjectives et de les entendre 
comme telles. Nous pouvons l’aider dans ses choix, lui signifier qu’il 
a encore des choix à faire (même si ceux-ci sont à discuter ou vont 
à l’encontre de sa rééducation), reconnaître ses points forts, points 
faibles, tenir compte de ses défauts, de ses difficultés… »



2)  Permettre au patient de retisser les fils entre l’avant et l’après. 
L’amputation coupe littéralement la vie en deux. Cela se manifeste 
de manière très claire dans certains lapsus des patients (Coopman 
rapporte ainsi qu’à la question d’un aide-soignant : « Depuis quand 
êtes-vous ici ? », un patient répondit « j’ai bientôt 1 an »). Le rôle 
du psychologue est d’accompagner la recherche de continuité. Il 
s’agit pour le patient de pouvoir inscrire son amputation dans son 
histoire, et le psychologue est là pour recueillir cette recherche de 
mise en lien.



3)  Accompagner le patient dans le remaniement de ses valeurs/projets. 
L’amputation engendre un remaniement identitaire qui peut-être 
plus ou moins important selon les patients. Pour certains, l’ampu-
tation est l’occasion de repenser leur vie (changer d’emploi, recom-
mence une formation), leurs valeurs (vouloir profiter de la vie à fond, 
vouloir consacrer davantage de temps à leur famille), d’exprimer 
d’autres aspects de leur personnalité (pour un homme, oser exprimer 
sa sensibilité) etc. 



4.2.5 		 Favoriser l’appropriation de la prothèse



La prothèse occupe une place importante dans la vie des personnes 
amputées, mais la manière dont elle est perçue peut être plus ou moins 
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fonctionnelle. Le rôle du psychologue sera d’éviter les perceptions 
extrêmes décrites ci-après (Coopman & Rypens, 2006) :



1)  La prothèse comme nouvelle jambe : dans ce cas, la prothèse est idéa-
lisée, le patient la conçoit comme sa nouvelle jambe. Si cette percep-
tion peut être favorable dans un premier temps pour augmenter la 
motivation à la rééducation, elle comporte néanmoins le risque de 
la désillusion. Comme l’indiquent les auteurs, concevoir sa prothèse 
comme une nouvelle jambe ne vient que colmater le manque, non le 
faire disparaître. Le patient ne pourra pas faire l’économie d’accepter, 
à un moment où l’autre, la perte et le changement ;



2)  La prothèse comme corps étranger : dans ce cas, la prothèse est 
perçue comme un outil à adapter, à enlever, à remettre. Si cette 
perception a l’avantage de faciliter l’acceptation des aléas de la 
prothésisation (blessures du moignon rendant impossible le port 
de la prothèse, actes de la vie quotidienne sans appareillage), elle 
comporte le risque que la prothèse devienne complètement étran-
gère et finisse par inspirer le rejet et la méfiance.



Le rôle du psychologue sera de faciliter l’« appropriation » de la 
prothèse, de permettre au patient de passer des considérations « c’est 
une nouvelle jambe » ou « c’est une prothèse » à « c’est ma prothèse » 
(Coopman & Rypens, 2006, p. 5). Cette appropriation implique à la 
fois un travail de deuil et un travail de reconstruction intégrant à la 
fois le nouveau corps sans le membre perdu et la prothèse (comme le 
dit l’auteur, le but est que le patient puisse dire in fine « c’est moi et ma 
prothèse »).



4.2.6 		 Accompagner les remaniements familiaux



Comme tout accident de santé, l’amputation touche inévitablement 
la famille et le couple. Elle modifie inévitablement le cours de la vie et 
impose, ici encore, des remaniements. La manière dont la famille va 
pouvoir s’adapter au handicap va influencer le bien-être de chacun de ses 
membres et sera particulièrement importante pour le patient. En effet, la 
qualité de vie des personnes amputées dépend de la qualité des liens et du 
soutien de la famille (Lumia, 2001). Le patient puise des ressources dans 
son environnement familial ainsi que des modes de soutien pouvant 
favoriser son développement, sa reconstruction psychique et l’accep-
tation de son handicap. Il est donc impératif de prendre en compte 
l’impact de l’amputation sur les relations au sein de la famille et la 
restructuration éventuelle de celle-ci (Anaut, 2006).
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Le psychologue devra être particulièrement attentif à l’évolution des 
relations conjugales et familiales après l’amputation. En effet, comme 
l’illustrent Coopman et Janssen (2011), le handicap amplifie les diffi-
cultés préalables à l’amputation. Le handicap vient rendre apparent ce 
qui n’agissait qu’à bas bruit auparavant. Les modes de relations conju-
gaux se retrouvent grossis, parfois caricaturés. 



•  Telle épouse qui avait tendance à prendre un peu trop de place se 
retrouve après l’amputation de son mari en position de maman, qui 
décide, protège, materne… au point que celui-ci se sente totalement 
infantilisé… au risque de chercher à retrouver sa place d’homme 
auprès d’une autre.



•  Tel époux qui avait tendance à être fort absent se retrouve après 
l’amputation de sa femme encore plus absent… au point que celle-ci 
demande de divorce à force de se sentir si peu soutenue…



•  Telle maman qui tendait à prendre un peu trop soin de son fils 
se retrouve après l’amputation de celui-ci en position d’infirmière, 
qui soigne, panse, apaise… au point que celui-ci finit par prendre 
de moins en moins soin de lui et se retrouve de moins en moins 
autonome… au point de l’épuiser, elle.



Le handicap vient donc mettre le doigt sur les « travers » du couple/
de la famille et comporte le risque de les grossir jusqu’à l’éclatement du 
système. Il est donc essentiel que le psychologue puisse identifier et, au 
besoin, désamorcer, les difficultés. 



Lorsque le travail des relations familiales au travers de la relation avec 
le patient est insuffisant pour désamorcer les difficultés, on peut, si le 
patient est demandeur, proposer une prise en charge familiale (avec la 
présence de l’ensemble des membres de la famille). L’objectif de cette 
prise en charge familiale sera de développer les compétences d’adaptation 
de la famille, de rééduquer ses modes de relation et de remédier à ses 
dysfonctionnements. Le travail est donc surtout centré sur tout ce que 
l’amputation peut occasionner au niveau de la modification des rôles 
et de la dynamique familiale. Il est aussi fondamental que la famille (et 
le patient) comprenne que, même handicapé, le sujet garde toute sa 
subjectivité et son pouvoir décisionnel.



Dans le cas où des problèmes conjugaux spécifiques seraient 
mentionnés, une thérapie de couple peut être suggérée pour aborder 
des thèmes variés tels que la culpabilité liée au handicap, la répartition 
des responsabilités, les tensions et préoccupations associées aux soins 
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et à l’état de santé, le répit, la communication, l’intimité du couple, ou 
encore la sexualité (Poirier, 2007).



4.2.7 		�E n cas de comportement d’évitement persistants :  
stimuler l’activation comportementale



L’activation comportementale est une technique qui part du postulat 
que les émotions peuvent avoir un impact sur le comportement et inver-
sement. Après une amputation, l’inactivité, l’isolement social, la fatigue 
physique et mentale dus à la perte de mobilité et à l’apprentissage d’uti-
lisation de la prothèse peuvent entraîner une dépression ainsi qu’une 
série de comportements d’évitement (évitement du regard des autres, 
évitement des difficultés). Le rôle de l’activation comportementale sera 
d’empêcher cet évitement expérientiel en identifiant et en remplaçant 
progressivement les comportements dépressogènes par des comporte-
ments alternatifs « antidéprime ». Par exemple, le patient peut signer un 
contrat dans lequel il s’engage à s’exposer graduellement à l’inconfort, à 
effectuer certaines activités (comme regarder une émission intéressante, 
téléphoner à sa famille, rendre visite à son voisin, prendre un verre avec 
des amis, etc.), à prendre soin de lui et de son corps pour restaurer une 
image corporelle adéquate (Addis & Martell, 2009 ; Nef, 2011).



4.2.8 		 L’approche de groupe



À côté des prises en charge individuelles, conjugales et familiales, il 
faut également mentionner les approches de groupe. Il ne s’agit pas de 
groupes thérapeutiques à proprement parler, mais de groupes d’entraide 
(qui ont souvent un effet thérapeutique).



Il existe des clubs de rencontre et des groupes d’entraide qui offrent 
une possibilité de distraction, de compréhension de soi et de l’autre. Pour 
certains, cela permet également d’effectuer de nouvelles expériences, 
d’avoir un regain d’espoir, de procéder à une restructuration cognitive, 
de créer de nouveaux liens ou de se confronter à la société plus large-
ment (Zech, 2006). Dans ce cadre, l’ASBL « Amptr’aide » organise des 
rencontres dans différentes villes de Wallonie pour un partage d’expé-
riences de vie entre anciens et amputés récents. « Lorsqu’on peut aider 
quelqu’un [dans le groupe], on s’aide soi-même » (M M). La Coalition 
des Amputés fait la même chose au Canada, de même que l’ADEPA et 
l’association Bouts de Vie en France. 
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5.	 Conclusion



Il n’existe que peu de littérature abordant exclusivement le sujet de 
l’amputation traumatique. Lorsque l’individu amputé à la suite d’un 
accident est demandeur d’un accompagnement psychologique, il est 
impératif de vérifier s’il ne présente pas de signes de PTSD. Dans l’affir-
mative, il sera nécessaire de traiter le traumatisme avant ou parallèlement 
au travail d’adaptation à l’amputation. 



Comme nous l’avons vu dans ce chapitre, la prise en charge psycho-
logique des patients amputés requiert une attitude thérapeutique 
congruente, bienveillante et empathique. Ce type d’attitude thérapeu-
tique sera essentiel au bon déroulement du travail de deuil, de recons-
truction identitaire, et d’appropriation de la prothèse. À ces facettes 
du travail communes à la majorité des patients s’ajouteront au cas par 
cas un travail sur (ou avec) le couple ou la famille, ou encore un travail 
d’activation comportementale. Outre la prise en charge thérapeutique, il 
peut être utile d’informer le patient de l’existence de groupes d’entraide, 
même si leur vocation première n’est pas thérapeutique.



Pour aller plus loin
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la problématique



1.1 	 Définition



Les soins palliatifs (SP) ont vu le jour dans un contexte socioculturel 
où de plus en plus de personnes (70 à 80 %) meurent à l’hôpital. Le 
mouvement a été lancé par Cicely Sounders en Grande-Bretagne au St 
Christopher’s Hospice dans les années 1960. Les SP se sont ensuite déve-
loppés dans les années 1980 comme en témoignent la création d’as-
sociations et la publication de revues scientifiques dédiées aux soins 
palliatifs. Progressivement, les SP ont été reconnus publiquement dans 
de nombreux pays occidentaux. Depuis dix ans, qu’ils soient donnés à 
l’hôpital ou à domicile, ils sont intégrés légalement dans le cadre de la 
sécurité sociale de plusieurs pays européens (voir par exemple la Loi du 
16/05/2002, publiée au Moniteur Belge le 26/10/2002). 



Les SP sont des soins actifs dans une approche globale de la personne 
atteinte d’une maladie grave évolutive ou terminale. Leur objectif est 
d’améliorer la qualité de vie des patients et de leur famille face aux 
conséquences d’une maladie potentiellement mortelle, de soulager les 
douleurs physiques ainsi que les autres symptômes gênants et de prendre 
en compte la souffrance psychologique, sociale et spirituelle. Les SP se 
fondent sur une approche d’équipe interdisciplinaire de professionnels 
(médecins, infirmiers, psychologues, assistants sociaux, kinésithéra-
peutes, aides-soignants, ergothérapeutes, ministres des cultes) et incluent 
aussi des bénévoles, tous formés et soutenus dans le cadre de leurs inter-
ventions auprès des patients. Les SP visent à répondre tant aux besoins 
des patients que de leur famille et de leurs proches. 



Les principes qui sous-tendent ce type de soins sont : 



1)  qu’ils soutiennent la vie et considèrent la mort comme un processus 
normal (la mort fait partie de la vie, elle est naturelle), et donc 
n’entendent ni accélérer la mort en la provoquant intentionnel-
lement, ni la repousser par des investigations ou des traitements 
déraisonnables ;



2)  veulent préserver et améliorer la plus grande qualité de vie et auto-
nomie possibles jusqu’au décès, notamment par la réduction de tous 
les symptômes, sources de souffrance et d’inconfort, en premier lieu 
la douleur, mais aussi les autres symptômes ; 



3)  envisagent le patient dans sa globalité – et non comme un corps à 
soigner –, avec ses composantes physiques, psychologiques, sociales 
et spirituelles, et incluent donc également l’accompagnement des 
proches pendant la maladie et après le décès.
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1.2 	 Épidémiologie



En Belgique, le nombre de demandes en soins palliatifs oscillerait entre 
10 000 et 20 000 par an (sur onze millions d’habitants). Il y a, en milieu 
hospitalier, 360 lits par zone de 300 000 habitants (Desmedt, 2002). Mais 
ces chiffres ne sont pas complets car ils ne rendent pas compte des soins 
palliatifs donnés à domicile.



Il existe diverses structures capables de donner ce type de soins :



•  des unités de soins palliatifs dans les hôpitaux ;



•  des équipes mobiles intra-hospitalières, qui ne disposent pas de lits 
mais sont à disposition; de tous les services d’un hôpital ;



•  des équipes de soutien à domicile ;



•  des équipes de soins palliatifs en maison de repos ;



•  des unités résidentielles de soins palliatifs.



Les pathologies les plus rencontrées en soins palliatifs sont les cancers, 
les maladies neurologiques, les maladies cardio-vasculaires, le SIDA et les 
maladies dégénératives. Les patients sont en général des personnes en fin 
de vie (SP terminaux) ou avec un état de santé très dégradé. Cependant, 
les SP s’adressent aussi à des malades atteints d’une affection au pronostic 
fatal à plus longue échéance et qui viennent ou reviennent, après des 
rémissions, en soins pour le soulagement de symptômes que les théra-
peutiques curatives ne contrôlent plus. 



1.3 	S ymptômes physiques



En soins palliatifs, les patients manifestent, le plus souvent, différents 
symptômes accablants souvent associés, dont les plus fréquents sont 
l’asthénie (faiblesse, fatigue), les nausées et vomissements, la dysphagie1, 
les troubles digestifs, la constipation et l’occlusion, la dénutrition, la 
déshydratation, le syndrome confusionnel, les états grabataires parfois 
liés à des rétractions tendineuses ou compliqués d’escarres, les dyspnées 
progressivement croissantes ou les asphyxies aiguës. Le principal symp-
tôme est toutefois la douleur rebelle.



La douleur est, selon l’International Association for the Study of Pain 
(IASP), « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable qui est 



1. G êne ressentie au moment du passage des aliments dans la bouche, le pharynx ou 
l’œsophage.
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associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans des 
termes évoquant une lésion » (Merskey, 1986). La douleur est un phéno-
mène polymorphe composé de quatre dimensions (physique, émotion-
nelle, sociale et spirituelle), qui doivent toutes être prises en compte lors 
du traitement.



Les professionnels travaillant en soins palliatifs expliquent que la 
douleur est l’une des plaintes majeures rapportée par les patients. Ce 
n’est pas étonnant dans la mesure où l’un des principaux critères pour 
référer un patient en soins palliatifs (outre le pronostic) est la présence 
de douleurs que l’on ne parvient plus à contrôler. La douleur doit donc 
faire l’objet d’une attention particulière en soins palliatifs et le patient 
doit être reconnu dans sa souffrance. Les patients vivent très mal qu’on 
leur dise que la douleur n’est que passagère ou qu’il n’est pas possible 
qu’ils aient mal à tel endroit. 



1.4 	 Modifications du style de vie



Si la vie en soins palliatifs est radicalement différente d’une vie 
« normale », le passage d’un patient en soins palliatifs ne constitue 
pourtant pas un bouleversement radical de son style de vie. En effet, à 
l’exception de très rares cas, personne ne passe du jour au lendemain 
d’une vie active aux soins palliatifs. Le patient a, la plupart du temps, 
un long parcours hospitalier derrière lui.



Les patients en soins palliatifs vivent néanmoins un déclin progressif 
de leurs fonctionnalités physiques et/ou psychiques. Ils sont moins auto-
nomes et plus dépendants d’autrui en ce qui concerne la gestion de leur 
vie (santé, argent, famille…). Leurs besoins physiologiques ainsi que leurs 
activités physiques diminuent car ils sont majoritairement alités. Bien 
que l’objectif principal des soins palliatifs soit de maintenir une certaine 
qualité de vie, celle-ci diminue inévitablement.



2.	 Difficultés psychologiques



Le diagnostic d’une maladie à pronostic vital et le constat que les 
soins curatifs ne sont plus efficaces constituent une importante source 
d’anxiété pour les individus et leur entourage. Ils induisent souvent une 
crise existentielle. 
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2.1 	 Les étapes dans le processus du mourir



L’annonce de l’inéluctabilité de la mort enclenche un processus de 
deuil. Une partie de ce processus (cf. infra) aura néanmoins souvent été 
réalisée avant l’arrivée du patient en soins palliatifs. En effet, comme le 
souligne une psychologue « Le patient en soins palliatifs, ce n’est pas 
quelqu’un qui tout à coup va mourir. (…) Un jour, on lui a dit qu’il avait 
un cancer ou une maladie incurable, un pronostic létal à court ou à 
moyen terme. Ce jour-là, il s’est rendu compte qu’il n’est pas immortel, 
qu’il peut vraiment mourir et qu’en plus, il va mourir dans les semaines, 
les mois ou les années à venir. Mais il a déjà tout un parcours avant 
d’arriver en unité de soins palliatifs. Lorsque le patient arrive chez nous, 
il a déjà fait tout un travail par rapport à la mort ».



Selon Elisabeth Kübler-Ross (1969/1975), le processus du mourir 
comprend six étapes : le choc, le déni, la colère, le marchandage, la 
dépression et l’acceptation. Nous les décrivons ci-après. Il faut garder 
à l’esprit que tous les patients ne passent pas par toutes les phases, que 
celles-ci n’interviennent pas toujours dans cet ordre, et enfin que le 
temps qu’il faut à chacun pour faire le deuil de sa vie, de ses proches, de 
ses possessions et de ses rêves est variable. Ce modèle est toutefois très 
utile, en ce qu’il aide à comprendre le vécu des personnes en fin de vie.



2.1.1 		 Le choc



Au moment où le patient apprend qu’il a une maladie incurable, il 
prend conscience qu’il n’est pas immortel. Cela suscite d’abord un état 
de choc (« moi ? ») qui est une réaction d’urgence. Ce choc a un effet 
paralysant, laissant le patient vide et sidéré, c’est-à-dire sans pensées, 
sans sentiments, sans parole et sans action. Le patient subit un second 
choc lors de son entrée en soins palliatifs.



2.1.2 		 Le déni



Vient ensuite une étape de déni ou de négation (« ce n’est pas possible, 
pas moi ») où le diagnostic est tellement difficile à accepter et à vivre qu’il 
produit une réaction d’incrédulité. Le patient ne peut intégrer l’informa-
tion. C’est une forme de défense devant l’angoisse, la mort, l’inconnu, 
l’inéluctable. Cette phase de déni permet au patient d’avoir le temps 
d’apprivoiser la réalité.
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2.1.3 		 La colère



En reconnaissant que la perte est bien réelle, l’individu peut vivre des 
moments de colère, d’irritation, d’agitation, de révolte et d’agressivité 
accompagnée d’un sentiment d’injustice (« pourquoi moi ? »). Il s’inter-
roge sur le non-sens de la vie et en veut aux soignants, aux amis, aux 
proches, à l’humanité ou à Dieu. Les soignants sont souvent victimes de 
ces sentiments d’hostilité, qui font pourtant partie du processus habituel. 
L’agressivité peut être un moyen d’affirmer la seule puissance qui lui 
reste face à l’injustice du diagnostic/pronostic. Il est utile d’écouter et de 
comprendre la colère afin qu’elle s’atténue, permettant progressivement 
une acceptation de la mort. Il arrive que la colère soit légitime (conjoint 
surprotecteur) et ne soit pas le reflet du processus du mourir. Il est utile 
de distinguer les origines de la colère.



2.1.4 		 Le marchandage



Cette étape correspond à l’expérience de la résistance où le patient 
peut tenter de transformer la réalité et chercher un moyen de résoudre 
le problème, de retarder l’échéance en échange d’un changement de 
comportement (dévotions, par exemple) ou en cherchant des recettes 
miraculeuses ou des médecines alternatives. Le marchandage (« oui mais 
si seulement je…, en retour je ferai ») est le temps dont le mourant a 
besoin pour se faire à l’idée de la mort et les façons dont il s’y prend 
pour justifier ce délai.



2.1.5 		 La dépression



La personne reconnaît qu’elle est malade et qu’elle va mourir. Lors de 
cette étape, il y a une prise de conscience des pertes subies : son image 
corporelle, ses capacités physiques, intellectuelles, décisionnelles, son 
autonomie, ses projets de vie, ses relations amicales et familiales ont 
changé. La personne anticipe sa propre mort, elle se distancie de ses 
proches, devient plus calme et tente de se réconcilier avec elle-même. Les 
réactions des proches incitant à la combattivité peuvent encore exacerber 
la tristesse et le sentiment de solitude.



2.1.6 		 L’acceptation



C’est la dernière étape dans laquelle peut survenir progressivement 
l’apaisement. Le patient n’est ni heureux, ni malheureux. Il est tout 
simplement prêt à partir sans crainte ni désespoir. C’est le signe qu’il 
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a fini de lutter et que sa mort est proche. C’est à ce moment-là que les 
patients commencent à parler de leurs funérailles, de ce qui se passera 
après leur mort, de leurs souhaits... Tous les patients n’atteignent pas 
cette phase.



Dans la pratique, ce modèle est le plus utilisé. Cependant, il comporte 
certaines faiblesses, notamment le fait qu’il n’existe pas de confirmation 
empirique satisfaisante. De plus, comme mentionné ci-dessus, la réalité 
est plus dynamique et des variations individuelles importantes dans 
l’ordre et le rythme du processus existent. Il reste néanmoins utile en 
ce qu’il permet au personnel soignant de s’attendre et de comprendre 
certaines réactions des patients (par exemple l’agressivité, des projets 
qui paraissent insensés…).



2.2 	 Dépression et troubles anxieux



Les comorbidités psychologiques les plus fréquentes semblent être la 
dépression et les troubles anxieux, notamment lorsqu’il s’agit de patients 
cancéreux.



Bien que les taux de prévalence varient selon les critères (dépression 
majeure, modérée, légère) et la méthodologie, une revue de littérature 
(Hotopf, Chidgey, Addington-Hall & Lan Ly, 2002) a établi un taux de 
prévalence moyen de 15 % de dépression majeure chez les patients ayant 
un cancer avancé ou étant en soins terminaux. Mais de nombreux autres 
patients souffrent de dépression plus modérée comme la dépression 
mineure ou la dysthymie (Wilson, Chochinov, Graham Skirko, Allard, 
Chary et al., 2007). Des troubles anxieux sont également fort présents 
(Stark & House, 2000). Une comorbidité de deux à trois troubles est 
présente dans 41,9 % des cas, troubles anxieux et thymiques confondus 
(Wilson et al., 2007). 



Ces troubles entraînent une dégradation de la qualité de vie et ont un 
impact sur le déroulement de la fin de vie des patients. Des différences 
ont été observées entre les patients atteints de dépression et ceux qui ne 
le sont pas, notamment au niveau de la gestion des symptômes physiques 
et du bien-être social et existentiel (Lloyd-Williams, Dennis & Taylor, 
2004). Les patients atteints d’une dépression ou d’un trouble anxieux 
ont plus de probabilités de rapporter un niveau modéré, voire élevé de 
douleur, de se sentir plus faibles, somnolents et souffrants (Wilson et 
al., 2007). 



Il est à noter que, contrairement à une idée répandue, les troubles 
anxieux et la dépression ne semblent pas être plus fréquents chez les 
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patients mourants que chez les autres malades (Lichtenthal, Nilsson, 
Zhang, Trice, Kissane, Breitbart & Prigerson, 2009). 



Bien que les symptômes anxio-dépressifs soient fréquents en soins 
palliatifs – en raison notamment de la douleur et de l’inéluctabilité 
de la mort – la présence et l’intensité de ces symptômes dépendent de 
facteurs situationnels, individuels et relationnels. Au niveau situationnel, 
les conditions de soin ont un rôle capital. Ainsi, une chambre morne, 
un lit inconfortable ou un personnel soignant négligeant augmentent 
drastiquement les symptômes dépressifs. Au niveau individuel, le style 
d’attachement semble jouer un rôle important. Selon Rodin, Walsh, 
Zimmermann, Gagliese et al. (2007), un style d’attachement sécure réduit 
les symptômes dépressifs. Au niveau relationnel, le soutien social joue 
un rôle tampon entre la prise de conscience de la réalité de la maladie 
mortelle et la détresse émotionnelle. Le style d’attachement et le support 
interagissent en outre, de sorte que ce sont les personnes avec un atta-
chement sécure qui bénéficient le plus du soutien social. Les personnes 
avec un style d’attachement évitant en bénéficient s’il est offert d’une 
manière qui ne va pas à l’encontre de leur besoin d’autonomie et de leurs 
résistances. Enfin, les personnes avec un style d’attachement anxieux 
bénéficient davantage du soutien social lorsque les disponibilités et le 
rôle des proches sont clairement définis. 



3.	 Prise en charge



Les SP reposent sur deux éléments indissociables  : la thérapeu-
tique palliative et l’accompagnement. La thérapeutique palliative est 
l’affaire des soignants qui cherchent à réduire tous les symptômes. 
L’accompagnement est l’affaire de tous les intervenants autour du 
malade et de ses proches, chacun ayant des expertises spécifiques, mais 
qui mettent en place des interventions cohérentes et complémentaires. 
C’est dans ce cadre qu’on retrouve la prise en charge psychologique.



3.1 	 Thérapeutique palliative



Afin d’agir au mieux sur les symptômes, il est important d’en trouver 
les origines. Chaque plainte appelle une démarche diagnostique permet-
tant de préciser quel(s) organe(s) souffre(nt), leurs substrats physiopa-
thologiques mais aussi, si les causes sont liées à la maladie elle-même, 
à des effets secondaires des traitements, à des infections opportunistes 
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ou encore à l’état de santé mentale du patient. Les traitements en SP 
sont donc très variés et nécessitent des compétences cliniques multiples 
permettant d’améliorer le confort du patient (par exemple, traitement 
des escarres, réhydratation, soulagement de l’insomnie, des crises de 
suffocation ou d’agitation, de la constipation). Utilisés avec mesure, 
des examens complémentaires pourront aussi permettre de mieux 
comprendre les complications cliniques gênantes. Deux principes de 
base sont recommandés en SP : celui de la proportion (apprécier claire-
ment les éventuels bénéfices et les inconvénients des soins proposés) et 
celui de la futilité (renoncer à ce qui n’entraînera aucune amélioration 
significative du confort du malade). 



Une prise en charge de la douleur est primordiale. Selon le type de 
douleur, il existe différents traitements (voir chapitre 3). Le contrôle de 
la douleur nécessite de la part des soignants une connaissance sérieuse de 
la pharmacologie des morphiniques, de leurs effets secondaires (somno-
lence, nausées et vomissements, troubles digestifs ou cutanés, troubles 
cognitifs tels que la confusion) et de la pratique de l’autoanalgésie 
contrôlée. Dans certains cas, lorsque les douleurs ne peuvent plus être 
contrôlées, un sommeil artificiel peut être induit. Enfin, certains traite-
ments, comme la chimiothérapie et la radiothérapie, peuvent encore être 
préconisés pour réduire ou soulager certains types de douleur.



Il est à noter qu’en SP, des soins qui apparaissent banals dans d’autres 
services prennent ici une dimension nouvelle. Par exemple, le temps de 
la toilette, celui des soins de bouche ou des plaies, les transferts sont des 
moments privilégiés pour entrer en alliance avec le patient et développer 
le toucher.



3.2 	 Prise en charge psychologique



Trois types d’interventions seront brièvement présentées et la quatrième 
(le soutien psychologique) sera davantage développée. Il est à noter qu’à 
côté de la thérapie ou du soutien psychologique, des méthodes non 
psychothérapeutiques existent pour atténuer la détresse émotionnelle. 
C’est le cas, par exemple, de la musique (Horne-Thompson & Grocke, 
2008 ; O’Kelly & Koffman, 2007).



3.2.1 		 Les différents types d’intervention



�� Intervention fondée sur le type d’attachement



Un des objectifs thérapeutiques peut être d’aider le patient à résoudre 
des problèmes spécifiques liés à son style d’attachement, afin qu’il puisse 
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mourir avec le moins de conflits possible. Le type d’attachement d’un 
patient en phase terminale peut souvent être identifié lors de la première 
consultation d’admission, car il est amplifié par l’anxiété qu’engendre 
la future séparation (Petersen & Koehler, 2006). 



La thérapie basée sur l’attachement appliquée aux soins palliatifs 
postule que l’unité de soins palliatifs peut offrir à tous ses patients un 
lieu, une base de securité stable pour le restant de leur vie si le personnel 
soignant est présent, attentif et fiable. Le fait que le médecin puisse 
soulager, voire éliminer la douleur et les symptômes aide à le voir comme 
une figure d’attachement digne de confiance également. 



Si le style d’attachement est sécure, un accompagnement thérapeu-
tique à travers des activités de soutien, comme une réflexion sur le 
parcours de vie, une structuration du temps restant ou des entretiens 
avec la famille, sera suffisant. 



Dans le cas d’un style d’attachement de type évitant, tenter d’établir 
une relation thérapeutique stable peut permettre au patient de faire 
l’expérience d’un attachement fiable. Les patients niant leurs émotions 
difficiles trouveront ainsi un espace sécurisant pour les reconnaître. Ces 
processus de confrontation ne doivent toutefois pas se produire trop 
tôt, au risque d’obtenir un refus de tout contact émotionnel, un effon-
drement émotionnel, voire une décompensation psychique sous forme 
de symptômes délirants. Il est essentiel de procéder avec douceur, en 
accordant aussi une attention particulière aux expressions non verbales 
du patient. 



Ensuite, si l’attachement est de type ambivalent et enchevêtré1, il 
s’agit d’élaborer des stratégies claires lors des visites quotidiennes afin 
de permettre au patient et à sa famille de se calmer émotionnellement 
et d’éviter que l’angoisse ne se propage infiniment de l’un à l’autre. 
Il est important de soutenir la volonté d’autonomie du patient et de 
démêler les relations enchevêtrées en clarifiant la structure familiale. 
Cela permettra aux proches de reconnaître que l’autonomie laissée au 
patient l’aide aussi à maîtriser son processus de décès. 



Enfin, dans le cas d’un attachement de type désorganisé, le psycho-
logue soutient la régulation des émotions et apporte de la clarté dans les 
relations. « La continuité de l’attachement sous forme de soins fiables, 



1. U ne famille enchevêtrée est une famille tournée vers elle-même, qui établit une fron-
tière nette entre elle et le monde extérieur, mais où les frontières au sein du système sont 
diffuses. Les membres de la famille se préoccupent excessivement les uns des autres et 
dépendent fort les uns des autres. Les émotions et pensées de l’un peuvent facilement se 
propager aux autres.
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d’attention et d’accompagnement par le médecin permettra parfois 
au patient d’accepter l’aide pour surmonter sa peur de la mort » (ibid. 
p. 122).



La thérapie basée sur l’attachement se veut une occasion de guérir de 
vieilles blessures et de reconstruire une relation de type sécure pour le 
temps qui reste à vivre.



�� Thérapie de la dignité



Cette intervention thérapeutique vise à traiter la détresse psychoso-
ciale et existentielle chez les malades en phase terminale (McClement, 
Chochinov, Hack, Hassard, Kristjanson & Harlos, 2007). Son approche, 
brève et individualisée, invite les patients à discuter des questions les 
plus importantes à leurs yeux et à articuler les choses dont ils aimeraient 
le plus se souvenir lorsque la mort sera proche. Ces discussions et ces 
souvenirs sont enregistrés et retranscris dans un document qui est géné-
ralement donné à la famille et aux proches. C’est l’une des raisons qui 
fait que la thérapie de la dignité semble bénéfique tant au patient qu’à 
sa famille.



La dignité des patients est très importante car les patients qui ont 
le sentiment de perdre leur dignité sont plus susceptibles d’éprouver 
des symptômes de détresse psychologique (augmentation de la douleur, 
diminution de la qualité de vie, troubles intestinaux), d’avoir des besoins 
de dépendance accrus (toilette, habillage, incontinence), d’être déprimés, 
désespérés et anxieux (Hack, McClement, Chochinov, Cann, Hassard, 
Kristjanson & Harlos, 2010).



�� Short-Term Life Review



Le Short-Term Life Review semble constituer une intervention efficace 
pour augmenter le bien-être et diminuer l’anxiété, la dépression et la 
souffrance (Ando, Morita, Okamoto & Ninosaka, 2008). Au cours de 
ce bilan qui se déroule en deux séances, le patient est amené à passer 
sa vie en revue et à réévaluer certaines expériences antérieures « avec 
l’intention de résoudre et d’intégrer les conflits passés, donnant ainsi une 
nouvelle signification à sa vie » (ibid., p. 885). Parfois confondue avec la 
thérapie de la dignité en raison de leurs questions communes permettant 
de passer sa vie en revue, il est important de souligner les différences 
entre ces deux interventions. Dans la thérapie de la dignité, le patient 
aborde ce qui importe le plus pour lui et ce dont il aimerait se rappeler 
avant de mourir. Dans le Short-Term Life Review, le psychologue invite 
le patient à examiner les bons et les mauvais souvenirs et à les réévaluer 
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et les intégrer. Dans cette méthode, habituellement utilisée en gériatrie, 
le psychologue fait un compte-rendu de la première session sous forme 
d’un album qu’il examine avec le patient lors de la seconde session afin 
qu’il puisse apprécier et réévaluer sa vie.



3.2.2 		 L’intervention de soutien



Le soutien psychologique constitue la « thérapie » la plus utilisée 
pour la prise en charge psychologique en soins palliatifs. Le soutien 
psychologique consiste non pas à traiter mais bien à accompagner les 
personnes. Cet accompagnement se fait à trois niveaux : les patients, 
les familles et l’équipe.



�� Les patients



La demande. L’équipe soignante et la famille sont ceux qui 
formulent le plus souvent la demande. Celle-ci peut être discutée en 
réunion d’équipe, être faite directement au psychologue par un membre 
de l’équipe ou venir d’un membre de la famille du patient. Ceci dit, le 
patient reste libre de choisir s’il souhaite ou non voir le psychologue.



Modèles. Comme présenté plus haut, le modèle de Kübler-Ross est 
le plus couramment utilisé car il représente bien les étapes que peuvent 
traverser le patient et son entourage. D’autres modèles concernant le 
vécu psychique du patient en fin de vie ont été élaborés (par exemple, 
celui d’Edwin Shneidman, celui de Martine Ruszniewski, de Michel de 
M’Uzan ou de Jean-Paul Gelinas)1. Ces modèles sont complémentaires, 
chacun détaillant tel ou tel aspect de l’expérience du patient. Shneidman 
(1987) s’intéresse aux besoins fondamentaux menacés par la fin de vie, 
et à la nécessité d’y prêter attention afin de diminuer la souffrance. 
Ruszniewski (1995) s’intéresse aux mécanismes de défense du patient. 
Il décrit le mécanisme de déplacement de l’angoisse sur une autre cible 
que soi-même ou encore le mécanisme de maîtrise, où le patient, en 
cherchant à contrôler sa maladie, atténue son sentiment d’impuissance. 
Gelinas s’intéresse quant à lui aux cauchemars du patient. Ils sont causés 
par l’angoisse de la mort et peuvent être atténués avec du réconfort 
(1982, cité par Charlier, 2005, pp.17-19). Finalement, M’Uzan s’intéresse 
au besoin d’être en lien (1977, cité par Charlier, 2005, pp.16-17). Chacun 
de ces modèles accroît la compréhension du vécu du patient. 



1. N ous renvoyons le lecteur, intéressé par ces modèles, aux ouvrages cités en bibliographie.
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Prise en charge. Les « phases du mourir » (cf. modèle de Kübler-Ross, 
point 2.2 du présent chapitre) sont des manifestations conscientes d’un 
énorme travail inconscient chez le patient en fin de vie (Abiven, 2004). 
Accompagner le patient tout au long de ce processus exige trois choses :



Premièrement, il faut identifier les mécanismes de défenses incons-
cients, les respecter et s’y ajuster si nécessaire. D’après Abiven (2004, 
p.130), « la proximité de la mort provoque une sorte de clivage du Moi », 
qui est le mode de défense le plus répandu. Le Moi de la personne en fin 
de vie « sait » qu’il va mourir mais en même temps il n’y « croit pas ». Ces 
deux pensées contradictoires coexistent au sein du patient et cela déroute 
souvent l’équipe soignante. En raison de la part du Moi qui « n’y croit 
pas », le malade se remettra à espérer, à parler de guérison, à échafauder 
des projets, voire à vouloir rentrer chez lui ! Il faut alors « tenir compte 
de cette bouffée d’espoir tout en restant lucide sur les perspectives » (id., 
p.131). Il ne faut pas partager l’illusion, mais bien la joie exprimée par 
le patient. Il faut éviter d’adopter une attitude qui serait opposée à celle 
du patient. Par exemple, se montrer réaliste alors que le malade est en 
plein déni ou le rassurer faussement quand il est réaliste.



Deuxièmement, il est nécessaire de prendre en compte les besoins de 
maintien ou de restauration de l’estime de soi du patient ainsi que son 
besoin de trouver du sens au vécu. Souvent, la culpabilité, la dégradation 
physique, le sentiment d’injustice et de révolte sont tels que l’estime 
de soi est profondément atteinte (id). Le malade sera invité à parler de 
ses désirs, de ce qu’il aurait aimé faire et de ce qu’il n’a pas pu faire. Si 
le patient éprouve de l’insatisfaction face à son vécu, le psychologue 
pourrait l’aider à faire le deuil de ce qu’il n’a pas pu et ne pourra plus 
accomplir dans sa vie. Ensuite, certains patients peuvent craindre de ne 
pas être capables de « faire face à la mort ». Il s’agira, avec eux, de restituer 
leur maladie dans leur histoire de vie afin d’identifier les ressources qui 
leur ont permis de traverser les épreuves afin qu›ils aient confiance en 
leur capacité à assumer la maladie jusqu’au bout. Enfin, l›altération de 
l’image de soi peut amener le patient à s’isoler et à refuser de commu-
niquer. Une attitude affectueuse envers lui l›aidera à se sentir confirmé 
dans son essence et sa valeur.



Troisièmement, il faut pouvoir « contenir » l’angoisse et la détresse 
psychique, et accompagner la régression parfois présente. Vu que l’an-
goisse est une étape présente chez la majorité des patients, nous devons 
les aider à contenir leur détresse psychique et en permettre l’élaboration 
et le dépassement. Parfois, leur fournir certaines informations concernant 
leur maladie et son évolution peut atténuer les angoisses, mais il s’agit 
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surtout de percevoir ce qu’ils sont prêts à entendre ou non, ce qu’ils 
veulent savoir ou non et de respecter cela (Charlier, 2005).



Espace de parole. L’espace de parole doit être agréable et sécurisant, 
favoriser l’écoute et la compréhension. Il doit permettre au patient de 
formuler ses questionnements, ses ressentis, son vécu (Charlier, 2005). 
L’attitude du psychologue doit être empreinte des trois attitudes théra-
peutiques fondamentales décrites par Rogers (1957) : la congruence, 
l’empathie et la considération positive inconditionnelle (voir chapitre 
5 point 3.2.1). Ces attitudes offriront non seulement un espace permet-
tant au patient d’exprimer sa souffrance physique et psychique mais 
également la certitude qu’il peut tout exprimer et qu’il sera entendu plei-
nement dans tous ses ressentis, y compris la peur ou l’envie de mourir.



Besoins des patients. Quatre types de besoins sont particulièrement 
prépondérants en soins palliatifs : les besoins physiques, psychologiques, 
sociaux et spirituels. Afin de répondre aux besoins psychologiques, il faut 
faciliter la relation avec le patient et faire en sorte qu’il se sente à l’aise 
pour s’exprimer librement et en toute sécurité. Pour agir sur les besoins 
physiques, l’équipe soignante doit faire son possible pour favoriser le 
confort du corps du malade et diminer les douleurs ; celles-ci peuvent 
en effet engendrer de l’effacement, une absence de communication et 
une perte ou une diminution du dynamisme psychologique et spirituel 
(Salamagne, 1986, cité par Mernier, 1998, p. 80). Pour répondre aux 
besoins sociaux, il faut redonner une place au patient au sein de sa 
famille (ce qui est particulièrement difficile lorsque celle-ci fait un deuil 
anticipé mais aussi au sein de la société (Lamau, 1994, cité par Mernier, 
1998, p. 83). Enfin, les besoins spirituels peuvent se traduire par la néces-
sité du mourant de trouver un sens au parcours de sa vie (Couvreur, 1988, 
cité par Mernier, 1998, p. 84).



�� Les familles



De nombreux bouleversements. Les proches du patient doivent 
faire face à de nombreux bouleversements liés à la fin de vie et au décès 
imminent d’un être cher (Charlier, 2005). Des problèmes de communi-
cation et d’interprétation émergent pourtant souvent comme lorsque, 
par exemple, le patient est agressif avec un proche ; son comportement 
exigeant et revendicateur est considéré par sa famille comme un rejet 
qu’elle ne comprend pas. En réalité, ces excès de colère et d’agressivité 
s’adressent fréquemment à la maladie et à la mort. Dans ce genre de 
situation, le rôle du psychologue est de « décoder » les réactions du 
patient, de les replacer dans sa « crise du mourir » et d’aider la famille à 
comprendre ce qui se passe et ce que vit leur proche.
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Les réactions des membres de la famille varient (Charlier, 2005). 
Certains vont tenter de garder le mourant le plus longtemps possible 
auprès d’eux, mettant le patient dans une situation difficile, celle de 
choisir entre partir ou rester. D’autres vont tenter de raviver leurs liens 
affectifs et démontrer leur amour à la personne en fin de vie, avec parfois 
le risque d’infantilisation qui peut en découler. D’autres auront un senti-
ment de culpabilité, qui les conduira à fuir le mourant ou, à l’inverse, à 
vouloir être constamment près de lui. La culpabilité est souvent le fruit 
de regrets (sensation de ne pas avoir suffisamment fait pour le patient) 
ou du désir que le patient décède afin que lui et sa famille ne souffrent 
plus. Accompagner l’expression de cette culpabilité peut aider les proches 
à s’en dégager (Abiven, 2004). Ceci ne sont que quelques exemples des 
multiples réactions au deuil que le psychologue va devoir accompagner.



Le deuil. Le deuil est une expérience universelle qui mobilise les 
ressources adaptatives des personnes qui y sont confrontées c’est-à-dire le 
patient, ses proches et les soignants. Le deuil est un processus réactionnel 
à la perte d’un lien affectif significatif. Les types de réactions peuvent être 
d’ordre comportemental, cognitif, interpersonnel et physique/somatique 
(Zech, 2006). 



Il arrive souvent que le processus de deuil soit commencé avant le décès 
réel du patient. On parle alors de prédeuil. Celui-ci survient progressive-
ment parce que le futur endeuillé va se préparer petit à petit à la perte de 
la relation et éventuellement s’accoutumer, souvent avec ambivalence, à 
la mort du malade. Au cours de la maladie, des traitements curatifs et des 
soins palliatifs, le proche initie un processus de deuil par rapport à divers 
aspects de sa relation au malade. Il arrive également, plus rarement, que 
le deuil soit anticipé. Dans ce cas, il s’agirait d’un processus de désinves-
tissement psychique brutal lié au choc traumatique de la connaissance de 
la future dégradation de l’image idéalisée ou de la mort future du patient, 
il y a rupture du lien (Bacqué & Baillet, 2009). Dans ce cas, c’est un peu 
comme si le proche du malade agissait comme si la personne était déjà 
morte, une attitude perçue comme choquante pour les autres proches 
ou les soignants. Il faut signaler qu’il y a peu de preuves empiriques du 
deuil anticipé, ce sont surtout des données cliniques qui existent. 



Le deuil (ou prédeuil) est source de souffrance et est décrit par les 
mêmes étapes ou réactions que celles du mourir : choc, déni, colère, 
marchandage, dépression et rétablissement (Bowlby, 1984). Il est 
influencé par différents facteurs tels que l’état (psychique, physique et 
social) du défunt ou de l’endeuillé, ainsi que la prévisibilité, les circons-
tances et les conséquences du décès (Charlier, 2005).
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Lorsque le patient et son entourage ne se trouvent pas au même niveau 
par rapport aux « étapes du mourir », le psychologue peut essayer de 
rencontrer les membres de la famille pour tenter de réajuster leurs atti-
tudes à l’égard du patient (Abiven, 2004). L’entretien avec la famille 
pourrait l’amener à prendre conscience du décalage et voir s’il est possible 
et utile de le réduire pour ses membres. Le psychologue est donc amené 
à favoriser la communication et l’expression des émotions au sein de la 
famille, tout en étant attentif aux relations existant entre les membres du 
système, les conflits éventuels, les envies de pardon, de paix et d’amour 
qui peuvent exister, ainsi que les émotions qui y sont liées.



Bien informer la famille sur le fonctionnement du service et les soins 
proposés est essentiel pour qu’elle puisse accompagner le patient le 
mieux possible. Le psychologue pourra au besoin conseiller à la famille 
de « prendre soin de soi, afin de pouvoir prendre mieux soin de l’autre » 
(Charlier, 2005, p. 47). Il devra autant que possible prévenir ou atténuer 
l’épuisement émotionnel des proches et préparer leur deuil. Après le 
décès, un suivi de deuil peut aussi être proposé. Il peut prendre plusieurs 
formes : en individuel, en famille ou en groupe.



�� L’équipe



Comme dans les autres services, les membres de l’équipe se réunissent 
régulièrement afin de partager des informations et prendre des décisions 
concernant les patients. À côté de ces réunions de concertation, il existe 
souvent en soins palliatifs d’autres réunions qui offrent la possibilité aux 
soignants d’exprimer la souffrance qu’engendre leur travail. Même si, 
dans la pratique, ces réunions sont souvent animées par les psychologues 
du service, elles devraient idéalement être animées par des intervenants 
extérieurs car il est délicat qu’une même personne s’occupe du suivi des 
patients, de leur famille et du soutien de l’équipe (Abiven, 2004). Lors 
de ces réunions, chacun peut exprimer son ressenti face à la mort des 
patients, parler de ce qui est difficile pour lui avec les patients ou au 
sein de l’équipe. L’objectif est de soutenir les soignants dans leur travail 
et les aider à assumer les deuils répétés. Le psychologue permettra au 
groupe de travailler sur ses clivages, ses antagonismes, ses relations et ses 
angoisses. L’objectif est de soulager les soignants de leur souffrance, afin 
qu’ils puissent se recentrer autour des besoins et des désirs du malade.



Ces réunions sont aussi l’occasion de fournir aux soignants des outils 
pour penser leur pratique et pour les aider à répondre aux demandes du 
patient quand le psychologue est absent. Comme une des psychologues 
interrogées l’explique : « Les patients ont souvent besoin de parler à 
l’heure de la toilette ou en pleine nuit, lorsque le psychologue est absent, 
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car c’est à ces moments-là que les angoisses surgissent et qu’ils ont envie 
de parler. Quand on touche à leur corps, ça réveille en eux pas mal de 
choses et ils ont besoin de parler de ce que ça signifie pour eux de ne plus 
savoir marcher, ne plus savoir aller aux toilettes comme tout le monde, 
d’avoir une sonde, un lange. »



4.	 Conclusion



Les patients en soins palliatifs arrivent à la suite de différentes patho-
logies qui rendent leurs symptômes très variés. Au niveau médical, la 
priorité ira à l’augmentation du confort physique, y inclus la prise en 
charge de la douleur, qui est le symptôme le plus fréquent. Au niveau 
psychologique, l’objectif principal sera d’accompagner la personne dans 
ses processus de deuil en prêtant une attention particulière à ses besoins.



La thérapie de soutien, la plus utilisée en soins palliatifs, consiste à 
accompagner le patient, sa famille et le personnel soignant dans leur 
cheminement vers la fin de vie. D’autres prises en charge validées empi-
riquement peuvent s’avérer utiles pour améliorer la qualité de vie du 
patient. Par exemple, la thérapie basée sur le type d’attachement, le 
Short-Term Life Review ou encore la thérapie de la dignité. 



Pour aller plus loin
Bon, M. (1994). Accompagner les personnes en fin de vie. Paris : L’Harmattan.



Chochinov, H. M., Hack, T., Hassard, T., Kristjanson, L. J., McClement, S. & 
Harlos, M. (2005). Dignity therapy : A novel psychotherapeutic intervention 
for patients near the end of life. Journal of Clinical Oncology, 23 (24), 5520-
5525.



Hain, R. & Jassal, S. S. (2010). Paediatric Palliative Care. Oxford (England): 
Oxford University Press.



Kübler-Ross, E. (1975). Les derniers instants de la vie (C. Jubert & E. Peyer, 
Trad.). Genève : Labor et Fides. (Œuvre originale publiée en 1969).



Perrier, M. & Fondras, J.-C. (2004). Soins palliatifs. Paris : Doin.



Zech, E. (2006) La psychologie du deuil : Impact et processus d’adaptation au 
décès d’un proche. Liège : Mardaga.
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Préface



C’est un immense plaisir d’écrire la préface de ce livre, et ce pour de 
nombreuses raisons.



La psychologie de la santé est une discipline qui se développe en 
Europe depuis un peu moins de trente ans. Mais dans les pays franco-
phones, son émergence est beaucoup plus récente. Discipline appliquée, 
elle trouve ses fondements dans les théories issues de la psychologie 
clinique, sociale, ou de la personnalité, mais aussi dans des domaines plus 
biologiques comme la psychophysiologie ou plus sociaux comme l’an-
thropologie. Son champ d’investigation est en effet très vaste puisqu’elle 
a pour ambition l’étude des aspects cognitifs, affectifs, comportemen-
taux et interpersonnels qui jouent un rôle dans l’apparition de maladies 
et qui peuvent accélérer ou ralentir leur évolution. Ses méthodes sont 
également diverses (quantitatives et qualitatives ou plus récemment 
des méthodes mixtes qui permettent d’intégrer les deux premières pers-
pectives). L’enjeu était donc de taille pour décrire en un seul ouvrage 
les méthodes d’interventions psychologiques principales d’une série 
de troubles de la santé aigus et chroniques. Il n’existait en effet aucun 
ouvrage généraliste en français qui présente une vision intégrative sur les 
troubles somatiques, leurs spécificités et les modalités de prise en charge 
médicale et psychologique qui en découlent.



Comme le savent les psychologues qui liront cet ouvrage, notre 
domaine a souffert pendant trop longtemps de querelles d’écoles sur les 
méthodes d’intervention les plus appropriées. Après la domination des 
approches psychodynamiques, on assiste depuis quelques années à un 
renversement de tendance au profit des thérapies cognitivo-comporte-
mentales (dites TCC). Le risque quand un paradigme est dominant par 
rapport aux autres est de ne s’intéresser qu’à une partie de l’individu et de 
sa réalité. Comme le souligne très bien Moïra Mikolajczak, « la clinique 
de la santé n’appartient pas à un modèle unique. Le meilleur psychologue 
de la santé est celui qui parvient à combiner les approches de manière 
harmonieuse et chaque fois différente pour répondre aux singularités de 
chacun de ses patients ». L’ouvrage illustre parfaitement la complémen-
tarité des approches thérapeutiques, autant en intégrant le suivi médical 
et le suivi psychologique que dans la pluralité des approches psycholo-
giques envisagées. Grâce à lui, nous pourrons sortir définitivement des 
réductionnismes du passé !
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Le contenu en est particulièrement riche. À chaque chapitre, les auteurs 
mettent en évidence la nature multifactorielle des affections somatiques. 
Ils présentent des facteurs démographiques et des antécédents familiaux 
dont il faut tenir compte mais qui ne peuvent être modifiés. Mais aussi 
des facteurs sur lesquels le psychologue peut directement intervenir 
comme les styles de vie ou les comportements de santé. Le livre montre 
également comment des interventions psychologiques peuvent affecter 
des aspects de notre fonctionnement qui semblaient difficiles à modifier 
ou contrôler comme les réponses physiologiques. 



La difficulté du choix des interventions tient aussi au degré de spécifi-
cité de chaque affection. Doit-on favoriser des interventions spécifiques 
à la maladie et aux conséquences physiques et psychologiques qu’elle 
engendre ou doit-on surtout tenir compte de facteurs précipitants qui 
tiendraient plus à la personnalité ou aux habitudes de vie antérieures ou 
d’autres éléments encore ? Et quand on parle d’intervention, l’alliance 
entre le médecin généraliste, le médecin spécialiste, le psychologue, l’in-
firmier, et tout autre spécialiste comme l’ergothérapeute ou le kinésithé-
rapeute sont indispensables. Cet ouvrage permet de mettre en évidence 
le dialogue nécessaire entre tous ces acteurs de la santé dont le rôle est 
encore trop souvent cloisonné. Le livre est donc un vibrant appel à la 
mise en place d’équipes pluridisciplinaires systématique. Globalement, 
c’est la tendance que l’on observe mais les contraintes économiques 
ou les représentations erronées des compétences de chacun entravent 
souvent ce processus. Les décideurs politiques et les gestionnaires hospi-
taliers ne se rendent pas toujours assez compte du rôle du psychologue 
pas seulement pour réduire la détresse ressentie mais aussi pour réduire 
les coûts de la prise en charge. Le psychologue de la santé est pourtant 
celui qui est le mieux formé pour aider à mettre en place des change-
ments de modes de vie et de régulation émotionnelle qui réduiront 
d’autant les risques de récidive ou d’aggravation. Dans cet ouvrage, on 
se situe dans l’intervention, quand il s’agit de modifier des modes de vies 
parfois bien ancrés. N’oublions pas que le psychologue de la santé joue 
également un rôle de premier plan dans la mise en place de programmes 
de prévention. Appliqués dès le plus jeune âge, ces programmes dimi-
nueront d’autant l’apparition à l’âge adulte des affections somatiques 
décrites dans le livre. 



L’ouvrage permettra aussi d’ouvrir les yeux sur les domaines nouveaux 
dans lesquels le psychologue de la santé intervient. S’il est encore peu 
présent, c’est souvent parce que les pouvoirs publics n’ont pas mis 
en place de reconnaissance officielle de son rôle comme c’est le cas 
depuis longtemps en oncologie ou pour les troubles cardiaques. Le livre 
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illustre de façon remarquable pour quelles raisons il est aussi indispen-
sable d’avoir des psychologues de la santé dans des domaines comme 
la douleur chronique. Le chapitre sur les lombalgies chroniques illustre 
notre propos. Voilà un problème qui nous concernera presque tous un 
jour ou l’autre et qui peut être terriblement handicapant. Les approches 
contemporaines permettent d’examiner de façon concomitante des 
facteurs connus depuis longtemps mais également de considérer des 
éléments trop souvent négligés dans les recherches bien que pointées 
depuis longtemps par les cliniciens, comme la présence d’hyperactivité 
avant le déclenchement des symptômes. Encore faut-il savoir de quelle 
hyperactivité il s’agit. Parle-t-on de comportements et/ou d’attitudes ? 
Est-on « hyperactif » par nécessité (travail exigeant, nombreux enfants, 
faibles revenus nécessitant plusieurs boulots) ou par « conviction » (« je 
dois toujours être le meilleur et je mets au second plan mes besoins 
personnels et corporels ») ? Nathalie Scaillet, qui a supervisé le chapitre 
qui s’y réfère, travaille depuis longtemps dans une équipe pluridiscipli-
naire de la douleur. Elle allie en plus un travail clinique avec une activité 
de recherche. Une expertise idéale pour rendre compte de la complexité 
du trouble mais aussi pour montrer la plus-value du psychologue dans 
les interventions proposées.



Si l’ouvrage montre les avancées remarquables des techniques médi-
cales au cours des dernières années, combinées à la présence de nouvelles 
techniques d’interventions psychologiques, il souligne aussi que les 
intuitions des pionniers se révèlent encore pertinentes aujourd’hui. La 
question des perturbations du mode de compréhension des émotions et 
de leur expression et leur impact ultérieur sur la santé physique fascine 
depuis l’Antiquité. Galien classait déjà les passions comme une des 
causes non naturelles de la maladie. Au xviie siècle, Wright développe 
une théorie suivant laquelle les passions engendrent des humeurs qui 
peuvent ensuite altérer le fonctionnement corporel. Mais il faut surtout 
attendre les travaux de Pierre Janet et le développement de la psycha-
nalyse à la fin du xixe siècle pour remettre à l’avant-plan le rôle des 
facteurs émotionnels dans la genèse des troubles mentaux, et ensuite 
contribuer à l’apparition de la médecine psychosomatique, discipline 
qui tentera de montrer comment les émotions influencent directement 
les réponses corporelles. On assiste à l’essor de la médecine psychoso-
matique d’abord en Allemagne et en Autriche. On peut notamment 
citer parmi les premiers travaux en Europe la thèse de Wittkower en 
1931 sur « L’influence des émotions sur les fonctions corporelles ». Les 
aléas de l’histoire vont transformer cette aventure au départ européenne 
en une aventure américaine. C’est le moment de la création de l’École 
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de Chicago, avec comme principaux représentants Alexander, Deutsch, 
French ou Grinker. La conception de l’émotion à travers les différents 
modèles psychosomatiques de la maladie connaîtra de nombreuses 
évolutions. Les premiers modèles mettaient l’accent sur la présence de 
conflits intrapsychiques générateurs d’émotions pathogènes. On observe 
ensuite l’apparition de modèles qui insistent sur la présence d’affects 
dépressifs et de circonstances de vie particulières. Enfin, avec les notions 
de pensée opératoire puis d’alexithymie1, on verra que l’emphase porte 
sur la présence de déficits dans le traitement cognitif des émotions. 
Aujourd’hui, la question des liens entre facteurs de personnalité et santé 
physique reste un domaine important de la psychologie de la santé et 
des approches connexes (médecine comportementale, médecine psycho-
somatique). Il s’agit de prendre en compte l’interaction subtile entre ces 
facteurs personnels et le contexte environnant comme l’illustre notam-
ment le chapitre sur la migraine qui montre le rôle du ressenti et de 
l’expression de la colère sur le déclenchement des crises.



Un autre atout de ce livre est pédagogique. Son histoire a commencé 
avec un groupe d’étudiants qui suivaient le cours de Master en psycho-
logie de la santé organisé à l’Université catholique de Louvain (UCL). 
Moïra Mikolajczak possède cette capacité de susciter un tel engouement 
et une telle motivation auprès des étudiants que ceux-ci ont non seule-
ment réalisé des travaux de groupe d’un excellent niveau, mieux encore 
ils étaient tous particulièrement enthousiastes à l’idée de parfaire leur 
ouvrage pour qu’il aboutisse sous la forme d’un chapitre de livre. Il se 
fait que travaillant dans la même université, j’ai eu l’occasion de parler 
à certains de ces étudiants. Leur fierté d’avoir participé à un ouvrage 
scientifique alors qu’ils n’ont même pas encore terminé leur cursus est 
immense. Ils éprouvent aussi une reconnaissance sans limite envers 
Moïra qui leur a d’emblée fait confiance et qui grâce à cette confiance 
leur a donné des ailes. J’espère que ce livre suscitera d’autres initiatives 
pédagogiques aussi enthousiasmantes !



C’est aussi avec un très grand plaisir que j’ai retrouvé dans la liste des 
experts relecteurs le réseau qui s’est développé en quelques années à 
peine dans le domaine de la psychologie de la santé dans les pays franco-
phones, et particulièrement en Belgique. Toutes les personnes sollicitées 
par Moïra combinent l’expérience clinique et l’expertise des méthodes 
de recherche. Cet ouvrage est le premier qui montre de façon éloquente 
l’arrivée de cette nouvelle génération qui associent les deux atouts pour 



1.  Voir pour une synthèse récente, Luminet, Vermeulen et Grynberg, 2013.
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permettre de réaliser ce va-et-vient entre pratique et recherche. Cette 
démarche s’inscrit en symbiose parfaite avec les objectifs du Centre de 
recherche en santé et développement psychologique (CSDP) de l’UCL que 
dirige Emmanuelle Zech. Une ambition du centre est de permettre cette 
articulation dans les trois domaines qu’il couvre, outre la psychologie 
de la santé, la psychologie clinique et la psychologie du développement.



C’est enfin un sentiment de fierté immense que d’observer comment 
en quelques années à peine Moïra Mikolajczak est devenue une cher-
cheuse de premier plan, autant par des recherches fondamentales très 
pointues en psychoendocrinologie ou sur l’effet modulateur des compé-
tences émotionnelles sur la santé que par un programme d’intervention 
matérialisé autour de son équipe dynamique du I-lab. Il est essentiel que 
les centres universitaires s’engagent plus activement dans cette voie. On 
ne peut en effet laisser le champ libre à certaines initiatives d’interven-
tions, certes méritantes et intéressantes, mais trop souvent dépourvues 
de critère scientifique de validation. Or il s’agit non seulement de savoir 
ce qui marche, dans quelles circonstances et pour quelles personnes mais 
aussi de savoir pour quelles raisons certaines interventions obtiennent 
les effets attendus dans les conditions énoncées ci-dessus.



Je n’oublierai jamais le jour où Moïra est venue frapper à ma porte 
pour me demander de superviser son projet de thèse. S’il est un « oui » 
que je n’ai jamais du regretter, c’est bien celui-là !



Olivier Luminet



Maître de recherches au Fonds belge de la recherche scientifique 
(FRS-FNRS).



Professeur de psychologie à l’Université catholique de Louvain  
et à l’Université libre de Bruxelles.
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Avant-propos



Lorsque j’ai hérité du cours de psychologie de la santé de master il y a 
trois ans à l’Université catholique de Louvain, j’ai cherché un manuel qui 
expose de manière didactique les interventions psychologiques existantes 
pour diverses affections (stress, cancer, diabète, douleurs chroniques, 
insomnies, alcoolisme, tabagisme etc.). En vain. J’ai trouvé d’excellents 
manuels présentant les concepts fondamentaux en psychologie de la 
santé et de très bons ouvrages spécialisés sur la prise en charge de telle 
ou telle affection spécifique mais aucun livre généraliste présentant les 
différents troubles, leurs spécificités et les modalités de prise en charge 
qui en découlent.



Devant la nécessité de disposer rapidement d’un tel manuel et l’impos-
sibilité de l’écrire moi-même dans un délai raisonnable, j’ai pensé que la 
meilleure solution était encore que les étudiants l’écrivent eux-mêmes. 
J’ai donc divisé l’auditoire en une douzaine de groupes travaillant sur 
une problématique différente. À chacun, j’ai fourni un plan de chapitre 
à respecter (afin que le livre présente une certaine uniformité) et une 
méthodologie de travail précise incluant des revues de littérature, la 
consultation d’ouvrages spécialisés, la rencontre avec deux psychothé-
rapeutes spécialisés dans le domaine et avec deux patients souffrant de 
la maladie et/ou du trouble en question. Après finalisation et révision 
par les étudiants et moi-même, chaque chapitre a été envoyé à un expert 
reconnu dans le domaine pour relecture. Chacun de ces chapitres a 
ensuite été retravaillé en fonction des suggestions des experts. S’il est à 
l’origine le fruit du travail d’étudiants, le livre que vous tenez entre les 
mains n’en est donc pas moins rigoureux. Il allie l’énergie de la jeunesse 
et la richesse du travail en groupe avec l’expérience et les connaissances 
des thérapeutes et experts.



Ce livre présente les interventions dans 12 domaines spécifiques : le 
stress chronique, les insomnies, les lombalgies chroniques, les migraines, 
le cancer du sein, le cancer colorectal, le diabète, l’infarctus de myocarde, 
l’alcoolisme, le tabagisme, l’amputation d’un membre inférieur et les 
soins palliatifs. Ce ne sont pas les seules affections pour lesquelles l’aide 
d’un psychologue peut être requise, loin s’en faut ! D’autres patholo-
gies devront faire l’objet du même travail (troubles gastro-intestinaux, 
asthme, eczéma, acouphènes, etc.). Les affections retenues ici ont simple-
ment été choisies pour leur diversité et leur complémentarité dans le 
cadre de cet ouvrage. Elles nous permettaient d’illustrer la variété des 
besoins des patients ainsi que la diversité des approches et des techniques 
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à la disposition du clinicien de la santé : prises en charge individuelles, 
de groupe, conjugales, familiales, approches de type cognitivo-compor-
tementales, systémiques, analytiques ou rogériennes. 



Les auteurs ont délibérément fait le choix de ne pas se restreindre à 
une seule approche. Le lecteur rencontrera au fil des pages différents 
types de prises en charge, allant du soutien psychologique au récit de 
vie, en passant par la psychoéducation, la restructuration cognitive, les 
techniques comportementales, la relaxation, le biofeedback, l’entretien 
motivationnel, la pleine conscience, la thérapie d’acceptation et d’enga-
gement, et d’autres encore. L’ouvrage propose ainsi un « pas de côté » à 
une tendance actuelle qui est de proposer partout les mêmes démarches 
cliniques ou de recherche, ce qui conduit immanquablement à une stéri-
lisation de la pensée et une paupérisation des pratiques. Si les techniques 
cognitives et comportementales sont particulièrement représentées dans 
l’ouvrage, c’est uniquement parce qu’elles ont fait l’objet de davantage de 
recherches  dans le domaine. Cela ne signifie en rien que cette approche 
soit plus pertinente que les autres. 



La clinique de la santé n’appartient pas à un modèle unique. La psycha-
nalyse rend compte mieux que toute autre approche de la rupture biogra-
phique et identitaire que peut engendrer l’annonce d’une maladie grave 
et/ou chronique, les mutilations symboliques du corps qui s’ajoutent aux 
mutilations médicales, les changements de valeurs qu’elle engendre. Elle 
fournit les clés pour le comprendre et l’aborder. L’approche rogérienne 
enseigne les prérequis de l’alliance thérapeutique, sans laquelle rien n’est 
possible. L’empathie, la congruence et l’approche positive incondition-
nelle prennent une résonnance particulière en psychologie de la santé 
car elles sont indispensables pour rejoindre le patient, séparer le soi de 
la maladie, lui redonner l’humanité que la maladie et l’hôpital ôtent 
parfois. Les approches cognitivo-comportementales des deuxième et 
troisième vagues sont également essentielles car elles fournissent des 
techniques et des outils qui permettent de répondre rapidement à un 
ensemble de problèmes spécifiques. Finalement, la systémique permet de 
contextualiser le trouble, de comprendre les remaniements conjugaux et 
familiaux qu’il implique, les bouleversements qu’il peut engendrer. Elle 
offre les outils pour les appréhender. S’il cherche à combiner ces diffé-
rentes approches, c’est que le livre se fonde sur un postulat : le meilleur 
praticien est celui qui parvient à combiner les approches de manière 
harmonieuse et chaque fois différente pour répondre aux singularités 
de chacun de ses patients.



Moïra Mikolajczak



Grand-Rosière, août 2012











﻿﻿Avant-propos XXIII



Notification



À l’heure où nous clôturons cet ouvrage, le DSM-V est en cours de 
finalisation mais n’a pas encore été publié. Par conséquent, les critères 
diagnostiques évoqués dans cet ouvrage se fondent sur le DSM-IV et il se 
peut que certains changements doivent y être apportés. Nous invitons 
le lecteur à consulter le DSM-V lorsqu’il sera disponible.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la problématique



1.1 	I ntroduction



Dans la littérature de même que dans la vie quotidiene, le terme 
« stress » est utilisé de manière interchangeable pour qualifier l’origine 
du processus (pression, contrainte), sa nature (épreuve) et ses effets 
(détresse, oppression). Dans ce chapitre, nous nous intéresserons au 
sentiment subjectif de stress, qui émerge chaque fois que l’individu a 
l’impression que ses ressources (temps, capacités,…) sont insufisantes 
pour faire face aux demandes de l’environnement. Bien que le stress 
fasse partie intégrante de la vie de tout individu, il ne se chronifie/
pathologise pas chez tout le monde. Le stress devient chronique, et donc 
pathologique, lorsqu’il dépasse les capacité d’adaptation de l’individu 
et qu’il entraîne des répercussions psychologiques, somatiques, sociales 
ou professionnelles. 



Nous essayerons dans les pages qui suivent de mieux comprendre ce 
qu’est le stress chronique ainsi que ses conséquences physiques, psycho-
logiques et comportementales. Nous aborderons ensuite les besoins 
psychosociaux des personnes qui en souffrent. Pour finir, nous expose-
rons les grands principes de sa prise en charge.



1.2 	 Définition



Bien que le stress chronique ne figure pas encore au DSM, Corten 
(2009) propose de le définir comme suit : 



1)  un état de tension persistant vécu négativement ;



2)  où l’individu est – ou se sent – incapable de répondre adéquatement 
à la tâche qui lui est assignée ;



3)  où le fait de ne pas répondre adéquatement peut avoir des consé-
quences significatives ;



4)  où l’on observe que cette inaptitude entraîne des conséquences 
physiologiques, psychologiques, sociales objectivables.



1.3 	 Éléments d’épidémiologie



Il est difficile de trouver des données épidémiologiques sur le stress 
chronique datant d’après la crise économique de 2008. Les statistiques 
les plus récentes dont on dispose à l’échelle européenne datent de 2005 











Les interventions en psychologie de la santé4



et concernent le stress au travail. L’Agence européenne pour la santé 
et la sécurité au travail conclut que « le stress occasionné par le travail 
est l’un des principaux défis que doit relever la politique en matière 
de santé et de sécurité en Europe. Presque un travailleur sur quatre en 
souffre et les études indiquent que le stress est à l’origine de 50 à 60 % 
de l’absentéisme. Cela représente des coûts énormes, tant en termes 
de souffrance humaine qu’en raison de la réduction des performances 
économiques. Le stress au travail peut toucher n’importe qui, à n’importe 
quel niveau. Il peut se manifester dans n’importe quel secteur, quelle 
que soit l’importance de l’organisation. (…) Le stress est le problème 
de santé le plus répandu dans le monde du travail (…). Par ailleurs, le 
nombre de personnes souffrant d’un état de stress causé ou aggravé par le 
travail va probablement augmenter. Les changements intervenant dans 
le monde du travail rendent le contexte professionnel de plus en plus 
exigeant envers les travailleurs, en raison de la réduction des effectifs 
et de l’externalisation, du besoin accru de flexibilité en termes de fonc-
tions et de compétences, d’un recours accru aux contrats temporaires, 
de la précarisation croissante et de l’intensification du travail (charges 
de travail plus importantes et pression accrue) et, enfin, du déséquilibre 
entre les activités professionnelles et la vie privée. »



Des statistiques plus récentes communiquées par la Clinique du Stress 
du CHU Brugmann à Bruxelles (Corten, 2011) sont encore plus alar-
mantes : 72 % des employés rapporteraient ressentir du stress, 86 % des 
cadres se diraient de plus en plus stressés et deux travailleurs sur trois 
dormiraient mal la nuit de dimanche à lundi. Si des statistiques récentes à 
large échelle manquent, il est néanmoins évident que le stress chronique 
est une problématique importante, dont la prévalence est croissante.



1.4 	 Étiologie du stress chronique



L’étiologie du stress, et a fortiori du stress chronique, est multifacto-
rielle, comprenant des éléments de natures biologique, psychologique 
et sociale. Le stress chronique doit donc être compris comme un trouble 
biopsychosocial. Cela signifie que l’origine du trouble est à rechercher 
dans l’interaction entre les caractéristiques de la situation stressante S 
et les caractéristiques de l’individu I au moment M de sa vie. Par consé-
quent, la prise en compte d’un seul de ces facteurs ne suffit pas à expli-
quer les phénomènes observés, ni à les traiter. 
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﻿﻿Le stress chronique 5



Figure 1.1 – Modèle biopsychosocial du stress (source : Mikolajczak, 2006)



Le modèle biopsychosocial du stress que nous illustrons à la figure 1.1 
est le fruit d’une synthèse des modèles et écrits de Lazarus et Folkman 
(1984), Irwin et Strausbaugh (1991), de Bruchon-Schweitzer & Dantzer 
(1994) et de Thurin & Baumann (2003).



Il montre que l’effet des événements de vie sur la santé psychique et 
physique n’est pas linéaire. Une même situation va prendre une réso-
nance différente en fonction : 



•  des événements de vie antérieurs du sujet (une charge de travail 
élevée sera d’autant plus lourde à porter que l’individu fait face à 
des événements difficiles dans sa vie privée) ;



•  de sa personnalité et compétences (une charge de travail élevée sera 
d’autant plus stressante si l’individu manque des compétences néces-
saires pour accomplir la tâche et/ou s’il manque des compétences 
émotionnelles nécessaires pour gérer le stress) ;



•  de variables biologiques (les individus génétiquement plus sensibles 
au stress seront plus facilement « stressables ») ;
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•  de variables sociales (l’individu sera d’autant plus stressé s’il a peu 
de personnes sur qui compter pour l’aider, l’écouter,…) ;



•  de variables socio-démographiques (les hommes semblent avoir un 
léger avantage sur les femmes en matière de gestion du stress).



Ces variables vont à leur tour influencer les processus de réponse au 
stress au niveau :



•  cognitif (ex. une charge de travail élevée sera considérée comme plus 
stressante si l’individu perçoit la tâche comme un fardeau plutôt 
que comme un défi) ;



•  neuroendocrinien (ex. le stress ressenti sera plus important si l’acti-
vation neuroendocrine est forte ; voir Mikolajczak & Belzung, 2012 
pour un exposé détaillé de la physiologie du stress et vice versa) ;



•  comportemental (ex. le stress subjectif sera plus important si l’indi-
vidu rumine seul dans son coin que s’il met en place des choses 
concrètes pour diminuer sa charge de travail et/ou s’il essaie de se 
ménager des moments pour se relaxer hors du travail).



Le pattern de réponse cognitif, comportemental et physiologique va 
déterminer l’impact du stresseur sur l’organisme, lequel médiera les effets 
à long terme sur la santé psychique et physique.



•  Envisager le stress chronique sous l’angle biopsychosocial comporte 
un double avantage :



•  celui d’expliquer qu’une même situation n’a pas le même effet chez 
tout le monde, et que cet effet peut varier chez un même individu 
en fonction du moment de sa vie et des circonstances extérieures ;



•  celui de fournir des pistes d’intervention pour diminuer le stress 
subjectif, même si on ne peut pas supprimer le stresseur (ex. même 
si on ne peut pas diminuer la charge de travail). L’une des pistes que 
nous évoquerons plus loin consistera ainsi à travailler sur les compé-
tences émotionnelles afin de modifier l’évaluation du stresseur et 
les stratégies d’adaptation. 



1.5 	S ymptomatologie



Le stress aigu apparaît en réponse à un élément déclencheur précis, 
circonscrit dans le temps (ex. un discours à prononcer, une dispute de 
couple ponctuelle). Le stress chronique apparaît quant à lui lorsque le 
stresseur persiste et que l’individu n’a pas les moyens/l’occasion de récu-
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pérer (ex. une charge de travail trop élevée ; un conjoint abusif) et/ou que 
de multiples stresseurs s’enchaînent sans que l’individu ait le temps/les 
moyens de récupérer. Il engendre le plus souvent les symptômes décrits 
dans le tableau 1.1.



Tableau 1.1 – Les symptômes du stress



Symptômes subjectifs Symptômes 
comportementaux Symptômes physiques



Sentiment d’être 
constamment sous pression Hyperactivité Insomnies et/ou altération 



de la qualité du sommeil



Sentiment de ne pas 
arriver à faire face Irritabilité



Augmentation de la 
fréquence des maux de 



têtes, de ventre, de dos, etc.



Détresse psychologique Sautes d’humeur



Augmentation de la 
fréquence et/ou sévérité des 



crises en cas de maladie 
chronique (migraines, 



eczéma, syndrome du colin 
irritable etc.)



En cas de stress chronique intense et/ou particulièrement prolongé, 
des troubles somatiques plus importants peuvent apparaître au niveau 
métabolique (syndrôme métabolique), gastrique (ulcères), intestinal 
(constipation), cardiovasculaire (hypertension, infarctus), pulmonaire 
(hyperventilation), occulaire (trouble de l’accommodation), musquolo-
squelettique (douleurs musculaires, tendinites), dermatologique (pelade), 
etc. Ces troubles s’expliquent par l’effet physiologique que le stress 
psychologique exerce sur l’organisme (voir Mikolajczak & Belzung, 2012 
pour un exposé détaillé de la physiologie du stress).



1.6 	�C hangements de comportements  
et/ou modifications du style de vie



Les études montrent un lien entre le stress chronique et :



•  la consommation tabagique : le stress augmente l’envie de fumer 
(Perkins et al., 1992), l’intensité de la consommation tabagique 
(Kouvonen et al., 2005) et le risque de rechute tabagique après un 
sevrage (Carey et al., 1993) ;



•  la consommation d’alcool ou de substances, souvent utilisées à des 
fins de régulation (ex : dans le but de diminuer/anesthésier tempo-
rairement le stress) ;
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•  la surconsommation alimentaire, surtout chez les femmes et chez les 
personnes en surpoids ou au régime (voir Ogden, 2008 pour revue) ;



•  le risque d’accidents domestiques, du travail, de la route (voir par 
exemple Kirkcaldy, Trimpop & Cooper, 1997) et le risque de blessures 
chez les sportifs (voir Andersen et Williams, 1988 pour un modèle 
explicatif du lien stress/blessure).



2.	 Comorbidités psychologiques



Les principales comorbidités psychologiques du stress chronique sont 
les troubles anxieux, la dépression, le burnout et les assuétudes. Ceci n’est 
pas étonnant car le stress aigu s’accompagne déjà de symptômes précur-
seurs de ces troubles, tels qu’une sensibilité et une nervosité accrues, de 
l’angoisse, un sentiment d’impuissance, des pensées intrusives, de l’hos-
tilité, et une hyper-sensibilité aux renforcements. Le stress chronique 
peut favoriser le développement anormal de ces réactions pour donner 
lieu à un trouble plus sévère tel que :



1)  L’anxiété pathologique. Le stress chronique induit des modifica-
tions structurelles de l’amygdale qui favorisent le développement des 
troubles anxieux (Vyas, Pillai & Chattarji, 2004). Ceux-ci peuvent 
prendre la forme d’anxiété généralisée ou de troubles panique.



2)  La dépression. Un état de stress prolongé active la sécrétion de corti-
coïdes. Or la libération excessive de corticoïdes favorise l’installation 
de l’état dépressif (Gallarda, 2003).



3)  Le burnout. Le stress chronique sur le lieu de travail peut conduire 
à un burnout. Le burnout est un syndrome caractérisé par un épui-
sement émotionnel, une perte de l’épanouissement professionnel et 
un sentiment de dépersonnalisation des bénéficiaires pouvant aller 
jusqu’au cynisme (voir Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001 pour une 
revue). Les secteurs professionnels les plus touchés sont les profes-
sions de service (infirmier, médecin, enseignants,…).



4)  L’abus de susbtance (alcool, drogue). La sécrétion accrue de corti-
coïdes engendrée par le stress chronique engendre une modifica-
tion du fonctionnement du système cérébral de récompense, qui 
accroît la vulnérabilité aux addictions (Brady & Sinha, 2005 ; Piazza 
& LeMoal, 1996 ; Sinha, 2001)



Il est à noter que la relation de causalité entre le stress et ces comorbi-
dités psychologiques est bidirectionnelle. Si le stress chronique augmente 
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effectivement le risque de troubles anxieux, la dépression, le burnout 
ou les abus de substances, ces derniers augmentent également le risque 
de stress chronique. 



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



À l’heure actuelle, il n’existe pas de traitement médical type concer-
nant le stress chronique. L’éventuelle médication est liée aux troubles 
conséquents, c’est-à-dire aux affections physiques ou psychiques dont 
le stress a favorisé la survenance ou l’évolution (par exemple, l’hyper-
tension ou la dépression). 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Agir sur le stress suppose idéalement d’agir à la fois sur le déclencheur 
(supprimer ou modérer la source du stress) et sur l’individu (renforcer 
sa résistance afin d’amortir l’effet du stresseur). Parmi les psychologues, 
les psychologues du travail sont les plus en mesure d’agir sur la cause de 
stress chronique, le travail étant la cause la plus fréquemment rapportée 
(par exemple, en modérant la charge de travail, en facilitant l’équilibre 
vie professionnelle-vie privée, en prévenant le harcèlement, etc). Les 
psychologues cliniciens et de la santé peuvent, quant à eux, agir sur 
l’individu afin de l’aider à modifier les sources de stress sur lesquelles il 
a prise et à s’adapter à celles sur lesquelles il n’a pas ou peu de contrôle. 
Pour ce faire, il s’agira de renforcer les compétences de gestion du stress 
de l’individu, d’une part en l’aidant à mieux identifier les sources de stress 
et, d’autre part, en élargissant son répertoire de stratégies adaptatives. 



Classer et organiser les stratégies de gestion du stress proposées dans la 
littérature constitue un véritable défi tant ces stratégies sont diverses et 
variées. Il n’apparaît pas évident, a priori, d’intégrer au sein d’un même 
modèle des approches aussi différentes que l’approche cognitive de 
Beck (1976) ou de Lazarus et Folkman (1984), la méthode de réduction 
du stress fondée sur la pleine conscience de Kabat-Zinn (1990b), ou la 
méthode de relaxation de Jacobson (1987), pour ne citer que quelques-
unes des multiples méthodes de gestion du stress. 



Même s’il n’a pas été conçu à l’origine pour cela, le modèle de la régu-
lation émotionnelle imaginé par Gross (1998) permet, pourvu qu’on 
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l’étoffe un peu, d’organiser l’ensemble des méthodes proposées dans la 
littérature au sein d’un même modèle. Il comporte ainsi l’avantage d’uni-
fier au lieu de les opposer les principales théories sur la gestion du stress.



Ce modèle met en évidence que la régulation d’une émotion (ou d’un 
stress) peut cibler n’importe quelle composante de l’expérience émotion-
nelle : la situation elle-même, l’attention qu’on y porte, la manière dont 
on la perçoit et, finalement, la réponse physiologique et comportemen-
tale per se (voir figure 1.2). De même, pour que le stress surgisse, il faut 
que l’individu prête attention à une situation (tangible ou mentalement 
représentée), qu’il la perçoive comme potentiellement stressante (c’est-à-
dire comme compromettant potentiellement ses besoins ou ses objectifs) 
et qu’elle déclenche une réponse neurobiologique, comportementale et 
expérientielle. Toute expérience subjective de stress met donc nécessai-
rement en jeu quatre éléments (figure 1.2) : une situation, l’attention de 
l’individu, la perception qu’il a de cette situation et sa réponse à celle-ci. 



Figure 1.2 – Constituants de l’expérience de stress



Par conséquent, toute stratégie de gestion du stress ciblera forcément 
l’une ou l’autre de ces composantes. Il est à noter qu’aucune de ces stra-
tégies ne peut être qualifiée d’efficace pour tout le monde et/ou dans 
toutes les situations stressantes. Les stratégies présentées dans la suite de 
ce chapitre sont les stratégies ayant démontré les effets les plus robustes, 
pour le plus grand nombre de personnes, dans de nombreuses situations. 
Dans les sections qui suivent, nous présenterons les stratégies relevant 
de chacune des cinq familles du modèle.
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Figure 1.3 – Le modèle générique de la régulation émotionnelle (Gross, 1998) 
appliqué au stress



3.2.1 		�S tratégies relevant de la sélection de la situation :  
prévenir le stress



Cette famille recouvre l’ensemble des stratégies qui visent à minimiser 
la probabilité que nous nous retrouvions dans une situation stressante. 
Il s’agit donc d’une forme de régulation « a priori » dans la mesure où 
elle vise à prévenir l’occurrence du stress. Combien de fois, en effet, 
ne nous retrouvons-nous pas dans des situations stressantes, pourtant 
prévisibles ? 



Plusieurs éléments expliquent que nous nous retrouvions dans ce 
genre de situations. Premièrement, nous ne prenons pas le temps de 
réfléchir à ce dont nous avons vraiment besoin pour être heureux (Hayes, 
Strosahl & Wilson, 1999). Certains travaillent ainsi énormément pour 
monter un tout petit échelon dans la hiérarchie, sans se demander si cette 
promotion les rendra vraiment heureux. Au final, ils sont épuisés, passent 
la majorité du temps loin de leur famille, n’ont plus le temps de voir 
leurs amis, et ont encore plus de travail une fois la promotion obtenue. 



Deuxièmement, nous prédisons mal les conséquences émotionnelles 
d’événements futurs (Gilbert, 2007 ; Loewenstein, 2007). Par exemple, 
certains couples font un quatrième enfant « parce qu’ils en ont toujours 
voulu quatre » sans réfléchir au stress supplémentaire que cela pourrait 
engendrer en termes d’organisation. D’autres ne se demandent pas, avant 
d’accepter une promotion, si la nouvelle fonction les satisfera vraiment 
(certains se retrouvent ainsi en position de management alors qu’ils 
n’aiment pas les aspects de gestion humaine et préfèrent de loin les 
aspects techniques). Si nous prédisons mal les conséquences parfois néga-
tives d’événements heureux, nous prédisons aussi mal les conséquences 
parfois positives d’événements malheureux. Par exemple, nombre d’entre 
nous sont réticents à mettre un enfant turbulent à l’internat, de peur de 
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se retrouver seul, de ne plus être aimé de l’enfant, etc. Or, c’est parfois 
la meilleure solution pour diminuer le stress familial quotidien de tous. 



Si le stress chronique de notre patient trouve (au moins partiellement) 
son origine dans une incapacité à prévenir le stress, il s’agira de travailler 
dans un premier temps avec lui sur l’identification de ses besoins afin 
qu’il puisse, dans un deuxième temps, modifier sa vie en conséquence 
(voir par exemple Desseilles et Mikolajczak, 2013, chapitre 11 pour des 
exercices pratiques). Il faudra également lui apprendre à mieux anticiper 
les émotions qui résulteraient de ses choix afin qu’il puisse les prendre en 
compte dans ses décisions. Ce faisant, on l’amènera à évaluer toujours 
les émotions à court et à long terme, afin de privilégier les situations qui 
maximisent son bien-être à court et à long terme (et à éviter les autres). 
Ceci implique paradoxalement de se confronter aux situations stres-
santes si elles sont susceptibles d’apporter des bénéfices plus importants 
à long terme (examens, par exemple) ou si leur évitement est susceptible 
d’engendrer un plus grand stress à long terme (situations phobogènes, 
entre autres) (Salkovskis, 1991). De même, il lui faudra apprendre à éviter 
certaines situations pourtant agréables (aller au restaurant… quand on est 
au régime ; aller faire du shopping quand on doit faire des économies) 
si elles sont susceptibles d’engendrer du stress à long terme (Baumeister, 
2002 ; Magen & Gross, 2010).



3.2.2 		� Stratégies relevant de la modification de la situation :  
modifier les sources de stress



Comme son nom l’indique, l’objectif visé est de diminuer le stress en 
solutionnant le problème qui l’induit (Gross, 1998b ; Lazarus & Folkman, 
1984). On distingue deux cas de figure, selon que le problème est d’ordre 
personnel ou interpersonnel.



Si la source de stress est un problème d’ordre personnel, il s’agira d’agir 
directement dessus. Cela peut être simple, comme faire enfin réparer 
cette imprimante qui ne marche qu’une fois sur deux, ou répéter un 
exposé afin d’être plus compétent – et donc moins stressé – le jour J. 
Mais cela peut aussi être complexe si la résolution du problème requiert 
un changement de vie important (par exemple, prendre la décision de 
porter plainte et/ou de quitter un travail où l’on est victime de harcèle-
ment) ou si le stress est provoqué par un aspect de notre personnalité 
(perfectionnisme, désorganisation, procrastination, etc.). 



Si la source d’émotions déplaisantes est un problème d’ordre interper-
sonnel (par exemple, voisins bruyants, problème conjugal), la modifica-
tion de la situation impliquera l’expression du problème à la personne 
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concernée. Cette forme d’expression dite clarificatrice doit permettre à 
l’interlocuteur :



1)  de prendre connaissance du problème (il n’en est pas forcément 
conscient) ;



2)  de réagir en conséquence. 



Afin de maximiser la probabilité que l’expression du problème 
conduise à sa résolution (que la situation problématique se voie modi-
fiée), l’expression devra néanmoins suivre certaines règles (voir Desseilles 
& Mikolajczak, 2013, chapitre 9 pour un exemple détaillé). Outre la 
forme, le choix du moment est primordial. Si l’interlocuteur n’est pas 
en état d’entendre ce qu’on a à lui dire (trop alcoolisé, trop occupé ou 
trop tendu), cette technique n’aura aucun effet, quelle que soit la forme 
employée. 



Alors que les stratégies visant à modifier les situations problématiques 
ont l’air évidentes sur papier, les études montrent que moins de la moitié 
des individus y recourent systématiquement. Pourtant, les personnes qui 
posent des actions concrètes afin de modifier les situations génératrices 
de stress sont plus heureuses et en meilleure santé (Penley, Tomaka & 
Wiebe, 2002). Il s’agira donc d’amener nos patients stressés à identifier 
les sources de stress et à développer les ressources leur permettant d’y 
faire face. Cela pourra consister en les accompagner dans un change-
ment de vie et/ou à travailler certains aspects de leur personnalité et/ou 
à développer leurs compétences d’expression émotionnelle afin de leur 
permettre de solutionner constructivement et durablement les problèmes 
interpersonnels générateurs de stress (voir par exemple Desseilles & 
Mikolajczak, 2013). 



3.2.3 		�S tratégies relevant du déploiement de l’attention :  
s’extraire des ruminations



Le propre d’une émotion est de donner lieu à un mécanisme d’atten-
tion sélective. Comme toute émotion, le stress agit ainsi comme une 
sorte de « torche attentionnelle » : il éclaire certaines choses et en laisse 
d’autres dans l’ombre. Une émotion négative focalise ainsi l’attention sur 
les éléments négatifs tandis qu’une émotion positive focalise l’attention 
sur les éléments positifs. Ce mécanisme est adaptatif dans la mesure où 
il permet un traitement plus rapide de la menace en situation de danger. 
Néanmoins, il n’aide évidemment pas à diminuer le stress puisqu’il tend 
à maintenir l’individu dans un état morose en attirant l’attention sur 
ce qui ne va pas, à favoriser les pensées négatives et, par conséquent, 
un état de rumination où une pensée négative en entraînera une autre. 
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Deux courants existent dans les stratégies relevant de la réorientation 
de l’attention. Le premier suggère de se distraire, le second de se focaliser 
sur les sensations corporelles associées à l’émotion. 



La distraction est un premier moyen de diminuer son stress. Elle 
consiste à orienter son attention sur autre chose (Gross, 1998 ; Nolen-
Hoeksema & Morrow, 1993). Il existe deux grandes formes de distraction 
(McKay, Wood & Brantley, 2007) :



•  la distraction interne qui consiste à « penser » à autre chose (par 
exemple, repenser à un souvenir heureux, imaginer les vacances à 
venir, etc.) ;



•  la distraction externe qui consiste à faire autre chose, par exemple 
une activité qui procure du plaisir (faire du sport, regarder la télévi-
sion, lire, sortir,…).



La pleine conscience représente un second moyen de gérer le stress. 
Elle consiste à centrer son attention, non pas sur autre chose, mais sur 
le stress lui-même (Baer, 2003 ; Kabat-Zinn, 1990 ; Linehan, 1993 ; Segal, 
Williams & Teasdale, 2002). L’idée ici est d’observer les changements 
que le stress induit au niveau de notre respiration, de notre tension 
musculaire, de notre cœur, et de notre estomac ; d’observer ses nuances, 
d’observer son intensité et les changements d’intensité (pics, atténua-
tion, reprises). Cette centration sur l’émotion en elle-même aboutit au 
même résultat que la distraction : prévenir l’accaparement de l’attention 
par les pensées (la rumination) et diminuer l’activation émotionnelle. 
Au-delà de la gestion immédiate du stress, la pleine conscience permet 
d’apprendre à vivre davantage au moment présent et, par conséquent, 
moins dans le stress du passé ou du futur. 



Les patients chroniquement stressés bénéficieront d’entraînement à la 
mindfulness (voir par exemple Kabat-Zinn, 2012, en poche pour le détail 
du programme de réduction du stress fondé sur la pleine conscience) et à 
des techniques leur permettant de s’extraire des ruminations et de vivre 
davantage au présent (Grossman, Niemann, Schmidt & Walach, 2004).



3.2.4 		�S tratégies relevant du changement cognitif :  
penser autrement



Pour comprendre l’intérêt de ce type de stratégies, il faut savoir que ce 
n’est pas la situation elle-même qui déclenche l’émotion mais la percep-
tion que l’individu a de celle-ci (Lazarus & Folkman, 1984) ou de ses 
ressources pour y faire face (Bandura, 1997). C’est ce qui explique que 
nous ne soyons pas stressés par les mêmes choses : certains vivent la 
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perspective d’un exposé oral comme une torture, d’autres y voient un 
challenge enthousiasmant. 



Si le stress est le fruit de la perception de la situation et non de la situa-
tion per se, cela signifie que nous disposons d’un moyen très puissant 
pour le diminuer : changer notre perception de la situation (Ochsner & 
Gross, 2005). Il existe différentes manières de modifier notre perception 
de la situation. Nous mentionnerons ici les techniques les plus courantes.



�� Examiner ses croyances



Nos stress sont souvent le fruit d’une perception partielle ou distordue 
de la réalité. Cette technique consiste par conséquent à examiner les 
arguments en faveur de ce que nous pensons et ressentons mais aussi à 
rechercher les arguments qui, au contraire, contredisent nos pensées et 
notre ressenti (McKay et al., 2007). L’objectif est de faire la chasse à nos 
pensées irrationnelles et à nos distorsions cognitives. Plusieurs auteurs 
ont proposé des méthodes efficaces pour ce faire (voir par exemple Beck, 
1976, Ellis, 1974 ou encore Burns, 1999). 



Tableau 1.2 – Exemples de distorsions cognitives  
(adaptation de Burns, 1999)



Processus  
de distorsion Explications Exemples



Le filtre mental 



Se centrer sur un détail 
négatif et s’y attarder 



de sorte que l’ensemble 
apparaisse négatif.



Je reçois de nombreux commentaires 
positifs au sujet de ma présentation, 
à l’exception d’une petite remarque 
négative. Je suis obsédé par cette 
remarque et j’ignore les nombreux 



commentaires favorables.



La sur-généralisation
Généraliser à partir 



d’un élément,  
d’un événement. 



Si je n’ai pas été retenu après  
la procédure de sélection dans telle 
entreprise, penser que je suis nul(le), 



que je ne serai jamais recruté  
par personne, que je n’aurai  



jamais d’emploi.



Tirer des conclusions 
hâtives 



Tirer des conclusions 
définitives en l’absence 
de preuves suffisantes 



ou à partir  
d’un seul fait. 



« Mon supérieur ne m’a pas regardé, 
il pense sûrement que je suis 



incompétent »
« Je vais rater mon entretien,  



j’en suis sûr ! »



La catastrophisation 
et la minimisation



Exagérer le risque que 
les choses tournent mal, 
minimiser les chances 



que les choses  
se passent bien.



Je pense « C’est certain, je vais me 
faire virer » parce que mon supérieur 
m’a fait une remarque sur un détail. 











Les interventions en psychologie de la santé16



�� Défusionner pensée et réalité



Un examen minutieux des croyances pourrait ne pas conduire à 
l’identification de distorsions, pour la simple et bonne raison que nous 
avons tendance à accorder un crédit important à nos pensées (ce taux 
de certitude frôle les 100 % lorsque nous sommes en colère). Nous avons 
rarement conscience de nos schémas cognitifs et des raccourcis de raison-
nement que nous prenons. En outre, nous avons une fâcheuse tendance 
à ne voir (et/ou ne retenir) que les faits qui confirment ce que nous 
pensons et à occulter les autres. Dans cette optique, certains auteurs 
(Hayes et al., 1999) insistent sur l’importance de défusionner pensée et 
réalité, c’est-à-dire de prendre conscience que nos pensées ne reflètent pas 
forcément la réalité. Ainsi, ce n’est pas parce qu’on pense que notre parte-
naire nous trompe qu’il nous trompe effectivement. De même penser 
qu’on va rater un examen ne signifie pas que ce soit forcément vrai. 
Défusionner pensées et réalité implique en quelque sorte de se détacher 
de son esprit, de considérer nos pensées d’un œil observateur, de les 
laisser aller et venir sans s’accrocher spécifiquement à l’une d’elle (Baer, 
2003 ; Kabat-Zinn, 1990b). Ceci permet non seulement de défusionner 
nos pensées de la réalité, mais également de prévenir les ruminations. 



�� Relativiser



Relativiser consiste à examiner si on ne donne pas trop d’importance 
à la situation, à comparer la situation actuelle à des situations bien pires. 
Les questions suivantes peuvent aider à relativiser :



« Est-ce vraiment si important ? »
« Ne suis-je pas en train de faire une montagne d’une souris ? » 
« Me mettrais-je dans cet état si je devais mourir demain ? »
« �Comparée à ce que j’ai vécu de pire, cette situation n’est-elle pas
accessoire ? »
« �Comparée à la guerre, aux soldats qui se battent, aux personnes qui
meurent de faim, ma situation est-elle vraiment si pénible ? »



�� Chercher les points positifs, les bénéfices à long terme



L’idée sous-jacente à cette stratégie est de se décentrer du négatif et de 
regarder le bon côté des choses : quel est le point positif de la situation ? 
Quel bénéfice puis-je en retirer ? J’ai beaucoup de travail, c’est certes 
stressant, mais le positif est que j’ai un travail (ce n’est pas le cas de tout 
le monde en période de crise) et qu’il me passionne. Qu’on ne s’y trompe 
pas, toutefois : alors qu’elle peut paraître simple à effectuer « à froid », 
la recherche des points positifs « à chaud » requiert un effort cognitif 
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important. En effet, comme nous l’avons vu plus haut, les émotions 
négatives attirent l’attention sur les éléments négatifs de la situation 
(Bradley, Mogg & Lee, 1997).



Il se peut que les aspects positifs de la situation ne se manifestent pas 
immédiatement mais qu’ils constituent une conséquence à nettement 
plus long terme de l’événement. Si la recherche des aspects positifs se 
révèle infructueuse dans le présent, une manière fonctionnelle de penser 
est de s’abstenir de juger de la valeur de l’événement. Plutôt que de le 
catégoriser comme totalement négatif, mieux vaut lui laisser le bénéfice 
du doute. Les exemples fourmillent d’événements stressants ayant au 
final des conséquences positives. Nombre de divorces n’aboutissent-ils 
pas à une vie conjugale et sexuelle plus épanouissante ? Certains licencie-
ments ne permettent-ils pas des réorientations de carrière fructueuses ? 



�� Accepter



Les stratégies évoquées ci-dessus s’appliquent à un certain nombre de 
situations. Toutefois, il existe aussi des événements stressants qui sont 
difficiles à réévaluer positivement et dont on ne peut pas forcément 
attendre de bénéfices à long terme (catastrophes naturelles, maladies 
incurables, agressions,…). Pour ce type d’événements, la meilleure solu-
tion – en termes de changement cognitif – est l’acceptation. Accepter 
ne signifie pas être d’accord avec ce qui s’est passé. Il s’agit simplement 
de cesser de se battre dans le vide, d’arrêter de se blâmer ou de blâmer 
autrui, d’incriminer la vie pour quelque chose que l’on ne peut pas ou 
plus changer. Il est à noter que l’acceptation ne s’apparente en rien à 
de l’impuissance acquise, qui est une acceptation fataliste, désespérée, 
et conduit à l’adoption d’une attitude passive lors d’événements stres-
sants ultérieurs (Seligman, 1972). L’acceptation dont on parle ici est 
un processus actif. Il s’agit en effet d’accueillir totalement l’événement 
douloureux et les émotions qu’il provoque, mais en gardant à l’esprit 
que, si douloureux soit-il, l’événement présent ne présage en rien du 
futur (Linehan, 1993).



L’acceptation requiert un double processus cognitif. Il nécessite d’une 
part d’accepter l’existence de choses que l’on ne peut pas changer mais 
aussi d’accepter les émotions suscitées par la situation, de prendre acte 
de ces émotions, sans chercher à les fuir. Elle peut paraître simple en 
apparence mais elle demande un effort, tout comme les autres stra-
tégies de gestion du stress. Accepter requiert en effet de lâcher prise, 
d’accepter que l’on ne peut pas tout contrôler et qu’on éprouve des 
émotions désagréables. Ce travail sur soi confère toutefois de nombreux 
bénéfices. Les recherches ont en effet montré qu’accepter pleinement 











Les interventions en psychologie de la santé18



les événements difficiles et les émotions qu’ils engendrent améliorait 
le bien-être (accepter ses émotions négatives permet paradoxalement 
de les diminuer) et la santé physique (Burns, Carroll, Ring, Harrison & 
Drayson, 2002 ; McCracken & Eccleston, 2003). C’est sans doute la raison 
pour laquelle de nombreuses formes de thérapies, et spécifiquement les 
techniques cognitivo-comportementales dites « de la troisième vague », 
se centrent sur cette capacité d’acceptation et recommandent de l’appli-
quer quels que soient le problème et sa gravité. Les thérapies les plus 
connues sont la mindfulness (Baer, 2003 ; Kabat-Zinn, 1990 ; Langer, 
1989 ; Segal et al., 2002) ; la Dialectical Behavior Therapy (DBT ; Linehan, 
1993) et l’Acceptance and Commitment Therapy (ACT ; Hayes et al., 1999).



Parce que notre manière de penser influence considérablement le 
stress que nous ressentons, les patients chroniquement stressés bénéfi-
cient grandement des thérapies cognitives de la deuxième et troisième 
vagues (voir Cottraux, 2007 pour un exposé détaillé des techniques de 
restructuration cognitive et Cottraux, 2011 pour un exposé détaillé des 
techniques de troisième vague).



3.2.5 		�S tratégies relevant de la modulation de la réponse :  
se relaxer



Les stratégies centrées sur la réponse visent à moduler la facette corpo-
relle de l’émotion. Ces techniques ont donc pour but d’agir directement 
sur le corps, en induisant un relâchement musculaire, une baisse du 
rythme cardiaque et de la tension artérielle. Cela ne supprime pas forcé-
ment les pensées négatives mais, lorsque notre corps est détendu et que 
nous sommes ainsi ressourcés, il est plus facile de faire face aux difficultés 
(McKay et al., 2007). Il existe plusieurs techniques de modulation de la 
réponse, que nous décrivons ci-dessous.



Le biofeedback. Le biofeedback repose sur un appareillage permet-
tant de mesurer en temps réel l’activité physiologique du sujet (rythme 
cardiaque, tension musculaire, etc.) et de la rendre visible sur un écran. 
Cette technique permet d’une part de rendre l’individu plus conscient de 
son état d’activation et d’apprendre à le moduler, en observant directe-
ment l’effet de ses efforts. Le stressé acquiert ainsi progressivement, par 
essais-erreurs, une plus grande maîtrise de son état d’activation physio-
logique. La progression de ce dernier est observée précisément au fil des 
séances. On peut faciliter l’apprentissage en couplant le biofeedback aux 
techniques de relaxation évoquées ci-après.
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La relaxation dirigée. Il existe de nombreuses techniques de relaxa-
tion dirigées, mais les deux plus connues sont celles de Schultz (1958) et 
celle de Jacobson (1987). Ces techniques, dont les protocoles peuvent être 
retrouvés sur internet, visent à détendre les différents muscles du corps 
afin d’aboutir à un état de relâchement musculaire complet. Il arrive que 
la relaxation fasse l’objet de résistance de la part des patients, certains 
s’estimant trop actifs pour pratiquer la relaxation, d’autres pensant 
« qu’ils n’ont pas la personnalité pour pratiquer ce genre de choses ». Une 
étude a pourtant démontré que ces préjugés étaient infondés : l’effet de la 
relaxation ne dépend pas de la personnalité (Sulmon, 2003). En d’autres 
termes, tous peuvent bénéficier des effets de la relaxation, à condition de 
s’y mettre ! Il est à noter que, pour être efficaces en situation de stress, les 
techniques de relaxation doivent avoir été pratiquées et automatisées en 
situation de repos. En effet, ce n’est qu’après un entraînement suffisant 
qu’elles deviennent efficaces. 



La relaxation personnelle. Les preuves scientifiques ne venant pas 
à bout de toutes les résistances, il ne sert à rien de forcer les individus à 
pratiquer des activités qu’ils n’apprécient guère. Si l’individu n’est pas 
sensible à la relaxation dirigée, il pratique toutefois certainement spon-
tanément des activités qu’il juge relaxantes : prendre un bain, écouter 
de la musique, se promener, etc. Ces activités peuvent également être 
prescrites à des fins de régulation. 



La pratique de l’activité physique permet aussi, sous certaines condi-
tions, de moduler la réponse. Toutes les activités physiques ne se valent 
toutefois pas à cet égard car l’exercice produit différents patterns de 
réponses selon le type d’exercices et le degré d’entraînement de l’individu 
(Kerr et Huk, 2001). Un exercice en aérobie (endurance) diminue ainsi 
le stress au-delà de 40 minutes de pratique mais aucun effet n’aurait été 
recensé lorsque l’activité physique présente une durée de 10 à 25 minutes 
(Hobson, cité par Singer et al., 2001). 



Dans tous les cas, il est important d’amener l’individu chroniquement 
stressé à prendre du temps pour lui et à mettre ce temps à profit pour 
pratiquer des activités qui le détendent. 
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4.	 Conclusion



Les stratégies présentées dans les sections qui précèdent constituent 
autant d’outils de gestion émotionnelle ayant fait preuve de leur effica-
cité. Néanmoins, chaque individu aura des affinités particulières avec 
certaines stratégies plutôt que d’autres. L’essentiel est cependant d’avoir 
plusieurs stratégies à sa disposition, afin de pouvoir faire face au plus 
grand nombre de situations possible. 



Pour aller plus loin
Pour mieux comprendre
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Définition



Selon le DSM-IV, l’insomnie fait partie des dyssomnies1, une des deux 
sous-catégories des troubles du sommeil (l’autre étant les parasomnies2). 
Le trouble se caractérise par une difficulté d’endormissement, de main-
tien du sommeil (réveils nocturnes et difficultés à se rendormir) ou d’un 
sommeil réparateur, persistant pendant au moins un mois et entraî-
nant une détresse marquée ou une altération du fonctionnement au 
quotidien. Parmi les conséquences de ce mauvais sommeil, on retrouve 
naturellement la fatigue, mais aussi des troubles de la vigilance et de la 
concentration, une baisse de la performance cognitive et de la nervosité 
(Billiard & Dauvilliers, 2005).



1.2 	M odèle bio-psycho-social de l’insomnie chronique



Selon Morin (2001), l’insomnie est un trouble de nature multifacto-
rielle. En effet, la qualité du sommeil dépend à la fois de facteurs envi-
ronnementaux, biologiques, psychologiques et sociaux.



Spielman et Glovinsky (1991) proposent un modèle de l’insomnie 
faisant intervenir trois ensembles de facteurs (prédisposants, déclen-
chants, de maintien) favorisant l’évolution d’une insomnie aiguë vers 
une insomnie chronique. Comme illustré à la figure 2.1, ce modèle 
considère que les caractéristiques d’un individu lui confèrent un certain 
degré de vulnérabilité par rapport à l’insomnie. Lorsqu’elles sont combi-
nées à un facteur précipitant (par exemple, un stress important), ces 
caractéristiques de vulnérabilité déclenchent des difficultés de sommeil 
(insomnie aiguë). Ces difficultés sont ensuite perpétuées dans le temps 
par des facteurs dits de maintien. Ceux-ci ne causent pas nécessairement 
l’insomnie mais ils augmentent le risque de développer une insomnie 
chronique.



1. L es dyssomnies sont des altérations de la quantité, de la fréquence ou de la qualité 
du sommeil (insomnie, hypersomnie, narcolespsie, trouble du sommeil lié au rythme 
circadien, trouble du sommeil lié à la respiration).



2. L es parasomnies sont caractérisées par la présence d’émotions, de rêves et/ou de 
comportements anormaux durant le sommeil (somnambulisme, désordre alimentaire 
nocturne, terreurs nocturnes, réveils confusionnels…).
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Figure 2.1 – Modèle de l’insomnie de Spielman et Glovinsky  
(adapté de Spielman & Glovinsky, 1991)



1.2.1 		 Facteurs prédisposants



Les facteurs prédisposants préexistent à l’apparition de difficultés du 
sommeil. Les personnes présentant ces facteurs sont potentiellement 
plus vulnérables que d’autres vis-à-vis de l’insomnie : 



1)  Facteurs démographiques : sexe féminin, vieillissement, statut 
marital (vivre seul), bas niveau d’éducation et faibles revenus ;



2)  Antécédents personnels et familiaux de troubles du 
sommeil : des antécédents personnels et familiaux d’insomnie 
hausseraient la vulnérabilité d’un individu à développer ce trouble ;



3)  Facteurs psychologiques  : anxiété, dépression, névrosisme, 
perfectionnisme, inhibition émotionnelle, difficulté à extérioriser 
la colère ;



4)  Hyperactivation  : physiologique (activation exacerbée du 
système nerveux autonome : fréquence cardiaque élevée, tempé-
rature corporelle plus élevée, réactivité électrodermale plus impor-
tante, augmentation de la vasoconstriction périphérique), cognitive 
(hypervigilance, pensées intrusives, ruminations mentales, inquié-
tudes...) et émotionnelle (tendance à intérioriser les conflits interper-
sonnels, à être réactif émotionnellement et à prendre plus de temps 
pour récupérer à la suite d’un événement stressant) (Morin 1993) ;



5)  Style de vie : sédentarité, obésité, consommation de substance 
(alcool, caféine, tabac...), horaires irréguliers.
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1.2.2 		 Facteurs précipitants



Les facteurs précipitants coïncident au déclenchement de l’insomnie. 
Ils peuvent être d’origine :



1)  biomédicale  : surconsommation de médicaments, douleurs 
chroniques, allergies, troubles alimentaires et digestifs, migraines, 
diabète, maladies cardio-vasculaires, troubles respiratoires, cancer, 
démence (Leblanc, 2006) ;



2)  environnementale : bruits, lumières... ;



3)  psychosociale : stress ou effort d’adaptation de l’individu à la suite 
d’un événement important (perte significative, difficultés interper-
sonnelles, etc.). Selon Morin (1993), ils appartiennent souvent à 
cette troisième catégorie.



1.2.3 		 Facteurs de maintien



Les facteurs de maintien contribuent à perpétuer l’insomnie dans la 
durée même après la disparition des facteurs précipitants. Comme le 
souligne Coumans (2012), il s’agit souvent de stratégies de coping mal 
adaptées mises en place pour tenter de compenser le manque de sommeil 
(faire des siestes, augmenter le temps passé au lit…). Celles-ci sont favo-
risées par des croyances erronées sur les causes de l’insomnie, des fausses 
croyances sur les besoins de sommeil normaux et sur les effets du manque 
de sommeil, une tendance à exagérer les conséquences de l’insomnie 
et des croyances erronées sur les façons de faciliter et d’améliorer le 
sommeil. À ces mauvaises habitudes, s’ajoute l’anxiété de ne pas arriver 
à dormir ou à se rendormir, laquelle augmente l’activation du système 
nerveux autonome et entrave l’endormissement.



1.3 	 Prévalence



L’insomnie apparaît comme extrêmement fréquente mais est pour-
tant peu connue et souvent mal traitée. Cependant, malgré l’hétérogé-
néité des méthodes de recueil utilisées, certains résultats méritent d’être 
rapportés.



Leblanc (2006) indique que parmi la population générale, 30 % d’indi-
vidus présentent des symptômes d’insomnies (insomnie occasionnelle, 
par exemple) alors que 6 % en souffrent de manière chronique. Hoffman 
(2011, communication personnelle), indique que la prévalence d’in-
somnie chronique pourrait s’élever aujourd’hui à 9 %.
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Bien que l’insomnie soit un des troubles de santé les plus importants, 
les individus qui en souffrent consultent peu les professionnels de la 
santé. Certains auteurs indiquent que seuls 5 à 36 % des insomniaques 
consultent un professionnel spécifiquement pour leur trouble alors que 
27 à 55 % d’entre eux l’évoquent dans le cadre d’une consultation pour 
un autre problème de santé.



Billiard et Dauvilliers (2005) ont constaté que la prévalence de l’in-
somnie augmente avec l’âge. Selon ces auteurs, un tiers des individus de 
plus de 65 ans présentent une insomnie chronique. Pour Ohayon (1996), 
la prévalence de l’insomnie atteint 50 % chez les personnes âgées. Selon 
Leblanc (2006), ce sont les facteurs associés au vieillissement qui augmen-
tent ce risque (changements de la structure du sommeil, augmentation 
des troubles physiques et médication). Comme nous l’avons vu plus 
haut, la prévalence de l’insomnie varie aussi en fonction du groupe socio-
démographique. Ainsi, l’insomnie est plus fréquente chez les femmes, les 
célibataires, les demandeurs d’emploi ou les personnes ayant un statut 
socio-économique peu élevé (Leblanc, 2006).



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Troubles psychologiques à l’origine d’insomnies



Selon Sarsour, Morin, Foley, Kalsekar et Walsh (2010), des troubles 
d’ordre médical (maladies chroniques, troubles respiratoires, etc.), neuro-
logiques (maladies dégénératives…), psychosomatiques (allergies, hyper-
tension, etc.) et psychologiques (anxiété, dépression, etc.) peuvent être 
associés à l’insomnie. Les troubles psychologiques les plus fréquemment 
à l’origine d’insomnies sont :



•  les symptômes dépressifs et la dépression majeure (Sarsour et al., 
2010 ; Staner, 2010) ; 



•  l’anxiété (Kokras, Kouzoupis, Paparrigopoulos et al., 2011) ;



•  le trouble maniaque (Leistedt, Kempenaers & Linkowski, 2007) ;



•  l’hostilité et l’agression (Baglioni, Spiegelhalder, Lombardo & 
Riemann, 2010).



Comme illustré à la figure 2.2, l’association entre les troubles psychia-
triques et l’insomnie peut être due à une difficulté à exprimer et réguler 
ses émotions. De telles difficultés engendrent des émotions négatives qui 
favorisent l’insomnie. Étant donné qu’un manque de sommeil entrave en 
retour la capacité de régulation des émotions (voir Desseilles, Mikolajczak 
& Schwartz, 2012), on assiste à une augmentation des émotions négatives 
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qui facilitent l’insomnie. La boucle est bouclée. Un manque de sommeil 
semble augmenter l’émotionnalité négative tandis qu’un sommeil de 
bonne qualité en assure la réduction.



Figure 2.2 – Le cercle vicieux de l’insomnie



Notons encore que les insomnies peuvent également apparaître lors 
d’un arrêt brutal de consommation de substances telles que l’alcool ou les 
substances hypnotiques fréquemment utilisées chez les patients atteints 
d’insomnie sévère.



Il est important de souligner que la relation de causalité entre l’in-
somnie et les troubles (psychologiques, psychosomatiques ou médi-
caux) est bidirectionnelle. Comme le suggère le cercle vicieux présenté 
en figure 2.2, l’insomnie est influencée par différents troubles, mais 
elle participe aussi au déclenchement et/ou au maintien de ces derniers 
(Leistedt et al., 2007). C’est ce que nous abordons ci-dessous.



2.2 	 Troubles psychologiques causés par l’insomnie



Les troubles insomniaques engendrent également de nombreuses diffi-
cultés psychologiques dans la vie quotidienne des patients. L’insomnie 
constitue d’ailleurs un facteur de risque important de troubles tels que 
la dépression, l’anxiété, l’abus de substance etc., et/ou de rechute de ces 
mêmes troubles. Ceci n’est pas étonnant car l’insomnie amoindrit le fonc-
tionnement social du patient et sa qualité de vie (O’Brien, Chelminski, 
Young et al., 2011). Ainsi, des troubles de la vigilance, de la mémoire, 
de la concentration et de l’attention sont observés chez des patients 
souffrant d’insomnie. Les habiletés cognitives sont ainsi détériorées, ce 
qui entraîne une réduction des performances intellectuelles et profes-
sionnelles pouvant conduire à une restriction des activités auxquelles 
peuvent s’ajouter des difficultés à faire face aux tâches, aux obligations, 
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ainsi qu’aux difficultés sociales et interpersonnelles. Les insomniaques 
présentent également des troubles de l’humeur (tristesse, morosité, 
susceptibilité et sensibilité excessives, anhédonie ; voir figure 2.1). Une 
asthénie permanente, une somnolence, un ralentissement moteur et 
psychique, un repli sur soi ainsi qu’une importante vulnérabilité au 
stress peuvent ainsi faire partie du quotidien des patients souffrant de 
ce trouble (Leistedt et al., 2007). 



Il n’est donc pas surprenant qu’une méta-analyse récente ait mis en 
évidence qu’une personne insomniaque a deux fois plus de risques de faire 
une dépression majeure qu’une personne qui ne souffre pas d’insomnie 
(Baglioni, Battagliese, Feige et al., 2011). Ce constat que l’insomnie est 
un facteur précipitant et/ou de maintien de troubles psychologiques a 
amené un changement de paradigme important dans la conceptuali-
sation de l’insomnie (Morin, 2012, communication personnelle) : « Si 
auparavant on avait tendance à conceptualiser l’insomnie strictement à 
titre de symptôme d’un autre trouble et, de ce fait, à traiter uniquement 
ce trouble sous-jacent, avec le DSM-V on élimine cette notion d’insomnie 
primaire et secondaire et on parle maintenant d’un trouble d’insomnie. 
Ce changement de conceptualisation devrait amener les cliniciens à 
porter davantage attention et à traiter directement l’insomnie même 
lorsqu’elle se présente en comorbidité avec la dépression ou un autre 
trouble psychologique ».



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



Selon Declercq, Rogiers, Habraken et al. (2005), une prise en charge 
médicamenteuse, à l’aide de sédatifs, peut être envisagée en fonction de 
la gravité et de la durée de l’insomnie. 



La prise en charge médicamenteuse a pour fonction de soulager 
certains symptômes et prévenir d’éventuelles complications, comme des 
problèmes psychiatriques (dépression, trouble anxieux ou abus d’alcool). 
Les sédatifs peuvent être utiles afin de briser le conditionnement (lit 
à impossibilité à trouver le sommeil à ruminations) qui s’est établi et 
qui accentue le problème lorsque l’insomnie perdure depuis plusieurs 
semaines. La prise de sédatifs doit toutefois se faire sous un contrôle strict 
préconisant une consommation limitée dans le temps et un dosage effi-
cace mais minimal. Cette prise en charge doit également être combinée 
à des mesures non médicamenteuses (voir infra), afin de parvenir à un 
sevrage médicamenteux progressif.
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Les benzodiazépines sont les sédatifs les plus couramment utilisés dans 
le cas d’insomnies. Les produits tels que Xanax®, Lexomil®, Rivotril® 
sont considérés comme les plus indiqués lorsque l’insomnie est accom-
pagnée de symptômes anxieux importants. Leur action est rapide, leur 
effet dure suffisamment longtemps et, en cas de surdosage, ils sont 
moins néfastes pour l’organisme que d’autres produits. Néanmoins, ils 
présentent certains effets secondaires : sensation de « gueule de bois », 
risque au niveau de la conduite automobile, chutes, perte de mémoire, 
etc. Ils peuvent également mener le patient à l’accoutumance, voire 
même à une dépendance physique et psychologique (par exemple, je ne 
peux pas m’endormir sans médicament) qui peut engendrer des symp-
tômes de sevrage ou de manque en cas d’arrêt brutal et sans surveillance. 
Par ailleurs, l’alliance des benzodiazépines avec d’autres médicaments 
ou une consommation d’alcool est dangereuse (Declercq et al., 2005).



Selon ces mêmes auteurs, vu le haut risque de dépendance, il sera plus 
adéquat de prescrire une benzodiazépine pour une durée maximale d’une 
semaine ou de façon intermittente. Cela dit, il ne faut pas perdre de vue 
qu’une consommation intermittente sur le long terme pourrait renforcer 
le besoin de recourir aux médicaments. C’est pourquoi, il est important 
que le patient soit clairement informé de la raison d’une posologie plutôt 
qu’une autre afin qu’il n’ait pas d’idées erronées de sa médication. Le 
suivi d’une prise en charge médicamenteuse doit s’effectuer de près par 
le médecin généraliste afin d’observer l’évolution du patient en cours 
de traitement.



En cas d’insomnie persistante, d’autres médicaments peuvent 
être utilisés tels que les nouveaux hypnotiques non benzodiazépines 
(Zopiclone®, Zoldpidem® et Zaleplon®), les antidépresseurs tricycliques, 
à action sédative (de type Amitriptyline classique ou de type Trazodone) 
ainsi que les barbituriques et leurs dérivés (Méprobamate® ou autres 
antipsychotiques sédatifs tels que la Clotiapine® ou antihistaminiques 
sédatifs tels que la Prométhazine®). Il est à noter que les antipsycho-
tiques ne doivent être prescrits qu’en dernier recours et uniquement 
aux personnes avec troubles psychotiques ou aux patients atteints de 
démence avec agitation importante.



3.2 	 Prise en charge psychologique



3.2.1 		Q uel type de prise en charge ?



Comparativement à la prise en charge médicamenteuse, la prise en 
charge psychologique induit de meilleurs résultats qui persistent à plus 
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long terme et pallie les effets secondaires liés à la prise de médicaments 
(Centre belge d’information pharmacothérapeutique, 2010).



Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) constituent la prise 
en charge psychologique la plus utilisée pour le traitement des insomnies 
primaires et secondaires (Morin, Bootzin, Edinger et al., 2006, Morin, 
Vallières, Guay et al., 2009). Les TCC regroupent l’utilisation de diffé-
rentes techniques qui peuvent être utilisées seules ou combinées. Parmi 
celles-ci, nous retrouvons des techniques comportementales, de relaxa-
tion, cognitives et éducatives. Nous décrirons tour à tour ces techniques 
dans les sections suivantes, avant de proposer un exemple de prise en 
charge intégrée.



Le choix de la technique dépendra du fonctionnement du patient 
durant la journée. Chez les patients souffrant de somnolence diurne, les 
techniques allongeant le sommeil (relaxation) sont davantage indiquées 
alors que chez les patients peu perturbés par la somnolence diurne, les 
techniques consolidant le sommeil (restriction de sommeil) sont préfé-
rables. La technique utilisée doit toujours être choisie en collaboration 
avec le patient afin de garantir une meilleure adhésion au traitement et 
renforcer l’alliance thérapeutique.



Il est à noter que les TCC « classiques » peuvent être avantageusement 
complétées avec des éléments de TCC dits « de la troisième vague » (Ong, 
Shapiro & Manber, 2009). La pleine conscience permet ainsi aux patients 
de développer des attitudes de non-jugement et d’acceptation de leurs 
pensées et favorise donc une meilleure désactivation de leur système de 
veille lors de la phase d’endormissement. Les aptitudes acquises lors de la 
pratique de la pleine conscience permettent par ailleurs une réduction du 
niveau de stress au quotidien, qui rétroagit positivement sur l’insomnie.



�� L’agenda du sommeil



L’agenda du sommeil (voir figure 2.3) est plus un outil qu’une tech-
nique. Il s’avère très utile dès le début de la thérapie et tout au long de 
celle-ci. Il donne la possibilité au patient de se livrer sur la perception 
de son sommeil. L’analyse de l’agenda du sommeil fournit de précieuses 
informations sur les caractéristiques et les variations du sommeil et 
permet d’ajuster de manière optimale les techniques développées.
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 Figure 2.3 – L’agenda du sommeil



Comment remplir votre agenda du sommeil
1. Heure du coucher :
Indiquez-la d’une flèche vers le bas.
2. Heure de lever :
Indiquez-la d’une flèche vers le haut.
3. Périodes de sommeil estimées : 
Hachurez les cases correspondantes.
4. Périodes d’éveil nocturnes :
Laissez les cases correspondantes en blanc.
5. En cas de somnolence en journée :
Indiquez-la par un S majuscule.
6. Dans les colonnes prévues à cet effet, indiquez la qualité du sommeil, du 
réveil et votre forme au cours de la journée :
Très bien, Bien, Moyen, Mauvais, Très mauvais
7. Indiquez les éventuelles prises médicamenteuses.
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�� Les thérapies comportementales



Les thérapies comportementales mettent en évidence et modifient les 
comportements inadaptés que l’insomniaque met en place lorsqu’il est 
confronté à des problèmes de sommeil.



La restriction du temps de sommeil. La restriction du temps de 
sommeil (RS) a pour but d’augmenter l’efficacité du sommeil en restrei-
gnant le temps passé au lit. Elle part du constat que les insomniaques ont 
tendance à passer beaucoup de temps au lit sans parvenir à s’endormir. La 
RS vise à engendrer un état de privation relative de sommeil afin de faci-
liter l’endormissement ultérieur. Le temps de sommeil n’est pas amélioré 
à court terme mais la qualité et la profondeur de celui-ci le sont. Cette 
technique engendre une meilleure adéquation entre le temps effectif de 
sommeil et le temps passé au lit.



Concrètement, il s’agira de prescrire au patient un temps de sommeil 
lui permettant de ressentir le besoin/la nécessité de dormir. Dans un 
premier temps, le thérapeute tâchera de définir une durée de sommeil 
adéquate à l’aide de l’agenda du sommeil du patient. Le temps passé au 
lit sera alors limité au temps de sommeil réel (Taylor & Roane, 2010). 
Dans un second temps, l’heure du réveil sera déterminée en fonction 
de l’heure de lever habituelle du patient, et selon les obligations de sa 
journée. Il est recommandé qu’elle soit régulière tant durant la semaine 
que le week-end. Ensuite, l’heure du coucher est choisie selon l’heure du 
lever, imposant ainsi une durée de sommeil. Elle correspond à l’heure à 
partir de laquelle le patient peut rejoindre sa chambre, à condition qu’il 
soit somnolent. Chaque semaine, la qualité du sommeil sera évaluée et 
l’horaire du sommeil sera si nécessaire réajusté. Une fois que le patient 
atteint une efficacité de sommeil suffisante (minimum 85 %), le temps 
passé au lit peut être rallongé par tranches de 15 minutes chaque semaine 
jusqu’à l’obtention d’un temps de sommeil qui soit le plus profitable 
possible au patient (Moreau, Pia D’Ortho & Baruch, 2010). Le thérapeute 
doit s’assurer que le temps passé au lit compte au moins 5 heures.



La RS est indiquée aux patients modérément perturbés par une somno-
lence diurne. Parmi eux, certains ont des appréhensions à s’engager dans 
le changement de leurs habitudes de sommeil. Il faut dès lors parvenir 
à maintenir leur motivation et les encourager à respecter rigoureuse-
ment leurs horaires (Vallières, Guay & Morin, 2004). Les techniques de 
l’entretien motivationnel (voir chapitre 10) peuvent être utiles afin de 
consolider la motivation du patient.



L’étude de Spielman, Saskin et Thorpy (1987) montre que la RS 
améliore le temps de sommeil, diminue les latences d’endormissement, 
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réduit les réveils nocturnes et augmente l’efficacité du sommeil. La méta-
analyse de Morin, Culbert et Schwartz (1994) montre que la RS est une 
technique aussi efficace que le contrôle du stimulus ; ce dernier étant 
jusqu’alors considéré comme le plus efficace dans le cas de l’insomnie.



Sieste ou pas sieste ?



Une sieste durant l’après-midi risque de diminuer la qualité et la profondeur 
du sommeil durant la nuit qui suit. Néanmoins, si les conditions de sommeil 
imposées par cette technique engendrent une somnolence handicapante, elle 
peut être autorisée à condition de s’effectuer avant 15 heures, dans son lit 
afin de renforcer le lien lit-sommeil et d’être inférieure à 30 minutes (Moreau 
et al., 2010).



Le contrôle par le stimulus (CS). En 1995, la méta-analyse de 
Murtagh et Greenwood juge la technique du contrôle par le stimulus 
comme étant la plus efficace. Cette technique s’appuie sur le principe de 
conditionnement opérant et vise à renforcer l’association lit-sommeil qui 
s’avère négative chez l’insomniaque (lit davantage associé à l’état d’éveil). 
Elle vise aussi à combattre l’appréhension de la nuit et de l’insomnie qui 
entrave encore davantage l’endormissement (Taylor & Roane, 2010). 



La technique du contrôle par le stimulus cherche à habituer le corps 
à une certaine routine propice au sommeil. Elle procède de la manière 
suivante (Vallières et al., 2004) :



1)  Apprendre à repérer les signaux de fatigue (bâillement, paupières 
lourdes, etc.) et se mettre au lit uniquement lorsque la somnolence 
se fait sentir.



2)  Marquer une transition entre l’éveil et le sommeil (détente avant le 
coucher, routine de coucher).



3)  Réserver le lit et la chambre à coucher uniquement au sommeil et 
aux rapports sexuels (pas de lecture ou de télévision).



4)  Si le sommeil tarde à venir (après 15-20 minutes passées au lit) ou 
en cas d’éveil nocturne, ne pas se forcer à trouver le sommeil, au 
risque d’induire des ruminations et de l’anxiété. Préférer se lever et 
s’installer dans une autre pièce afin d’y réaliser une activité relaxante 
(lire un livre ou prendre une tisane, par exemple). Seul le retour des 
signaux de fatigue autorise le retour au lit.
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5)  Garder des horaires de lever réguliers tous les jours, même le week-
end, et quelle que soit l’heure d’endormissement et le nombre 
d’heures de sommeil.



6)  En cas de sieste durant la journée, la limiter à moins de 30 minutes 
et l’effectuer avant 15 h.



Il est à noter que cette technique n’est efficace que si les étapes ci-dessus 
sont toutes suivies en même temps et pour une période suffisamment 
longue (Moreau et al., 2010).



�� L’hygiène du sommeil



L’éducation à une bonne hygiène de sommeil consiste en l’adoption 
d’un ensemble de comportements favorisant le sommeil (Taylor & Roane, 
2010) :



1)  Ne pas consommer de stimulants (comme l’alcool, le tabac, le thé, le 
café, etc.) dans les heures précédant le coucher ou durant les éveils 
nocturnes.



2)  Garder une chambre aérée, calme et obscure, avec une tempéra-
ture agréable (18-19°C). La température trop chaude ou trop froide 
engendre des réactions physiologiques dans le but de maintenir la 
température du corps à sa moyenne (37°C). Ces réactions entravent 
le sommeil.



3)  Opter pour un repas léger le soir mais éviter d’avoir faim au moment 
d’aller dormir. La consommation de glucides lents favorise le 
sommeil.



4)  Pratiquer régulièrement un sport en début de soirée, de préférence 
au moins 4 h avant le coucher.



5)  Ne pas regarder l’heure en cas d’insomnie ; cela augmente l’angoisse 
et la frustration.



6)  Durant l’heure précédant le coucher, s’adonner à des activités 
relaxantes. La détente physique et morale favorise l’endormissement.



L’application régulière de ces comportements peut augmenter le temps 
de sommeil total et améliorer la qualité de celui-ci. Cependant, aucun 
argument scientifique ne permet d’accorder plus d’importance à un 
conseil ou à un autre. Selon Chesson, Harste, Anderson et al. (2000), 
l’hygiène du sommeil doit être combinée à une autre technique pour 
être efficace lors d’une thérapie.
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�� Les techniques de relaxation 



Le recours à la relaxation dans le traitement de patients insomniaques 
permet de mieux gérer l’anxiété ressentie lors du coucher. Cette tech-
nique n’engendre pas l’état de sommeil mais le facilite. La méta-analyse 
de Murtagh et Greenwood (1995) montre qu’il s’agit d’une technique 
efficace (Espie, 1994).



La relaxation progressive des muscles. Cette technique vise à 
induire un relâchement musculaire et, corollairement, une baisse du 
rythme cardiaque et de la tension artérielle. Il existe de nombreuses 
techniques de relaxation ; la plus connue est celle de Jacobson (1987). 
Cette technique, dont le protocole peut être retrouvé sur internet, vise à 
contracter puis à détendre tour à tour les différents muscles du corps afin 
d’aboutir à un état de relâchement musculaire complet. L’état de relaxa-
tion ainsi obtenu favorise l’endormissement et le maintien du sommeil. 
Notons que, comme toute technique de relaxation, elle nécessite un 
entraînement régulier pour être maîtrisée (Taylor & Roane, 2010). À long 
terme, elle permettra aux patients d’être plus attentifs à leurs sensations 
corporelles de tension et de relaxation.



Le training autogène. Cette technique, élaborée par Schultz (1958), 
consiste en des exercices mentaux. Le thérapeute induit des images 
mentales de chaleur ou de lourdeur provoquant la contraction ou la 
détente musculaire. Les protocoles peuvent également être retrouvés 
sur internet.



Le biofeedback. Le biofeedback est une technique utilisant la visua-
lisation des signaux physiologiques afin de conscientiser l’interaction 
corps-esprit. Le patient visualise directement son état de tension et le 
fruit de ses efforts pour la réduire. L’objectif est de redonner au patient 
le contrôle de son corps y compris de certaines fonctions involontaires. 



�� La thérapie cognitive



En thérapie cognitive, le thérapeute utilise la technique de restruc-
turation cognitive. Premièrement, elle consiste à mettre au jour les 
pensées automatiques qu’ont les sujets à propos de leur sommeil. On 
peut utiliser à cet effet la technique de la flèche descendante (spécifica-
tion des pensées). Notons que celle-ci doit être utilisée avec prudence 
chez les patients dépressifs.
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Patient Je dois avoir mes huit heures de sommeil



Thérapeute Pourquoi ?



Patient Parce que sinon je serai fatigué demain



Thérapeute Et en quoi ce serait-il gênant ?



Patient Je ne serai pas efficace au travail



Thérapeute Et en quoi cela serait-il problématique ?



Patient Je perdrais mon travail



Thérapeute Et que se passerait-il alors ?



Patient Ma femme me quitterait et je n’aurais plus de raison de vivre



Cette flèche descendante permet de mettre en évidence deux schémas 
cognitifs dysfonctionnels :



•  Je dois être tout le temps performant à 100 % au travail ;



•  Je suis aimé pour ce que je fais et non pour ce que je suis.



Elle permet aussi de mettre en évidence pourquoi la personne éprouve 
autant d’angoisse à ne pas trouver le sommeil : un manque de sommeil 
le conduirait en fait à perdre sa raison de vivre.



Une fois les pensées et croyances dysfonctionnelles mises en évidences, 
on peut les travailler en testant leur validité ou en réfléchissant à des 
pensées alternatives plus adaptées. En assouplissant les schémas de 
pensées du patient, la restructuration cognitive lui permet d’éviter l’an-
xiété liée à l’anticipation de son mauvais sommeil.



�� La luminothérapie



La luminothérapie est une technique alternative complémentaire à 
la TCC. Son postulat est que l’état d’éveil en journée et la qualité du 
sommeil sont tous deux influencés par la durée d’exposition à la lumière 
du jour. La technique consiste à fixer quotidiennement une lumière 
blanche de grande intensité ; la lumière agissant sur la production de 
diverses hormones responsables de l’état d’éveil et de sommeil (la mélato-
nine par exemple). Cette fixation vise à synchroniser les cycles sommeil-
veille par rapport à l’environnement externe du patient (Zisapel, 2001).



Il convient de rester prudent vis-à-vis de cette technique car il existe 
peu de preuves empiriques de son efficacité. Certaines études suggèrent 
qu’elle permettrait de régulariser le sommeil (rythme circadien), d’amé-
liorer la qualité de celui-ci et de conduire de ce fait à une meilleure 
performance diurne (voir Gooley, 2008). D’autres auteurs soulignent 
toutefois que les études existantes présentent encore d’importants 
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biais méthodologiques (McCurry, Logsdon, Teri & Vitiello, 2007). Les 
données probantes suggèrent que cette méthode est surtout utile lorsque 
l’insomnie est associée à un dérèglement du rythme circadien, comme 
un délai de phase chez l’adolescent ou d’avancement de phase chez la 
personne âgée.



3.2.2 		S ur quoi travaille-t-on en thérapie ?



La thérapie devra cibler les facteurs qui maintiennent ou exacerbent 
les insomnies. Le tableau 2.1 récapitule les techniques adaptées au trai-
tement de chacun de ces facteurs (Billiard & Dauvilliers, 2004).



Tableau 2.1 – Indications des thérapies cognitives et comportementales



Facteurs responsables  
du maintien des insomnies



Intervention  
cognitivo-comportementale



Hyperéveil physiologique/émotionnel Techniques de relaxation
Hyperéveil cognitif Imagerie positive



Habitudes défavorables au sommeil
Hygiène du sommeil
Contrôle du stimulus



Restriction du temps passé au lit
Idées défavorables au sommeil 



et anticipation négative des 
conséquences d’un mauvais sommeil



Techniques cognitives



3.2.3 		E xemple d’une prise en charge TCC



La TCC-type dans la prise en charge de l’insomnie consiste en une 
combinaison de plusieurs techniques décrites précédemment. De manière 
générale, elle tente d’aborder les pensées et les comportements inadaptés 
qui constituent les éléments perturbant la capacité du patient à se relaxer 
et s’endormir. Elle a pour but d’interrompre la nature autoréalisatrice 
de ces pensées et les comportements alimentant l’insomnie. Elle fournit 
ainsi aux patients les clés nécessaires pour prévenir, faire face et mini-
miser leurs insomnies.



�� Applicabilité de la thérapie



Il est nécessaire d’adapter le processus thérapeutique aux caractéris-
tiques de l’insomnie de chaque patient. Si l’insomnie est transitoire et 
due à un changement brutal dans la vie de la personne (deuil, séparation, 
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etc.) et à l’adaptation nécessaire qui en résulte, il est préférable de détecter 
et traiter la cause du déclenchement de l’insomnie (Moreau et al., 2010). 



La thérapie que nous décrivons ci-dessous est applicable aux insomnies 
chroniques, dans lesquelles l’élément déclencheur n’est plus actuel et 
où le patient a mis en place des réponses qui maintiennent l’insomnie 
(croyances, attitudes, comportements erronés). Elle peut également être 
applicable aux insomnies comorbides (à une dépression, à un trouble 
anxieux), à condition de prendre parallèlement en charge le trouble 
coexistant sous peine d’échec du traitement. 



�� Déroulement des séances



Le début de la thérapie (Vallières et al., 2004) s’effectue par une 
évaluation précise de l’insomnie. Il est important que le thérapeute 
fasse l’anamnèse du patient et l’aide à identifier les éventuels problèmes 
physiques et psychologiques sous-jacents (troubles psychopathologiques, 
rupture, décès, etc.). D’autres facteurs peuvent expliquer l’apparition 
de l’insomnie comme la consommation de substances (alcool, drogues, 
médicaments) ou un autre trouble du sommeil (dérèglement du rythme 
circadien, apnées, par exemple, voir Lande & Gragnani, 2010).



Première séance. Il s’agit de caractériser la plainte du patient et de 
repérer ses mauvaises habitudes de sommeil. Le thérapeute fait également 
de la psychoéducation au sujet du sommeil et des insomnies (voir Espie 
1994 pour plus de détails). L’agenda du sommeil est présenté et proposé 
au patient pendant environ 15 jours.



Deuxième séance. La technique de restriction du sommeil (RS) peut 
être introduite dès la deuxième séance afin de contrecarrer directement 
les mauvaises habitudes. Pour cela, le thérapeute explique la technique 
au patient, consulte les résultats de l’agenda du sommeil et ajuste le 
temps de sommeil en conséquence. La composante comportementale est 
ensuite approfondie par l’introduction du contrôle par le stimulus (CS).



Troisième et quatrième séances. À nouveau, le thérapeute et le 
patient commencent par consulter l’agenda du sommeil. Les mesures 
mises en place à la première séance (CS et RS) sont évaluées : résultats, 
tolérance. Un ajustement est à faire si nécessaire. Il est indispensable pour 
le thérapeute de renforcer positivement les acquis obtenus par le patient 
afin de garantir son engagement et sa motivation. La thérapie cognitive 
est introduite à son tour, afin d’aider le patient à repérer et modifier ses 
croyances et attitudes nuisibles au sommeil.



Cinquième séance. Le thérapeute et le patient consultent l’agenda 
du sommeil. Des ajustements peuvent être nécessaires au niveau de la RS 
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et du CS. La composante éducationnelle prend place visant à enseigner 
une bonne hygiène de sommeil ainsi que les techniques de relaxation.



Sixième séance. Il s’agit ordinairement de la dernière séance. Les 
progrès sont évalués et discutés. Le thérapeute présente diverses straté-
gies préventives de maintien des acquis. Des sessions ultérieures peuvent 
néanmoins être utiles afin d’affiner davantage les techniques jusqu’à ce 
que le patient soit tout à fait apte à les utiliser par lui-même.



�� Efficacité



Des méta-analyses ont évalué ces différentes méthodes et indiquent 
que les techniques de contrôle de stimulus et de restriction de temps de 
sommeil présentent les meilleurs résultats (Morin et al., 1994 ; Murtagh 
& Greenwood, 1995). Cependant, en clinique, les thérapeutes préfèrent 
combiner différentes techniques. Le plus souvent, ils associent des 
composantes comportementales, cognitives et éducatives (Morin, 2010). 
Comme pour chaque thérapie, il est également important d’inclure une 
évaluation, voire un travail motivationnel (Centre belge d’information 
pharmacothérapeutique, 2010).



Les résultats de ces études montrent que 70 à 80 % des patients béné-
ficient du traitement et 40 % présentent une rémission. Au terme des 
sessions, les patients constatent une diminution du délai d’endormis-
sement et du nombre d’éveils nocturnes, ainsi qu’une augmentation 
de la qualité et de la durée totale de sommeil. Concrètement, la latence 
subjective d’endormissement passe d’une moyenne de 60-70 minutes 
avant traitement à une moyenne d’environ 35 minutes après. La durée 
des éveils est réduite de 70 minutes à 38 minutes. La durée totale du 
sommeil augmente de 30 minutes, pour passer à 6 heures 30. Le traite-
ment des insomnies a par ailleurs un impact positif sur la qualité de vie 
et le bien-être psychologique de l’individu (Morin, 2010).



4.	 Conclusion



Dans ce chapitre, nous avons découvert que la problématique 
des insomnies était relativement fréquente, et pourtant peu traitée. 
Nombreuses sont les personnes qui souffrent d’un mauvais sommeil et 
de ses conséquences, et qui ignorent qu’elles possèdent de nombreuses 
cartes en main pour y remédier. Nous avons également vu que les insom-
nies pouvaient être causées par de nombreux facteurs (environnemen-
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taux, biologiques, psychologiques et sociaux), et que nous disposons 
chacun d’une certaine prédisposition à souffrir d’insomnies (facteurs 
psychologiques, de personnalité, habitudes de vie, etc.). Des facteurs 
précipitants et de maintien de l’insomnie sont également à prendre en 
considération. Nous avons finalement montré que les conséquences d’un 
mauvais sommeil dépassent largement le cadre de la simple fatigue. 
Un manque de sommeil altère le fonctionnement et la performance 
cognitive (attention, mémoire, raisonnement), altère l’humeur et les 
rapports sociaux et peut, à la longue, engendrer l’apparition de troubles 
psychopathologiques tels que la dépression. Tous ces éléments soulignent 
l’importance d’une prise en charge adéquate de l’insomnie.



Pour aller plus loin
Morin, C. M. (1997). Vaincre les ennemis du sommeil. Montréal : Les Éditions 
de l’Homme.



Morin, C. M. & Espie, C. A. (2003). Insomnia : A clinical guide to assessment and 
treatment. New York : Kluwer Academic/Plenum Publishers.



Carney, C.E., Manber, R. (2009). Quiet your mind and get to sleep : Solutions 
to insomnia for those with depresion, anxiety, or chronic pain. Oakland, CA  : 
New Harbinger.



Edinger, J.E., Carney, C.E. (2008). Overcoming Insomnia  : A Cognitive-
Behavioral Therapy Approach. New York : Oxford University Press.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	I ntroduction



Les lombalgies font référence à un symptôme douloureux dans 
la région lombo-sacrée (Duquesnoy, Defontaine, Grardel, Maigne, 
Thevenon & Vignon, 1994). La douleur se définit comme « une expé-
rience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire 
existante ou potentielle, évoluant depuis plus de trois à six mois et/ou 
susceptible d’affecter de façon péjorative le comportement ou le bien-être 
du patient » (International Association for the Study of Pain, IASP). Ce 
trouble se présente sous quatre formes (voir figure 3.1) et varie suivant 
la durée des douleurs ressenties par les patients (Bourgeois, 2003).



Figure 3.1 – Colonne vertébrale de profil  
(adaptée de Boutlier & Outrequin, s.d.)
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1.2 	� Éléments d’épidémiologie : lombalgies communes  
et lombalgies chroniques



On estime qu’entre 50 et 80 % de la population mondiale seraient 
victimes, à un moment donné, de douleurs lombaires. En Belgique, 25 % 
des personnes âgées de 18 à 75 ans ont déjà consulté au moins une 
fois leur médecin généraliste pour des douleurs lombaires (Nielens, Van 
Zundert, Mairiaux et al., 2006). Ceci place les lombalgies communes 
en tête des problèmes de santé en termes de fréquence de survenue 
(Rosomoff, 1992). L’âge moyen d’apparition de la lombalgie commune 
et chronique est de 43 ans, avec un écart-type de plus ou moins onze 
ans (Lafuma, Fagnani & Vautravers, 1998). 



Les lombalgies communes ont un taux d’incidence européen de 60 à 
90 %. Leur forme chronique ne concerne que 7 % de cette population. 
Le passage à la chronicité semble être favorisée par la sévérité des maux, 
la présence d’une sciatalgie (douleur due à une irritation du nerf scia-
tique) et l’existence d’une incapacité fonctionnelle (Bourgeois, 2001). Les 
lombalgies chroniques ont de lourdes conséquences au niveau socioéco-
nomique, en raison du coût des procédures médicales (922 euros/patient 
par an) et du manque à gagner découlant de la baisse de productivité et/
ou de l’absentéisme au travail (Nielens et al., 2006). Ce lourd retentisse-
ment psycho-socio-économique explique que les lombalgies suscitent 
actuellement un intérêt majeur au sein des pays industrialisés. 



1.3 	 Étiologie des lombalgies chroniques



Les lombalgies chroniques englobent des tableaux cliniques de causes 
et de pronostics variables. Dans certains cas, la lombalgie peut résulter 
d’une lésion antérieure guérie (par exemple, une hernie discale) ou peut 
avoir comme cause une maladie en cours, telle qu’une lésion nerveuse ou 
encore de l’arthrose. Une patiente, J.R. (2011, communication person-
nelle), explique que ses douleurs lombaires sont apparues à la suite d’une 
hernie discale, elle-même due à un effort physique. Mais dans plus de la 
moitié des cas, aucun diagnostic lésionnel précis ne peut être établi. C’est 
le cas de I.L. (2011, communication personnelle), chez qui la cause de 
la douleur n’a jamais pu être déterminée. Celle-ci semble s’être installée 
progressivement. 



Selon l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm, 
2000), la lombalgie chronique est un symptôme multifactoriel. Comme 
l’indique Scaillet (2008) : « la douleur chronique est un phénomène 
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complexe incluant, en proportions variables et mouvantes dans le temps, 
des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. La douleur chro-
nique doit donc toujours être comprise comme une problématique de 
nature bio-psycho-sociale et traitée en conséquence ».



Principaux facteurs de risque de la douleur chronique



Facteurs biologiques



Sexe (femmes).
Âge (45-50 ans).
Taille et/ou poids élevés.
Facteurs génétiques.



Facteurs psychologiques



Anxiété.
Dépression.
Colère.
Hyperactivité.
Fatigue.
Stress (professionnel ou privé).
Croyances (sur la douleur, la manière de la traiter, sur sa capacité à y faire 
face).



Facteurs sociaux



Exposition à des agents de pénibilité physique au travail et en dehors  
(par exemple, travailler debout, porter et manipuler des charges, etc.).
Manque de soutien social1.



Ce qu’il est fondamental de comprendre, c’est que le développement 
de la douleur chronique est un processus complexe et multidimen-
sionnel dans lequel les facteurs psychologiques jouent un rôle. Lorsqu’un 
problème lombaire survient (par exemple, à la suite d’une exposition à 
des agents de pénibilité physique), les facteurs psychologiques peuvent 
influencer le cours de son développement. Ils vont aussi influencer la



1.  Voir Turk & Monarch « Biopsychosocial perspective on chronic pain » dans Psychological 
approaches to pain management (2002) pour une vision plus complète et plus approfondie 
du modèle biopsychosocial de la douleur.
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manière dont la personne va vivre sa douleur. Mais cela ne veut pas 
dire que la douleur est psychogène (voir Masquelier, 2008 pour une 
explication du phénomène de sensibilisation du système nociceptif). Les 
facteurs psychologiques interagissent avec les autres variables. 



1.4 	S ymptomatologie



La lombalgie chronique est caractérisée par des douleurs intenses dans 
le bas du dos. Elle peut s’accompagner d’une irradiation dans l’aine, la 
fesse, la crête iliaque, voire la cuisse. Ainsi, J.R. se plaint notamment 
d’une progression de ses douleurs lombaires vers les membres inférieurs 
provoquant des difficultés au niveau de la marche. 



Les douleurs peuvent se manifester sous formes d’élancements répétés 
et persistants (douleurs lancinantes), de raideur, de barre, de pincements 
intenses ou de brûlure. Elles peuvent être aiguës (parfois au point de 
plier l’individu en deux et de lui couper le souffle) ou se manifester de 
manière sournoise et progressive.



Le type de douleur, ses manifestations et les positions qui la déclenchent 
dépendent de l’origine de la douleur : elle peut être musculaire ou liga-
mentaire, discale, facettaire ou issue des racines nerveuses. L’école du dos 
de l’Université du Québec propose une manière ludique de l’identifier1. 



Notons que la douleur peut aussi être mixte, par exemple à la fois 
discale et facettaire, et que cette mixité des symptômes rend difficile la 
pose d’un diagnostic précis. 



1.5 	�C hangements de comportements  
et/ou modifications du style de vie



Les douleurs chroniques peuvent avoir un effet dévastateur pour le 
patient en affectant son fonctionnement, son psychisme, son humeur, 
son sommeil, ses rapports sociaux, sa vie professionnelle ainsi que sa 
qualité de vie. Les souffrances dues à ce trouble rendent nombre d’acti-
vités quotidiennes difficiles, voire impossibles à exécuter. En effet, les 
patients décrivent des difficultés à accomplir les tâches ménagères et à 
continuer leurs activités professionnelles. Progressivement, un syndrome 
de déconditionnement à l’effort2 peut se mettre en place (Bouhassira, 
Lanteri-Minet, Attal et al., 2008).



1.  http://uriic.uqat.ca/chroniquep/02douleuraigue/cartesdeladouleur/index.html.



2.  Diminution des capacités physiques du patient après un arrêt des activités durant 
plusieurs semaines.
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2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Perturbations affectives



On parle de douleur chronique lorsqu’elle perdure au-delà de 3 mois. 
Au terme de cette période, les ressources de l’individu commencent à 
s’épuiser et des troubles émotionnels peuvent apparaître (Boureau, 1991). 
Les conséquences exposées dans la figure 3.2 (insomnies, dépression, 
par exemple) peuvent finir par devenir plus importantes que leur cause 
de départ et mettre le patient dans un état de stress qui entretient à son 
tour la douleur (Ophoven, 2011, communication personnelle). Le plus 
souvent, on assiste également à une réduction, voire un évitement des 
activités (Gonzales, Martelli & Baker 2000), qui entretient à la fois la 
douleur et les troubles émotionnels (dépression, par exemple). La douleur 
chronique peut ainsi engendrer un véritable cercle vicieux.



Figure 3.2 – Complications de la douleur (Boureau, 1991)



2.1.1 		 Dépression



La dépression et la détresse psychologique semblent être des comorbi-
dités fréquentes de la lombalgie chronique. Ironiquement, elles aggravent 
le trouble (Currie & Wang, 2004). Ces comorbidités pourraient être dues 
à une modification des perceptions des personnes concernant leur propre 
santé (Harper, Harper, Lambert et al., 1992), une incompréhension d’au-
trui, une perte d’espoir concernant la disparition des douleurs, un deuil 
des activités habituelles, ou encore un deuil de son identité et un senti-
ment d’amoindrissement.
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2.1.2 		 Anxiété/stress



La littérature met en avant la prévalence de divers troubles anxieux 
auprès des personnes présentant une douleur chronique. À ce jour, les 
modèles vont plutôt dans le sens d’une influence mutuelle où la douleur 
renforcerait les pensées anxieuses et vice versa. L’anxiété contribue acti-
vement aux perceptions du patient et à ses réactions face à la douleur. 
Elle augmente l’hypervigilance à la douleur (Tang, Salkovskis, Hodges et 
al., 2009) et diminue la tolérance à la souffrance physique ainsi qu’aux 
situations ou activités pouvant engendrer une sensation douloureuse. 



Si certains ont les ressources nécessaires pour faire face, d’autres se 
laissent dépasser par la douleur qui devient le centre de leurs préoc-
cupations et ainsi entrave leur qualité de vie. Ces personnes pensent 
que la douleur ne cessera jamais et utilisent de mauvaises stratégies de 
coping tels que le catastrophisme (focalisation des cognitions sur les 
aspects négatifs liés à la douleur), l’évitement des activités et des situa-
tions pouvant engendrer la douleur ou encore la dépendance au système 
des soins de santé (Gonzales et al., 2000).



2.1.3 		 Autres sentiments éprouvés



Les patients éprouvent fréquemment de la colère et de la frustration 
(Harper et al., 1992), notamment à la suite d’un manque d’écoute et 
d’explications adéquates de la part du corps médical et d’une faible 
importance accordée par ce dernier à la propre connaissance de leur 
corps (Slade, Molloy & Keating, 2009). Ils peuvent également éprouver 
un sentiment d’abandon. Enfin, la perception d’autrui quant à la maladie 
et le manque de croyance en la véracité du trouble peut entraîner une 
diminution de l’estime de soi (Harper et al., 1992). 



2.1.4 		 Perturbations sociales, familiales et professionnelles



Les personnes lombalgiques se sentent généralement seules face à 
leur souffrance. Celle-ci est parfois incomprise par leur entourage et les 
médecins, et cela peut engendrer chez le patient un besoin constant d’en 
prouver la véracité. La relation aux soignants est fréquemment perturbée. 
Les patients se disent révoltés contre le système de santé censé diminuer 
leur souffrance (Campbell & Cramb, 2008). Boureau (1991) souligne que 
les patients considèrent souvent qu’ils sont victimes d’une erreur médi-
cale, ou en tout cas d’une mauvaise prise en charge par les médecins.
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La nécessité de dépendre des autres pour toutes sortes d’activités de la 
vie quotidienne n’est pas facile à accepter (Campbell & Cramb, 2008). 
De plus, lorsque la situation n’évolue pas malgré le soutien de la famille 
et des amis, les personnes lombalgiques et leur entourage peuvent être 
frustrés. Cette frustration augmente leurs difficultés de communication 
(Clauw, 2004) et favorise l’évitement social (Le Polain, 2011 communi-
cations personnelle).



Les symptômes vont induire une diminution significative des acti-
vités et éventuellement un arrêt de travail. Dès lors, une perte d’iden-
tité professionnelle et, plus largement, un processus de désocialisation 
s’installe progressivement. Selon les personnes interrogées, sortir devient 
difficile, ce qui contribue à l’isolement et affecte fortement la qualité de 
vie des patients. 



Les douleurs dues à la lombalgie chronique affectent également les rela-
tions conjugales ; d’une part en diminuant l’activité sexuelle (Rothrock & 
D’amore cités par Schlesinger, 1996), et d’autre part en engendrant une 
baisse de l’estime de soi ainsi qu’une image négative du corps. Certains 
patients refusent de s’engager dans une relation par manque de compré-
hension de la part d’autrui et pour ne plus devoir justifier leurs craintes, 
leurs incapacités et leurs douleurs (Schlesinger, 1996). 



2.2 	 Dépendances



Certaines personnes souffrant de lombalgie chronique développent 
une dépendance médicamenteuse et abusent d’antidouleurs (Harper et 
al., 1992). Ce type de comportement est parfois dû à un manque de 
conscience des risques pour la santé, une mauvaise information concer-
nant la posologie, voire une prescription inadaptée. On assiste parfois 
à une consommation excessive d’alcool, dans le but de soulager les 
douleurs ainsi que la détresse émotionnelle.



2.3 	 Kinésiophobie



La kinésiophobie ou peur du mouvement, correspond à une peur 
excessive et irrationnelle de la douleur et/ou de se blesser à nouveau, 
entraînant un évitement du mouvement (Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren, 
Ruesink & Van Eek, 1995). L’inactivité ainsi engendrée agit directement 
et indirectement sur la douleur, directement en augmentant la douleur 
lors de mouvements peu pratiqués et indirectement en augmentant l’an-
xiété et la dépression lesquelles accroissent la douleur en retour (voir 











Les interventions en psychologie de la santé50



figure 3.3). Cette crainte du mouvement peut aussi amener un manque 



de coopération du patient dans les traitements impliquant la mise en 



place d’activités physiques (Gonzales et al., 2000).



Figure 3.3 – Cercle vicieux par lequel la douleur, l’inactivité  



et les troubles émotionnels s’entretiennent mutuellement



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



La prise en charge médicale se fait au cas par cas, selon la situation de 



la personne et le mode de fonctionnement des professionnels consultés. 



Celle-ci se divise en traitements de types chimique et physique.



3.1.1 		 Traitements chimiques



�� Les antalgiques



Les antalgiques sont classés selon trois paliers par l’OMS. Le premier 
palier regroupe les antalgiques non opiacés (le paracétamol®. Le deuxième 
regroupe les antalgiques opioïdes faibles (par exemple, Tramadol). Enfin, 
le troisième rassemble les antalgiques opioïdes (la morphine par exemple) 
(Quenneau & Ostermann, 1998). Les antalgiques des deux premiers 
paliers seront souvent suffisants pour maîtriser la douleur (Pointillart, 



2008).
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�� Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)



Les AINS, antalgiques de niveau 1, tels que le Kétoprophène Profenid® 
sont le plus souvent sans intérêt pour la lombalgie chronique excepté lors 
d’épisodes aigus (Pointillart, 2008). L’ANAES (2000) préconise d’ailleurs 
de limiter leur durée d’utilisation.



�� Les co-antalgiques



Les co-antalgiques sont des antidépresseurs (par exemple, l’Anafranil®) 
et/ou des antiépileptiques (comme la Gabapentine® ou la Pregabaline®). 
Les antidépresseurs tricycliques vont être bénéfiques pour deux raisons : 
leurs effets antalgiques centraux ainsi que leurs effets sur l’humeur du 
patient qui rétroagit sur la douleur (Pointillart, 2008). Les antiépilep-
tiques vont agir exclusivement en cas de douleurs neuropathiques asso-
ciées (Laroche & Mick, 2008).



�� L’infiltration



L’infiltration désigne l’injection de corticoïdes directement dans le 
tissu ou l’articulation afin d’agir plus directement et plus puissamment 
sur les douleurs. Ce type d’intervention peut être proposé dans le cas où 
les autres traitements médicamenteux n’agiraient pas, tout en limitant 
le nombre d’infiltrations (Valat, Goupille & Védère, 2004).



�� Les myorelaxants



Les myorelaxants tels que le Tetrazepam® permettent un relâchement 
au niveau musculaire. Compte tenu de leurs effets secondaires et du haut 
risque de dépendance qu’ils entraînent, il est important de les réserver à 
des épisodes aigus et de limiter leur prise dans le temps (Valat et al., 2004).



�� Les interventions chirurgicales



Les interventions chirurgicales ne sont envisagées que lorsque le 
médecin identifie une cause anatomique précise à la douleur et qu’un 
diagnostic formel peut être établi. Nonobstant, la chirurgie est loin d’être 
toujours efficace et elle aggrave parfois l’état de la personne (Valat et al., 
2004). Ainsi, J.R., qui a subi deux opérations pour des hernies discales, 
a vu réapparaître ses douleurs après 3-4 mois.
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3.1.2 		 Traitements physiques
�� Le repos



Le repos n’est pas recommandé en cas de lombalgie chronique. Il 
favoriserait, sur le long terme, l’abaissement du seuil de la douleur et 
une désadaptation graduelle à l’effort physique. Ainsi, les médecins s’ac-
cordent à ne limiter le repos qu’à 48 heures maximum, et ce uniquement 
en cas de poussées douloureuses aiguës (ANAES, 2000).



�� Le lombostat



Le Lombostat est un corset rigide qui a pour but de limiter la mobilité 
des premières vertèbres lombaires (Mairiaux & Mazina, 2007 ; Rémond, 
2006). Cependant, les médecins ne s’accordent pas sur les bienfaits de 
celui-ci. Son port devrait donc se limiter aux périodes d’épisodes aigus 
et/ou d’activités qui sollicitent fortement le dos. 



�� Les massages



Les massages sont généralement conseillés afin de préparer la région 
douloureuse à d’autres traitements physiques (ANAES, 2000). Ils font 
partie intégrante de la prise en charge kinésithérapeutique. 



�� Les manipulations vertébrales



Les manipulations vertébrales correspondent à un mouvement des 
articulations du dos (rotation, flexion, latéroflexion, extension d’un 
segment vertébral) exercé par un professionnel. Selon l’ANAES (2000), 
ce traitement aurait un effet antalgique à court terme.



�� La physiothérapie



La physiothérapie désigne l’ensemble des traitements usant d’agents 
physiques naturels (par exemple, chaleur, ultrasons, électricité) dans 
un but antalgique. Selon l’ANAES (2000), seules les TENS (neurostimu-
lations électriques transcutanées) semblent avoir un effet antalgique, et 
ce uniquement durant la période d’application. Les autres procédés de 
physiothérapie n’ont pas démontré leur efficacité.



�� La kinésithérapie



La kinésithérapie est une activité paramédicale basée sur des tech-
niques actives et passives fondées scientifiquement. Les kinésithérapeutes 
vont pratiquer différentes techniques précédemment citées (massages, 
physiothérapie, par exemple) en mettant également en place des exer-
cices plus actifs. Ceux-ci ont différents objectifs dont la musculation de 
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certaines parties du corps (par exemple, dos, abdominaux), l’amélioration 
des postures, et une rééducation proprioceptive (Pointillart, 2008).



�� Le programme de reconditionnement à l’effort (PRE) 



Le PRE vient en aide aux personnes lombalgiques en situation de 
désocialisation et de déprofessionnalisation. Ce programme se décline 
en un mode « progressif » (hospitalisation de jour durant six à douze 
semaines) et un mode « intensif » (hospitalisation de nuit pendant trois à 
six semaines). Le programme sera individualisé en fonction des objectifs 
de la personne et de sa situation, et il comportera des exercices adaptés 
à chacun. Cette méthode a prouvé son efficacité aussi bien préventive 
que curative concernant la réinsertion professionnelle et l’augmentation 
des capacités physiques (Laroche & Mick, 2008).



�� L’école du dos 



L’école du dos a pour but l’apprentissage d’un usage plus sain du dos. 
Celle-ci peut tout autant accueillir des personnes en souffrance que des 
personnes voulant seulement changer leurs mauvaises habitudes postu-
rales (Valat et al., 2004). Chaque école a sa manière de fonctionner. 
Certaines ont seulement un but éducatif, tandis que d’autres mettent en 
place des exercices pratiques et un soutien psychologique (Heymans, van 
Tulder, Esmail et al. cités par Mairiaux & Mazina, 2007). Selon l’ANAES 
(2000), une prise en charge qui allie éducation et exercices physiques 
démontre une efficacité antalgique à court terme. Néanmoins, les résul-
tats globaux paraissent controversés (Valat et al., 2004). 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Les interventions psychologiques visent l’amélioration de la qualité 
de vie en dépit d’une douleur résiduelle.



3.2.1 		 L’entretien motivationnel



Bien que de multiples prises en charges psychologiques aient prouvé 
leur efficacité dans le domaine des douleurs chroniques, un certain 
nombre de personnes n’y trouvent pas leur compte ou rechutent (Turk, 
1990 cité par Jensen, 2002 ; Turk & Rudy, 1991 cités par Jensen, 2002). 
Selon Karoly (1980 cité par Jensen, 2002), la motivation par rapport au 
traitement pourrait être mise en cause. En effet, lorsqu’un traitement 
demande une participation active de la part du patient, son efficacité 
dépend de sa volonté à y participer (Jensen, 2002).
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Dans ce cadre, l’utilisation de l’entretien motivationnel développé par 
Miller et Rollnic (2006) semble être un bon moyen d’optimaliser l’impli-
cation du patient dans le traitement et, par là même, les effets de celui-ci. 
Les principes de l’entretien motivationnel sont décrits au chapitre 10.



3.2.2 		 La thérapie cognitivo-comportementale de la douleur



L’efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale est largement 
reconnue dans le traitement de la lombalgie chronique. Elle provoque 
notamment des améliorations aux niveaux physique, émotionnel et 
social, ainsi que dans la gestion de la douleur (Berrewaerts, Doumont & 
Deccache, 2003).



�� �Modèle cognitivo-comportemental de la douleur chronique 



La douleur est un phénomène complexe, déterminé à la fois par 
sa physiopathologie mais également par les cognitions, l’affect et le 
comportement de la personne (voir figure 3.4). Tous ces facteurs s’in-
fluencent réciproquement. Par exemple, les émotions abaissent le seuil 
de la douleur. Les cognitions filtrent et interfèrent avec les facteurs envi-
ronnementaux (comportements de l’entourage/des professionnels, autres 
événements), sensoriels, émotionnels et comportementaux. Les compor-
tements de la personne influencent ceux de l’environnement (entourage 
social, familial et professionnel,…) et vice versa (Turk, 2002).



Figure 3.4 – Ingrédients de la douleur chronique
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Les patients souffrant de douleurs chroniques finissent souvent par 
développer des modes de pensées négatives et mal adaptées vis-à-vis de 
leur souffrance et de leurs capacités à gérer celle-ci. Ces cognitions sont à 
l’origine d’une surestimation des douleurs, d’un découragement et d’une 
diminution des activités (Turk, 2002 ; Karoly, 1992 cité par Turk, 2002). 
L’inaction génère ensuite une préoccupation excessive du corps et de la 
douleur, augmentant ainsi l’insistance et les interprétations erronées des 
symptômes. Enfin, l’environnement peut parfois générer des bénéfices 
(par exemple, services rendus) qui complaisent la personne dans son 
rôle de « patient ». Ces différents éléments ont des conséquences sur le 
maintien des douleurs et doivent être pris en compte dans la thérapie 
(Turk, 2002). 



�� Le traitement cognitivo-comportemental de la douleur



Cette thérapie travaille sur les facteurs cognitifs, émotionnels et 
comportementaux liés à la douleur. Au début du traitement, le théra-
peute procure à la personne des informations adéquates concernant la 
douleur (risque lié à l’inactivité, possibilité pour la personne de pouvoir 
agir sur les douleurs, par exemple). Il procède ensuite à une analyse 
fonctionnelle1, afin de mettre en avant les relations existantes entre les 
cognitions, les émotions, les comportements et l’environnement (Turk, 
2002). Ce travail permet à l’individu de comprendre son implication dans 
la perception de la douleur et sa possibilité de contrôler cette dernière. 
La thérapie proprement dite comprendra trois axes : 



1)  des techniques cognitives visant à restructurer les cognitions 
dysfonctionnelles qui influencent l’expérience de la douleur (Turk, 
2002) ; 



2)  des techniques métacognitives telles que l’ACT (Acceptance and 
Commitment Therapy) visant à augmenter l’acceptation de la 
douleur ; 



3)  des techniques comportementales visant à diminuer la kinésio-
phobie et l’inactivité.



Dans le cadre de la douleur chronique, la thérapie cognitive et compor-
tementale peut se faire individuellement ou en groupe. Selon Le Polain 
de Waroux (2011, communication personnelle), psychologue spécialisé 
dans la prise en charge de la douleur chronique : « Les séances de groupe 



1. R ecueil d’informations et d’observations concernant la problématique de la personne, 
ses antécédents, ses conséquences et les situations dans lesquels elle se produit.
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vont permettre à chacun de voir comment les autres réagissent et fonc-
tionnent. Elles favorisent un échange entre les patients et leur permettent 
de trouver des solutions auprès de personnes qui les comprennent et 
rencontrent les mêmes difficultés. De plus, le soutien des autres patients 
va énormément jouer sur le moral et le réinvestissement des personnes. 
Ces séances jouent un rôle clé dans l’amélioration de la qualité de vie 
des patients. »



Techniques cognitives issues de la thérapie cognitive de 
Beck. Ces techniques permettent une restructuration cognitive en 
quatre étapes.



Lors de la première étape, la personne doit identifier ses pensées auto-
matiques négatives, apprendre à différencier ses pensées des faits réels 
et, enfin, prendre conscience des répercussions de ses pensées sur ses 
comportements et ses émotions. À cette fin, diverses techniques telles 
que les jeux de rôle, la décentration, l’exposition progressive, ainsi que le 
tableau en trois colonnes de Beck (tableau 3.1) sont utilisées (Blackburn 
& Cottraux, 2008).



Tableau 3.1 – Tableau en trois colonnes de Beck  
(source : Philippot & Nef, 2010)



Situation Émotion Pensées automatiques



Je n’ai pas su 
faire tout mon 



nettoyage



Spécifier  La pensée automatique qui  
a conduit à l’émotion 



Tristesse 45 %



Je ne pourrai plus jamais  
rien faire



Colère 5 %



Anxiété 20 %



Évaluer l’intensité globale de 
l’émotion



Niveau de croyance dans cette 
pensée automatique



70 % 87 %



La seconde étape détaillée au tableau 3.2 se consacre à l’étude de 
l’impact des pensées négatives sur les douleurs et la qualité de vie du 
patient, et à la réévalutation de la croyance dans la pensée automatique 
initiale grâce à la pensée rationnelle. Après complétion du tableau, la 
personne est amenée à trouver des pensées alternatives et à les tester en 
situation (Blackburn & Cottraux, 2008).
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Tableau 3.2 – Tableau en cinq colonnes de Beck  
(source : Philippot & Nef, 2010)



Situation Émotions Pensée 
automatique



Réponse 
rationnelle Résultat



Spécifier 



La pensée 
automatique qui 



a conduit  
à l’émotion



La pensée 
rationnelle qui 



répond à la pensée 
automatique 



Réévaluation 
de la croyance 
dans la pensée 
automatique 



Tristesse % Tristesse %
Colère % Colère %
Anxiété % Anxiété %



% %
Spécifier  



de nouvelles 
émotions 



éventuelles 



Évaluer 
l’intensité 



globale de 
l’émotion



Niveau de 
croyance dans 
cette pensée 
automatique



Niveau de 
croyance dans 
cette pensée 
rationnelle



Évaluer 
l’intensité 



globale de 
l’émotion après 



analyse
% % % %



La troisième étape vise l’identification des schémas qui sous-tendent 
les pensées automatiques. Elle nécessite l’utilisation de la technique de 
la flèche descendante et l’identification de thèmes communs aux diffé-
rentes situations problématiques (figure 3.5).



Figure 3.5 – Exemple de flèche descendante  
(Blackburn & Cottraux, 2008)
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Dans la quatrième étape, les avantages et inconvénients des schémas 
ainsi mis en évidence sont analysés, et leur validité est testée dans le but 
de les assouplir (Blackburn & Cottraux, 2008). 



Les techniques métacognitives issues de la thérapie d’accep-
tation et d’engagement (ACT1). Dans le cadre de la lombalgie chro-
nique, l’ACT poursuit trois objectifs : 



1)  apprendre au patient à accepter les aspects immuables de la douleur ; 



2)  réduire sa tendance à la réification (considérer les cognitions comme 
des événements réels) ;



3)  apprendre à agir en accord avec ses valeurs. 



Ces trois objectifs formeront les trois grands axes de l’intervention.



Le début de la thérapie est consacré à l’élaboration d’un bilan sur les 
démarches thérapeutiques passées. Le thérapeute aborde l’efficacité à 
court et à long terme de ces traitements, les symptômes associés et leurs 
effets sur la manière dont la personne souhaite mener sa vie. C’est l’occa-
sion de mettre en évidence les limites et les effets néfastes des tentatives 
de suppression et d’évitement des douleurs (par exemple, colère, déses-
poir, inactivité, consommation abusive de médicaments) (Le Polain de 
Waroux, 2010). 



Le premier axe consiste à faire prendre conscience au patient que 
lorsque la douleur ne diminue pas malgré le traitement, il est inutile 
de s’emporter contre elle et que toute tentative supplémentaire pour 
éviter ou supprimer celle-ci (abuser de médicaments, dormir toute la 
journée) sera inefficace à long terme et ne fera qu’accroître la détresse 
psychologique.



1. A cceptance and Commitment Therapy.
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Une métaphore pour comprendre les effets indésirables  
de l’évitement : l’invité indésirable (Le Polain de Waroux, 2010).



Imaginez que vous décidiez d’organiser une grande fête chez vous. Vous 
voulez que la fête soit parfaite et la préparez avec soin. La fête vient à peine 
de débuter que Joe sonne à la porte et s’invite à votre soirée. Joe est un 
voisin que vous n’appréciez pas particulièrement : ses vêtements sont toujours 
sales et abîmés, il sent très mauvais, gesticule beaucoup, manque de finesse 
et parle fort pour ne rien dire. Vous êtes horrifié(e) à l’idée qu’il s’invite au 
milieu de vos amis.
Quelle attitude auriez-vous vis-à-vis de Joe ? Entourez la proposition qui vous 
semble la plus appropriée. 
1. Éviter Joe en annulant la fête. 
2. Supprimer vos réactions vis-à-vis de Joe en vous maintenant occupé(e) en 
permanence. 
3. Vous rendre insensible à Joe en buvant de l’alcool ou prenant des relaxants. 
4. Passer votre temps à remettre Joe dehors et à l’empêcher, par tous les 
moyens, de rentrer à nouveau
5. Accepter Joe exactement tel qu’il est, et profiter de la soirée.
Cette métaphore est très utile pour faire comprendre aux patients que la 
meilleure solution face à une douleur persistante est encore de l’accepter.



La mindfulness est l’une des techniques qui peut être apprise aux 
patients afin de favoriser l’acceptation. La mindfulness (ou pleine 
conscience) consiste à porter une attention volontaire sur le moment 
présent en adoptant une attitude d’observation et de non-jugement. La 
personne doit pouvoir prendre conscience de ses pensées, émotions et 
sensations sans les analyser, pour ensuite se recentrer sur le moment 
présent. 



Le second axe est consacré aux pensées et émotions négatives. Il vise 
à faire prendre conscience au patient que ses émotions et ses pensées ne 
constituent pas forcément la réalité (par exemple, ce n’est pas parce que 
je pense que les douleurs ne cesseront jamais que c’est forcément vrai ; 
ce n’est pas parce que je pense que mon mari va me quitter parce que 
je ne travaille plus que ce sera le cas). L’objectif est donc de défusionner 
les pensées de la réalité, afin de diminuer les émotions négatives qu’elles 
engendrent.



Enfin, le troisième axe de la thérapie vise à amener l’individu à agir en 
fonction de ses valeurs (tableau 3.3). Le patient est tout d’abord amené à 
clarifier ses valeurs fondamentales. Ensuite, il lui est demandé de déter-
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miner les objectifs et les actions concrètes qui lui permettront de se 
rapprocher de la vie qu’il veut mener. Enfin, il doit identifier les obstacles 
qui l’empêchent d’atteindre ses objectifs et y faire face (Le Polain de 
Waroux, 2010 ; Schoendorff, 2009).



Tableau 3.3 – Plan d’action en fonction des valeurs fondamentales  
(Le Polain de Waroux, 2010)



Valeurs Objectifs Actions Obstacles



La vie idéale (non 
atteignable) que 
j’aimerais avoir



Les objectifs 
réalistes qui me 



rapprochent de la 
vie que j’aimerais 



avoir



Les actions 
concrètes que je 



dois mettre en place 
pour atteindre mes 



objectifs



Les problèmes 
matériels, physiques 
ou psychologiques 
auxquels je dois 



faire face



La direction : 
le cap de mon 



voyage



Les destinations  
de mon voyage



Les différentes 
étapes nécessaires 



pour arriver à 
destination



Ce qui se met en 
travers de ma route



Ex. : L’ouest
Ex. : Aller aux États-



Unis à partir de 
l’Europe



Ex. : Acheter un 
billet d’avion 



Bruxelles-New York



Ex. : La peur  
de prendre l’avion



Relations intimes



Relations  
avec les enfants



Relations familiales



Relations sociales



Travail



Loisirs/hobbies



Civisme



Développement 
personnel



Santé



Spiritualité



Les techniques comportementales. Selon Cedraschi, Desmeules, 
Luthy et Allaz (2003, cités par Rieder, 2009), les patients douloureux chro-
niques ont tendance à passer d’une inactivité presque totale (lorsqu’ils 
ont mal) à une hyperactivité (dès qu’ils se sentent mieux), ce qui favorise 
la réapparition de la douleur et augmente son intensité. 



Le pacing est un terme emprunté à l’anglais qui renvoie à l’idée de 
trouver un rythme approprié dans ses activités. L’objectif de cette tech-











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Les lombalgies chroniques 61



nique est de rétablir un équilibre dans les activités quotidiennes, de 
favoriser une reprise progressive des activités chez les personnes qui sont 
en hypoactivité et une meilleure gestion des limites chez les personnes 
qui en font trop. Le principe est d’alterner des périodes d’activités limi-
tées avec des périodes de repos limitées ou d’autres types d’activités 
(étirements, relaxation, activités mobilisant d’autres groupes muscu-
laires, etc.). Cette alternance est fondée non pas sur l’apparition de la 
douleur, mais sur un planning préétabli (Rieder, 2009 ; Scaillet, 2008). 
Ainsi, comme le souligne Le Polain de Waroux (2011, communication 
personnelle): «Le pacing va aider les personnes à apprendre à fractionner 
leurs activités, à accepter la douleur – qui sera moindre puisque l’activité 
sera moins intensive et moins longue – et la situation créée par celle-ci ». 
Cette technique favorise la réduction de la fréquence et de l’intensité 
des douleurs d’une part, et un accroissement des activités d’autre part 
(Scaillet, 2008). 



Tableau 3.4 – Formulaire de pacing (Rieder, 2009)



Choix 
personnel



Durée  
du test



50 % de 
la valeur 
moyenne



Mobilité
AM : AM :



Temps de base :
Date : Date :



PM : PM : Temps : Temps :



Position
AM : AM :



Temps de base :
Date : Date :



PM : PM : Temps : Temps :



Activité 
moyenne



AM : AM :
Temps de base :



Date : Date :
PM : PM : Temps : Temps :



La relaxation. Dans le cadre de la lombalgie chronique, la relaxation 
permet d’atténuer la souffrance et ses conséquences psychologiques en 
agissant notamment sur le stress, la tension musculaire, le niveau d’acti-
vité, l’humeur dépressive, l’estime de soi, le sentiment de contrôle et 
d’autoefficacité (Marchand, 1999 cité par Berrewaerts et al., 2003) ainsi 
que sur l’attention accordée aux maux (Scaillet, 2008). Les trois formes 
de relaxation les plus couramment utilisées sont :



•  la relaxation progressive de Jacobson, méthode active basée sur l’alter-
nance de contraction et de déconctraction de groupes musculaires ;



•  le training autogène de Schultz, technique passive utilisant l’auto-
suggestion pour induire des sensations de lourdeur et de chaleur et 
favoriser un état de détente ;
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•  l’autohypnose par laquelle la personne s’octroie des moments de 
déconnections et imagine des images positives1.



4.	 Conclusion



La lombalgie chronique engendre d’importantes conséquences au 
niveau de la vie professionnelle, sociale, familiale et quotidienne des 
personnes concernées. Ce trouble affecte non seulement leur physique 
mais aussi leur mental. En effet, la douleur est souvent accompagnée de 
symptômes psychiques tels que la dépression, l’anxiété, le stress, la frus-
tration, la colère, lesquels augmentent en retour la douleur. La lombalgie 
chronique implique donc une prise en charge multidisciplinaire incluant 
un suivi psychologique. À ce niveau, les thérapies cognitivo-compor-
tementales des deuxième et troisième vagues semblent être particuliè-
rement efficaces. Il ne faut pas négliger toutefois l’aspect systémique 
du trouble et le psychologue veillera à bien comprendre comment les 
réactions de l’entourage interagissent avec la douleur.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



Il est nécessaire de différencier les migraines des céphalées de tension. 
Contrairement aux céphalées de tension, les migraines sont pulsatiles, 
unilatérales et aggravées par l’activité physique. La durée d’une crise est 
de maximum 72 heures1. Les céphalées de tension, quant à elles, peuvent 
durer jusqu’à 7 jours, n’occasionnent pas de nausées/vomissements et 
n’entraînent que rarement photo- et phono-phobie (Gallois, Vallée & 
Le Noc, 2007).



L’International Headache Society (IHS) a défini les critères que doivent 
remplir les crises pour être qualifiées de migraines. Le diagnostic est basé 
sur un interrogatoire précis du patient et repose principalement sur cette 
classification (tableau 4.1). 



Plusieurs types de migraines existent, mais nous n’aborderons que les 
deux principaux dans ce chapitre : les migraines sans aura (MSA) et les 
migraines avec aura (MAA). On parle de MAA lorsque celles-ci sont accom-
pagnées de symptômes neurologiques. Ces symptômes, dits « auras », 
précèdent la crise et durent généralement moins d’une heure. Les auras 
les plus fréquentes sont les auras ophtalmiques : le sujet perçoit des 
points scintillants (phosphènes), des filaments flottants (myodésopsie), 
ou encore des taches noires (scotomes). Il peut aussi être transitoirement 
aveugle d’un œil ou perdre la moitié du champ visuel de chaque œil. Les 
auras sensorielles, consistant le plus souvent en des picotements ou des 
fourmillements, sont fréquentes également. D’autres auras, plus rares, 
existent aussi et peuvent poser des problèmes diagnostiques : paralysies 
partielles, vision double, troubles psychiques, hallucinations et troubles 
du langage. Dans tous les cas, les signes doivent régresser rapidement 
et sans séquelles. L’examen neurologique est toujours normal entre les 
crises (sauf en cas de complications rarissimes, voir plus loin).



Tableau 4.1 – Critères diagnostiques des migraines sans aura (MSA) 



A Au moins 5 crises répondant aux critères B à D



B Durée de 4 à 72 heures sans traitement 



C Au moins deux des caractéristiques suivantes : unilatéralité, pulsatilité, intensité 
modérée à sévère, aggravation par les activités physiques de routine ;



D Au moins un des caractères suivants : nausées et/ou vomissements, photophobie  
et phonophobie ;



E Examen clinique normal entre les crises



1.  Il est toutefois possible de faire plusieurs crises d’affilée, avec quelques heures de rémis-
sion entre chaque.
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Il est utile de préciser que les migraines peuvent se transformer en cépha-
lées chroniques. Cette évolution peut se faire spontanément ou être 
induite par un abus d’antalgiques et/ou d’antimigraineux. On parle 
d’abus médicamenteux quand la prise de médicaments est régulière 
depuis plus de 3 mois (≥ 15 jours/mois pour les antalgiques non opioïdes 
– paracétamol, aspirine, anti-inflammatoire non stéroïdiens – et ≥ 10 
jours/mois pour les autres traitements de crise – opioïdes, ergotés, trip-
tans, spécialités antalgiques associant plusieurs principes actifs).



1.1 	 Éléments épidémiologiques 



La prévalence de la migraine est d’environ 12 % dans la population 
générale. Elle varie de 4 à 6 % chez les hommes et de 15 à 25 % chez les 
femmes, la MSA étant plus fréquente que la MAA. Une enquête réalisée 
par nos soins (Beaumont et al., 2011, données non publiées) auprès 
de 36 patients révèle la même tendance (31 femmes pour 5 hommes). 
L’influence de l’âge est peu marquée chez l’homme alors que chez la 
femme, la migraine est particulièrement présente entre 15 et 40 ans 
(Supiot, 2009).



1.2 	 Physiopathologie de la migraine



Tout un chacun peut un jour présenter une crise migraineuse, mais 
il ne sera pas diagnostiqué comme migraineux pour autant. C’est ici 
qu’intervient le concept de seuil d’activation de la migraine. Pour simpli-
fier, lorsque le seuil d’activation d’un sujet est élevé, il ne présentera 
pas de migraines. À l’inverse, lorsque ce seuil est bas, il souffrira de 
migraines. Ce seuil varie d’une personne à l’autre, mais également chez 
une même personne au cours de sa vie. Il est influencé par différents 
facteurs internes et/ou externes à la personne.



Le mécanisme migraineux est un phénomène complexe dans lequel 
diverses manifestations physiologiques interviennent. Autrefois, les théo-
ries sur la pathogenèse de la migraine ont vu s’affronter deux camps : 
celui des auteurs qui postulaient une cause vasculaire à la migraine et 
celui de ceux postulant une cause neuronale. À l’heure actuelle, on sait 
que ce sont des changements au niveau de certaines régions corticales 
et de divers noyaux qui entraînent des réactions d’ordre vasculaire. C’est 
pour cette raison que l’on considère la migraine comme un syndrome 
neuro-vasculaire impliquant deux phénomènes : une activation anor-
male du cortex et des nerfs du visage (dont le nerf trijumeau) et une 
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inflammation des vaisseaux sanguins qui entourent le cerveau. Le lecteur 
trouvera une description détaillée de la physiopathologie de la migraine 
dans Silberstein (2004) ou, en français, dans Ollat (2004)1.



Ce processus neuro-vasculaire est partiellement sous-tendu par des 
facteurs génétiques. Ainsi, comme le souligne le Dr de Tourtchaninoff 
(2011, communication personnelle), la génétique joue un rôle, mais 
celui-ci n’est pas prédominant. Selon Gatt et Belin (2008), une atteinte 
génétique a été détectée uniquement pour une forme rare, la migraine 
hémiplégique familiale, mais les recherches concernant les facteurs géné-
tiques en jeu se poursuivent. 



1.3 	 Les symptômes 



Blau (cité par Abel, 2009) décrit cinq phases successives des attaques 
migraineuses : 



1)  Les prodromes ou signes avant-coureurs précèdent l’attaque migrai-
neuse de quelques heures ou de quelques jours. Une étude (Kelman, 
2004) montre que les symptômes les plus fréquents sont la fatigue, 
les sautes d’humeur et les symptômes gastro-intestinaux. Ceux-ci 
sont ressentis par environ un tiers des patients. Les participants à 
notre enquête (Beaumont et al., 2011) parlent de chute de tension, 
d’un odorat sensible, de troubles de la vue et de l’élocution, de 
douleurs dans la nuque, d’hémiparésie2, de pression dans les yeux 
et de perte d’appétit.



2)  L’aura n’est présente que chez 25 % des patients migraineux (Gallois 
et al., 2007). 



3)  La céphalée dont les critères ont été explicités ci-dessus (IHS, 2004).



4)  La résolution se fait graduellement et est en général aidée par les 
médicaments et/ou le sommeil.



5)  Les postdromes sont des symptômes qui peuvent persister une fois la 
douleur dissipée. Généralement, les patients rapportent des symp-
tômes similaires à ceux de la phase prodromique : épuisement et 
manque de concentration, douleur crânienne, changements d’hu-
meur... Selon Kelman (cité par Abel, 2009), 61 % des patients affir-



1.  Pour une explication pédagogique en images, voir http://www.youtube.com/
watch?v=dlGtfAmIR-Q&feature=related.



2.  Perte partielle des capacités motrices d’une moitié du corps (limitation de mouvement, 
diminution de la force musculaire).
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ment passer par cette phase, mais pas nécessairement lors de chaque 
attaque. Les personnes interrogées rapportent également avoir des 
problèmes à suivre une discussion, une perte d’efficacité et une perte 
d’énergie dans les activités motrices. 



1.4 	 Les facteurs déclenchants 



Les facteurs déclenchants sont nombreux (voir infra) et agissent en 
interaction les uns avec les autres : la présence d’un déclencheur peut 
ainsi augmenter la probabilité d’exposition à un ou plusieurs autres 
facteurs déclenchants et l’effet de ce(s) dernier(s). Par exemple, l’alcool 
est d’autant plus susceptible de déclencher une crise de migraine lorsqu’il 
est consommé en période de stress (voir Martin & MacLeod, 2009, pour 
une revue).



1.4.1 		 Facteurs hormonaux



Alors que le facteur génétique prédispose un individu aux migraines, 
le facteur hormonal joue quant à lui un véritable rôle déclenchant. Des 
observations cliniques permettent en effet de penser que les hormones 
ovariennes jouent un rôle non négligeable. En outre, les hormones 
constituent, après le stress, un des facteurs déclenchants le plus fréquem-
ment rapporté (Kelman, 2007). 



1.4.2 		 Facteurs environnementaux
�� Facteurs alimentaires et digestifs



Le rôle de l’alcool et des aliments dans la migraine est incertain et 
controversé. Bien que l’alcool et l’alimentation soient fréquemment 
identifiés comme facteurs déclenchants par les migraineux dans de 
nombreuses études rétrospectives (Deniz, Aygul, Kocak et al., 2004 ; 
Ierusalimschy & Moreira Filho, 2002 ; Kelman, 2007 ; Rasmussen, 1993) 
et prospectives (Chabriat, Danchot, Michel et al., 1999), aucune relation 
significative n’a pu être observée de manière expérimentale entre facteurs 
alimentaires et migraine (voir Martin & MacLeod, 2009, pour une revue). 



En ce qui concerne les aliments en cause (chocolat, oignons, lait, etc.), 
aucun mécanisme causal n’a été parfaitement élucidé à ce jour et les 
résultats divergent d’une étude à l’autre. Certains auteurs (Egger, Wilson, 
Carter, Turner & Soothill, 1983) pointent l’influence de la tyramine ou 
d’autres amines vasoactives contenues dans certains aliments (comme le 
fromage, le chocolat ou le vin rouge). D’autres auteurs (Moffett, Swash 
& Scott, 1972, par exemple) n’ont néanmoins pas trouvé les mêmes 
résultats. Le Dr de Tourtchaninoff (2011) souligne l’importance de ne 
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pas mésinterpréter les directions de causalité : « le fait de manger du 
chocolat peut aussi être la conséquence – et non la cause – de la crise de 
migraine. Le processus migraineux se met en route, on n’a pas encore le 
mal de tête mais il y a des choses qui changent au niveau du cerveau et 
on a une fringale pour le chocolat ». 



�� Excès de stimulations sensorielles
Un excès de stimulation olfactive (odeurs fortes, parfums), visuelle 



(lumière vive, éblouissement), ou auditive (bruit) déclenche une crise 
chez 25 à 47 % des migraineux. 



�� Activité physique
L’activité physique ne présente pas d’association en tant que telle 



avec la migraine. Par contre, elle peut précipiter une crise débutante et 
aggraver une crise déjà présente. 



�� Fatigue
La fatigue est un facteur déclenchant régulièrement cité par les 



migraineux.



�� Changements environnementaux et chronobiologiques
Ils consistent principalement en :



1)  Des modifications du rythme de sommeil (dormir trop ou trop peu, 
modifier ses habitudes de sommeil) ;



2)  Une insuffisance de l’apport énergétique via l’alimentation (sauter 
un repas, avoir faim) ou l’oxygène (se retrouver dans une pièce mal 
aérée) ;



3)  Une modification du rythme d’activité (arrêt de travail pour cause 
de vacances ou de week-end) ;



4)  Des variations météorologiques (changement météorologiques ou 
temps excessivement chaud ou excessivement froid). 



1.4.3 		 Facteurs émotionnels 
�� L’anxiété-stress



Le stress joue un triple rôle dans la migraine : il est à la fois un facteur 
prédisposant, déclenchant et de chronification. 



Prédisposant. Les événements stressants, qu’ils soient de nature 
privée ou professionnelle, peuvent jouer un rôle dans l’apparition de 
la maladie migraineuse chez des personnes qui y sont génétiquement 
prédisposées (Sauro & Becker, 2009). Or, plusieurs études montrent que 
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les migraineux rencontrent plus d’événements de vie stressants que les 
sujets contrôles. Il est possible qu’ils aient des difficultés à anticiper 
l’impact émotionnel de certains événements et/ou à organiser leur vie 
de manière à prévenir l’occurrence de certains stresseurs. 



Déclenchant. Le stress est le facteur déclenchant le plus souvent 
cité (80 %) dans les études rétrospectives et prospectives. Des études 
expérimentales ont confirmé qu’une induction de stress augmente la 
probabilité d’apparition de crise chez les patients migraineux. Ceci 
n’est pas étonnant dans la mesure où le stress, au même titre que les 
stimuli sensoriels (lumière vive, par exemple) produit des changements 
chimiques au niveau du cortex cérébral. Il est à noter que la crise peut 
survenir immédiatement (lorsque le stress est intense) ou survenir durant 
la période de relaxation qui le suit. 



De chronification. Le stress peut amener ainsi amener la maladie 
à se chronifier : plus le stress est important et chronique, plus les crises 
seront fréquentes. 



Outre son rôle causal dans la migraine, l’anxiété/stress est égale-
ment une conséquence des migraines. Par ailleurs, l’anxiété/stress peut 
augmenter la perception de la douleur et, dès lors, exacerber l’anxiété/
stress comme facteur déclenchant. Une véritable boucle de rétroaction 
négative peut se mettre en place.



�� La colère



Les études montrent que les migraineux ressentent plus de colère que 
les individus contrôles. Par contre, ils expriment verbalement signifi-
cativement moins de colère et d’hostilité. Ils semblent présenter des 
particularités dans la gestion de cette émotion : de l’extérieur, la colère 
semble bien gérée, mais cette tendance à l’hypercontrôle masque une 
difficulté à en réguler les manifestations internes. Les études suggèrent 
que la colère augmenterait la probabilité de survenue d’une crise migrai-
neuse dans les 2 semaines qui suivent. 



1.5 	C omorbidités médicales



Les comorbidités médicales sont nombreuses (troubles cardio-vascu-
laires, obésité, maladies neurologiques, etc.). Toutefois, c’est l’épilepsie 
qui est la plus souvent rencontrée. Comme la migraine, c’est un trouble 
chronique caractérisé par une série d’attaques neurologiques. Ces mala-
dies présentent beaucoup de similitudes (symptômes, comorbidité et 
traitement). La présence d’une de ces pathologies augmente la probabilité 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Les migraines 73



que l’autre maladie apparaisse (Kossoff & Andermann, 2010). Les résul-
tats observés par Leniger, Isbruch, von den Driesh et al. (cité par Bigal, 
Lipton, Cohen & Silberstein, 2003) indiquent que 23 % des personnes 
épileptiques risquent de souffrir de migraine. De plus, les migraineux 
ont une probabilité de 19 % de faire une crise d’épilepsie. Dès lors, le 
diagnostic et le traitement de la migraine doivent toujours tenir compte 
de l’épilepsie et inversement.



1.6 	C omorbidités psychologiques



Depuis de nombreuses années, les chercheurs remarquent que la 
migraine est fréquemment associée à des troubles psychologiques dont 
les principaux sont décrits ci-après.



1.6.1 		 Troubles de l’humeur 



Diverses études indiquent un risque accru de trouble dépressif majeur 
chez les personnes souffrant de migraines. Une méta-analyse (Antonaci, 
Nappi, Galli et al., 2011) conclut que la dépression serait près de deux 
fois plus fréquente chez les sujets avec migraines que chez les personnes 
qui n’en souffrent pas. Par ailleurs, le risque de tentative de suicide est 
plus élevé, spécifiquement chez les patients atteints de MAA (Breslau, 
Davis & Andreski cité par Antonaci et al., 2011). Il semble également 
exister un lien entre migraine et trouble bipolaire : la prévalence du 
trouble bipolaire est deux fois plus fréquente chez les patients souffrant 
de migraines (voir Antonaci et al., 2011 pour une revue).



1.6.2 		 Troubles anxieux



Ces mêmes auteurs indiquent une augmentation des risques de 
troubles anxieux chez les sujets migraineux et plus spécifiquement dans 
le cas de troubles paniques et de phobies.



1.6.3 		 Abus de substances



Il n’y a pas d’association entre migraine et usage de drogues et d’alcool 
(Antonaci et al., 2011). Par contre, on observe dans un certain nombre 
de cas un abus d’antalgiques, lequel peut engendrer des céphalées chro-
niques et précipiter le patient dans un cercle vicieux. Le traitement 
antimigraineux pris en excès crée un nouveau mal de tête, qui appelle 
un nouveau médicament. La boucle est bouclée, et le mal ne dispa-
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raît qu’avec le sevrage du médicament responsable. Ce sevrage requiert 
parfois l’hospitalisation du patient. Il est donc recommandé aux migrai-
neux de ne pas dépasser 2 doses par semaine et 8-10 doses par mois du 
même médicament de crise. Il existe un consensus auprès des profes-
sionnels sur l’importance de prévenir le phénomène de dépendance 
médicamenteuse.



1.6.4 		M écanismes sous-jacents à la comorbidité 



Bien que les comorbidités entre migraines et troubles psychiatriques 
aient largement été explorées, les mécanismes sous-jacents restent encore 
peu compris. Les possibilités d’explication relevées dans la littérature sont 
nombreuses. Lipton et Silberstein (cité par Antonaci et al., 2011) relèvent 
trois hypothèses principales. Premièrement, les troubles psychologiques 
seraient la cause du développement des migraines. Ils seraient respon-
sables de diverses expressions des migraines et, dans certaines circons-
tances, de leur chronification. Deuxièmement, les migraines seraient 
la cause du développement de troubles psychologiques. Dans ce cas, 
l’intensité et la durée des épisodes de douleur faciliteraient le dévelop-
pement d’anxiété ou de dépression. Troisièmement, des facteurs étio-
logiques et déterminants communs expliqueraient la cooccurrence des 
deux maladies. Dans ce cas, il n’y a pas d’association claire et un substrat 
commun peut causer les deux (par exemple une activité anormale de 
neurotransmetteurs ou de récepteurs).



Les recherches menées au regard des deux premières hypothèses 
pointent un lien bidirectionnel entre les migraines et des troubles 
psychologiques tels que la dépression, la dysthymie ou encore les troubles 
paniques. Chaque pathologie représenterait à elle seule un facteur de 
risque pour l’autre. Les troubles phobiques sont les seuls à prédire de 
façon unidirectionnelle le déclenchement d’une crise de migraine. Ceci 
dit, la troisième hypothèse rencontre encore davantage de soutien. Des 
études se sont intéressées aux bases biologiques qui pourraient être à 
l’origine des deux phénomènes. Peroutka, Price, Wilhoit et Jones (cité 
par Antonaci et al., 2011) ont trouvé une association entre un récepteur 
dopaminergique, les migraines avec aura, la dépression majeure et le 
trouble anxieux généralisé. D’autres auteurs (Caldecott-Hazard, Morgan, 
De Leon-Jones, Overstreet & Janowsky cité par Antonaci et al., 2011 ; IHS 
cité par Antonaci et al., 2011) ont, quant à eux, montré que des récepteurs 
et transmetteurs de sérotonine et des catécholamines sont impliqués à 
la fois dans les migraines et dans plusieurs troubles psychologiques. De 
plus, certains antidépresseurs sont efficaces pour la prévention et le trai-
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tement des migraines (Evers cité par Antonaci et al., 2011). Enfin, chez les 
sujets féminins, les migraines et les troubles de l’humeur apparaissent en 
périodes de règles et seraient donc sous-tendus pas des variations hormo-
nales communes (Peterlin, Katsnelson & Calhoun cité par Antonaci et al., 
2011). L’ensemble des mécanismes neurobiologiques de la comorbidité 
migraines/troubles psychologiques sont toutefois loin d’être élucidés. 
La littérature n’a d’ailleurs pas encore mis en évidence de déterminant 
génétique commun entre troubles psychologiques et migraines.



1.7 	C onséquences sur la qualité de vie



La migraine est une maladie invalidante, à laquelle l’excuse clas-
sique « pas ce soir chéri, j’ai la migraine » fait beaucoup de tort. Selon 
Lipton, Hamelsky, Kolodner et al. (cité par Freitag, 2007), 53 % à 62 % 
des personnes souffrant d’une crise ont besoin de rester au lit, 50 à 65 % 
d’entre elles manquent l’école ou le travail et 85 % des sujets ne peuvent 
exécuter les tâches quotidiennes. La migraine a aussi un impact sur les 
relations sociales et familiales. En effet, 50 à 73 % des patients rapportent 
que le fait d’avoir des migraines augmente les disputes familiales ou a un 
impact négatif sur la vie de famille. De plus, 32 % des couples dont un 
des partenaires souffre de migraines évitent de planifier des activités fami-
liales ou sociales (Lipton et al., cités par Freitag, 2007). Ces conséquences 
se retrouvent dans le vécu professionnel du Dr de Tourtchaninoff (2011) 
et de la psychologue Wunsch (2011). Toutes deux s’accordent à dire que 
dans les cas les plus extrêmes, la migraine peut mener jusqu’à l’isolement 
socioprofessionnel. Les participants de notre enquête (Beaumont et al., 
2011) rapportent les mêmes conséquences, mais y ajoutent un sentiment 
d’exclusion, la perte de certains amis et la difficulté de faire comprendre 
leur douleur.



2.	 Prise en charge de la maladie



2.1 	 Prise en charge médicale 



Les migraines sont traitées selon trois axes (de Tourtchaninoff, 2010). 
Le premier concerne les facteurs déclenchants, le second les traitements 
de crise et le troisième les traitements de fond. Malheureusement, il 
n’existe pas de traitement permettant d’éradiquer totalement les 
migraines (Supiot, 2009). Par ailleurs, certaines personnes devront passer 
par plusieurs traitements avant de trouver celui qui leur convient.
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Le diagnostic des migraines se fait principalement sur base de l’anam-
nèse. L’examen neurologique est normal en dehors des crises. Le scanner 
ou l’IRM sont utiles uniquement lorsque le diagnostic de migraines n’est 
pas certain ou encore lorsqu’il y a présence d’éléments atypiques lors 
de l’entretien clinique (Gallois et al., 2007). L’électroencéphalogramme 
(EEG) peut être nécessaire lorsqu’un diagnostic d’épilepsie doit être écarté 
(de Tourtchaninoff, 2010). 



2.1.1 		 Traitement centré sur les facteurs déclenchants 



Comme évoqué précédemment, les facteurs déclenchants sont 
multiples et propres à chaque individu. Il est donc primordial de les 
déceler chez chaque patient, par exemple à l’aide d’un journal de bord, 
afin de pouvoir, dans un second temps, les éradiquer ou les diminuer. 
Notons cependant que certains auteurs (Marcus, 2003 ; Martin, 2001) 
préconisent, non pas l’évitement, mais l’exposition progressive aux 
facteurs déclenchants, de sorte à augmenter la tolérance aux déclen-
cheurs (à l’instar de l’exposition préconisée dans la prise en charge des 
troubles anxieux).



2.1.2 		 Traitement de crise



Une fois que la crise a débuté, les médicaments doivent être pris le 
plus rapidement possible afin d’augmenter leur efficacité (Supiot, 2009), 
tout en s’assurant qu’il s’agit bien d’une migraine afin d’éviter les abus 
(Laloux, 2011). Les triptans (Imitrex® et Naramig®, par exemple) sont 
efficaces même lorsque la crise a déjà débuté (Supiot, 2009). Pour qu’un 
traitement de crise soit jugé efficace pour un individu donné (tous ne 
répondent pas aux mêmes molécules), trois critères doivent être réunis :



1)  deux heures après la prise du traitement, la migraine doit avoir 
disparu ou son intensité doit avoir diminué de façon significative ;



2)  le traitement doit être efficace pour au moins deux crises sur trois ;



3)  aucune nouvelle crise ne doit survenir dans les 24 heures (Laloux, 
2011).



Selon Laloux (2011), le traitement de crise doit être testé par paliers. 
Une personne souffrant de migraines prendra dans un premier temps 
de simples analgésiques. En cas d’inefficacité, la prise de médicaments 
spécifiques sera nécessaire. Ceux-ci permettent d’atténuer les migraines 
dans 50 à 60 % des cas et de les supprimer dans 20 à 30 % des cas. En 
cas d’inefficacité, on prescrira des triptans, qui soulagent régulièrement 
80 % des patients. Le choix du traitement se fait en tenant compte de 
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certains aspects comme la rapidité d’action, les effets secondaires, les 
contre-indications ou encore le coût (Laloux, 2011). Les triptans sont 
efficaces à raison d’une crise sur trois, malgré certains effets secondaires 
tels que la somnolence, la paresthésie1 ou encore la sensation d’oppres-
sion thoracique (Gallois et al., 2007). En revanche, leur coût est très élevé. 



Conjointement aux traitements médicamenteux, certaines techniques 
peuvent diminuer l’intensité des crises comme l’application de froid sur 
le crâne, l’évitement des stimuli sensoriels ou encore la prise de caféine 
(Supiot, 2009). Cette dernière est toutefois une arme à double tranchant 
car si elle diminue les crises à court terme, elle en augmente la fréquence 
à long terme.



2.1.3 		 Traitement de fond



Le traitement prophylactique est suggéré uniquement lorsque le 
patient souffre de crises particulièrement invalidantes plus d’une fois 
par semaine. Le traitement doit être pris tous les jours pendant trois mois 
minimum. De nombreux participants de notre enquête (Beaumont et 
al., 2011) en bénéficient. Pour qu’un traitement soit considéré comme 
efficace, il doit diminuer les crises de façon considérable. Le calendrier 
journalier peut être un bon moyen de constater l’évolution. Après 6 
mois de prise de traitement, celui-ci peut être progressivement réduit 
afin de trouver la dose minimale efficace (Supiot, 2009). Le traitement 
de fond agit sur le seuil d’activation de la personne afin de le rehausser 
(de Tourtchaninoff, 2010). Différents types de médicaments de fond ont 
montré leur efficacité, sans garantie de supériorité. Le choix repose sur 
les épaules du médecin qui doit prendre en compte les comorbidités, 
les effets secondaires et les interactions éventuelles avec le traitement 
de crise (Gallois et al., 2007). Il existe différents types de traitements de 
fond : les bêtabloquants (ex. Indéral®), les anti-sérotoninergiques (ex. 
Sandomigran®), les antagonistes calciques (ex. Sibelium®), les antidé-
presseurs tricycliques (ex. Effexor XR®), les anti-inflammatoires non 
stéroïdiens et enfin les antiépileptiques (ex. Topamax®) (Supiot, 2009). 
Chaque type de traitement de fond a des effets secondaires spécifiques. 
Cependant, plusieurs reviennent fréquemment comme la somnolence, 
le gain de poids ou encore les nausées (Supiot, 2009). La plupart des 
participants de notre enquête (Beaumont et al., 2011) précisent avoir 
dû changer de traitement à la suite des nombreux effets secondaires et 
à l’augmentation du seuil de tolérance. 



1. T rouble de la sensibilité tactile : picotements, fourmillements, engourdissement.
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2.2 	 Prise en charge psychologique 



Il existe plusieurs types de thérapies ayant pour objectif de prévenir 
la migraine et de soulager ses effets. L’US Headache Consortium recom-
mande les options de traitements suivantes : entraînement à la relaxation, 
biofeedback (BF) thermal associé à la relaxation, BF électromyographique 
et thérapie cognitivo-comportementale (TCC). Il précise qu’une amélio-
ration clinique supplémentaire peut être atteinte par l’association d’un 
traitement médicamenteux et de la TCC (Campbell, Penzien, Wall et 
al., 2000).



2.2.1 		 Les thérapies efficaces



Plusieurs auteurs (Campbell et al., 2000 ; Rains, Penzien, McCrory & 
Gray, 2005) se sont attelés à comparer l’efficacité des différentes formes 
de thérapies proposées dans la prise en charge des migraines. À l’issue de 
ces études, trois traitements se sont avérés plus efficaces que les autres : 
la relaxation, le biofeedback et la thérapie cognitivo-comportementale. 



�� La relaxation



La relaxation va permettre aux individus de réduire l’état de stress et 
donner au patient un sentiment de maîtrise de l’occurrence des crises et 
de leur sévérité. Il existe trois techniques de relaxation principalement 
utilisées dans le traitement des migraines : la relaxation progressive (par 
exemple, la technique de Jacobson1), la relaxation autogénique (training 
autogène de Schultz2, par exemple) et la méditation. Il a été démontré 
qu’il n’y a pas de différence significative en termes d’efficacité selon 
qu’un patient utilise l’une ou l’autre de ces trois techniques de relaxation. 
En moyenne, elles aboutissent à une diminution de 32 % à 41 % de la 
fréquence des migraines (Campbell et al., 2000).



�� Le biofeedback



Le biofeedback (BF) a pour objectif d’apprendre au patient à mieux 
contrôler son niveau d’activation et son stress. Ceci se fait par le biais 
d’appareillages électrophysiologiques qui mesurent, amplifient et 
présentent de manière compréhensible les signaux physiologiques au 
patient (Grazzi & Andrasik, 2010). Le BF peut concerner plusieurs moda-
lités (Buse & Andrasik, 2009 ; Grazzi & Andrazik, 2010 ; Nestoriuc, Rief & 



1. L es protocoles peuvent être retrouvés sur internet.



2. L es protocoles peuvent également être retrouvés sur internet.
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Martin, 2008a ; Nestoriuc, Martin, Rief & Andrasik, 2008b), mais les plus 
fréquemment utilisées sont le BF thermique et le BF électromyographique 
(Grazzi & Andrasik, 2010). Le patient peut ainsi visualiser à l’écran les 
variations de sa température corporelle ou de sa tension musculaire. Il 
peut ensuite apprendre à moduler, en voyant directement l’efficacité de 
ses apprentissages sur ses signaux physiologiques.



�� La thérapie cognitivo-comportementale



La thérapie cognitivo-comportementale vise à modifier les émotions 
du patient en travaillant sur ses pensées, son interprétation des événe-
ments et ses croyances, ainsi que sur l’ensemble des réponses compor-
tementales aux événements (Rains et al., 2005). En aidant les patients à 
gérer plus efficacement leur stress et leurs émotions, la TCC peut limiter 
la fréquence des crises et leur effet sur le moral des patients. L’efficacité à 
court terme de la TCC a été vérifiée chez les adultes migraineux (Adams, 
Feuerstein & Fowler, 1980 ; Blanchard & Andrasik, 1982). Une étude 
longitudinale effectuée par Blanchard (1987) donne un aperçu promet-
teur de ce qu’il advient à plus long terme. Après quatre ans de thérapie, 
les sujets présentent une diminution de la fréquence des migraines de 
56 %. 



Certains auteurs ont montré que la combinaison de plusieurs de ces 
interventions (telles que la relaxation associée au BF) présentait une 
efficacité aussi grande que leur application individuelle (Campbell 
et al., 2000 ; Nestoriuc et al., 2008a ; Rains et al., 2005). Néanmoins, 
plusieurs auteurs préconisent la création d’une thérapie intégrant ces 
trois approches (Blanchard, Appelbaum, Radnitz et al., 1990, cité par 
Martin, Forsyth & Reece, 2007) en postulant que l’intégration de diffé-
rentes techniques permettrait d’augmenter la compliance au traitement 
en augmentant le person-activity fit (c’est-à-dire, la probabilité que la 
méthode soit appréciée par le patient). Nous n’avons pas trouvé d’étude 
qui teste empiriquement ces suggestions, mais nous allons néanmoins 
les suivre et proposer dans ce chapitre une prise en charge intégrative, 
en posant l’hypothèse de son efficacité. Une telle approche nous semble 
judicieuse puisqu’elle permettrait de viser une population plus large. 
En effet, elle offrirait au thérapeute et au patient une palette d’outils 
sur laquelle se fonder en fonction des caractéristiques individuelles du 
patient et des objectifs thérapeutiques établis.



Selon Campbell et al. (2000), la clé pour optimiser une approche théra-
peutique intégrant plusieurs types de traitements est de prêter une atten-
tion particulière à la communication entre le patient et le thérapeute. 
Cela nécessite l’identification de toutes les modalités de traitements et 
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la définition d’un plan d’intervention coordonné, connu et accepté par 
toutes les parties (le patient, le neurologue, le psychologue, etc.).



2.2.2 		 Plan de prise en charge
�� Le cadre



Comme dans toute thérapie, une thérapie entreprise avec un patient 
confronté aux migraines se doit d’être «  collaborative » (Lipchik, 
Smitherman, Penzien & Holroyd, 2006). Chaque personne ayant une 
approche personnelle de la maladie, le thérapeute se doit de partir du 
savoir du patient, qu’il complète par des explications sur la maladie. 
Le patient doit pouvoir faire un choix éclairé quant à la fréquence des 
entretiens et au travail qu’il est prêt à réaliser hors séance. Les objectifs 
du traitement sont à établir en fonction de ces paramètres. Fixer des 
objectifs progressifs et réalistes aidera à prévenir les attentes irréalistes 
du patient et, dès lors, la déception qui peut en découler. 



�� Objectifs de la prise en charge intégrée



Cinq grands objectifs seront visés :



1)  apprendre à gérer ses émotions et son stress afin de prévenir les 
migraines ;



2)  augmenter le sentiment d’efficacité personnelle dans la gestion de 
soi ;



3)  apprendre à gérer sa vie de manière à diminuer les facteurs 
déclenchants ;



4)  augmenter le sentiment de contrôle perçu sur les migraines ;



5)  diminuer l’impact émotionnel des migraines (en termes de désespoir 
par exemple).



�� Les techniques



Apprentissage de la relaxation. Holroyd et Penzien (1994) 
conseillent de débuter la prise en charge par des séances de relaxation. 
Le stress étant à la fois un déclencheur et un facteur de maintien des 
migraines (Penzien, Andrasik, Freidenberg et al., 2005), le patient doit 
apprendre à diminuer son état de stress avant de travailler sur d’autres 
aspects. De plus, cette technique nécessite un entraînement régulier à 
domicile, d’où l’intérêt de l’aborder en début de thérapie. Concrètement, 
le praticien va demander au patient de relâcher l’entièreté de son corps, 
notamment grâce à la contraction-décontraction (relaxation progres-
sive), à l’imagerie, à la relaxation autogénique ou à la méditation (Buse 
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& Andrasik, 2009). Le patient devra pratiquer la technique de manière à 
être capable de les appliquer avec succès dans les situations stressantes. 



Évaluation des apprentissages par le biofeedback. Le BF 
thermique implique la surveillance de la température du doigt avec un 
thermomètre sensitif (Buse & Andrasik, 2009). En effet, lorsque l’acti-
vité sympathique (la tension émotionnelle, par exemple) augmente, 
la circulation aux extrémités et la température des doigts diminuent. 
Inversement, lorsque l’activité parasympathique augmente (état de 
relaxation), la circulation et la température aux extrémités augmentent. 
Le sujet visualise sa température sur l’écran et doit apprendre à élever la 
température au niveau des doigts. Il peut s’aider pour ce faire des tech-
niques de relaxation vues précédemment, ou des techniques cognitives 
que nous aborderons plus loin.



Le BF électromyographique fonctionne sur le même principe que le BF 
thermique : il fournit au patient une indication de sa tension musculaire 
et le patient doit ici apprendre à contrôler ses muscles lorsqu’ils sont 
contractés en réaction à un stress ou à une migraine (Grazzi & Andrasik, 
2010). 



Il existe également des appareils de BF cardiaque, toujours basés sur 
le même principe. Les appareils de BF sont utiles parce qu’ils augmen-
tent la conscience de l’individu de son état de tension et du fait qu’il 
est possible de modifier ses réponses émotionnelles. Il renforce par là 
même son sentiment d’efficacité personnelle à le faire. Ces outils sont 
particulièrement utiles avec les personnes alexithymiques, qui ont des 
difficultés à identifier leurs émotions. Leur prix s’élève à environ 4 000 
€ à l’heure où nous écrivons.



Techniques cognitivo-comportementales pour modifier le 
comportement. Finalement, le thérapeute peut s’appuyer sur diffé-
rentes techniques issues de la TCC pour agir sur les cognitions, les 
émotions et les comportements du patient (Lipchik et al., 2006).



1)  L’auto-observation se pratique au moyen d’un agenda de migraine, 
qui vise à évaluer la fréquence et l’intensité des crises, leurs éléments 
déclencheurs, les pensées et émotions qu’elles génèrent, ainsi que les 
comportements que le patient met en place en réponse à la migraine. 
Cette approche permet au patient d’avoir une meilleure conscience 
de lui-même, de modifier son hygiène de vie et d’obtenir un feedback 
régulier sur les améliorations observées. Elle permet aussi de mettre 
en évidence les pensées et/ou comportements dysfonctionnels.



2)  La résolution de problème vise à aider le patient à identifier les 
difficultés qu’il rencontre dans la gestion de sa maladie et lui fournir 
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des techniques permettant de les gérer. Parmi les problèmes les plus 
fréquemment rencontrés, on note :



•  des difficultés à gérer les facteurs déclenchants (limiter la consom-
mation d’alcool, adopter des horaires de sommeil réguliers, manger 
à l’heure, etc.) ;



•  des difficultés à organiser sa vie sociale, familiale et professionnelle 
de manière à limiter le stress et la fatigue ;



•  des difficultés à gérer les nuisances conjugales et familiales engen-
drées par la migraine. Le thérapeute aidera ici le patient à générer 
de nouvelles solutions, plus adaptées, à ses problèmes. Il pourra par 
exemple apprendre au patient à s’affirmer et à communiquer de 
manière plus efficace ses besoins à ses proches et à gérer de manière 
plus constructive leurs déceptions lorsque la migraine entrave la 
vie familiale.



3)  La restructuration cognitive vise à modifier les pensées génératrices 
de stress ou les distorsions cognitives (catastrophisation, surgéné-
ralisation, rejet du positif) et à identifier les croyances inadéquates. 
Cette technique est développée plus en détail au chapitre 1 sur la 
gestion du stress.



4)  Les techniques d’acceptation permettent au sujet d’apprendre à 
accepter les événements désagréables sur lesquels il n’a pas de prise, 
de même que les migraines. Elles sont présentées au chapitre 3 sur 
la lombalgie chronique.



5)  La mise en place d’un plan d’action amène le patient à adopter un 
rôle actif dans la gestion de ses migraines. Concrètement, il lui est 
demandé d’effectuer des tâches à domicile afin de mettre en place 
les différentes compétences apprises en séance (relaxation, restruc-
turation cognitive, problème/solution, exposition/évitement des 
facteurs déclenchants), des modifications de mode de vie ou des 
changements comportementaux. Les tâches doivent être spécifiques, 
de courte durée et faciles à effectuer afin de stimuler le sentiment 
d’efficacité du patient. Un feedback est également nécessaire pour 
les évaluer et les ajuster.



�� Le milieu de vie du patient



Selon Martin et Macleod (2009), le thérapeute doit adapter sa prise en 
charge en fonction des facteurs déclenchants identifiés par le patient et de 
son style de vie. D’une part, il peut proposer au patient de se confronter 
aux facteurs déclenchants qui font partie de sa vie de manière à les appri-
voiser (par exemple, la peur de parler en public lorsque le patient exerce 
un métier qui le requiert). D’autre part, il peut lui conseiller d’éviter 
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certains facteurs lorsque leur évitement ne pose pas de problème majeur 
(boîtes de nuit, parfumeries). 



�� Écueils à éviter



Un thérapeute désirant aider un patient migraineux doit tenir compte 
de plusieurs éléments susceptibles d’altérer l’efficacité de la thérapie.



La durée de la thérapie. De nombreux auteurs (Buse & Andrasik, 
2009 ; Comeche, Vallejo & Diaz, 2001 ; Holroyd & Penzien, 1994 ; 
Nestoriuc et al., 2008b) conseillent entre 10 et 15 séances pour une 
thérapie (+/– une heure par séance). Reich et Gottesman (cités par 
Holroyd & Penzien, 1994) indiquent néanmoins que certains patients 
ne répondent à la thérapie qu’après plus de 15 séances. En outre, selon 
une étude de Gunreben-Stempfle, Griebinger, Lang et al. (2009), un 
programme thérapeutique de 96 heures donne de meilleurs résultats 
qu’un programme de 20 heures. En raison du coût élevé qu’engendre-
raient autant d’heures de thérapie, certains auteurs (Buse & Andrasik, 
2009 ; Holroyd & Penzien, 1994) recommandent donc de combiner la 
thérapie avec un entraînement à domicile.



Le niveau d’éducation. Selon Comeche et al. (2001), des patients 
ayant un faible niveau d’éducation répondraient mieux à un traitement 
de type BF. Une autre étude (Holroyd & Penzien, 1994) déconseille la 
pratique à domicile pour les personnes dont le niveau de compréhension 
à la lecture est insuffisant, car le patient doit pouvoir utiliser le matériel 
(guide, journal, etc.) pour mener à bien le traitement.



La sévérité de la maladie. Selon Nestoriuc et al. (2008a), plus 
les maux de tête sont anciens, plus un traitement est efficace. D’après 
Hart (1982), les patients rapportant moins de maux de tête seraient plus 
susceptibles d’abandonner une thérapie. Nous pouvons émettre l’hypo-
thèse que la sévérité de la maladie va influencer la motivation du patient, 
qui elle-même va influencer l’efficacité du traitement.



3.	  Conclusion



La migraine est un mal dont souffre 12 % de la population. Les crises 
migraineuses sont déclenchées par divers facteurs (changements du 
rythme de vie, facteurs alimentaires, hormonaux, émotionnels, par 
exemple) et ont des répercussions psychosociales importantes sur les indi-
vidus concernés. Divers traitements médicamenteux existent à l’heure 
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actuelle. Bien qu’efficaces, ces derniers peinent toutefois à éradiquer 
les crises. En outre, il est nécessaire d’être prudent face à l’abus d’antal-
giques. En effet, certains patients tombent dans la dépendance médi-
camenteuse (migraine résistante à abus de médicaments à migraine de 
rebond à médicaments, etc.) et nécessitent alors un sevrage en bonne et 
due forme. Une approche psychologique semble donc souhaitable pour 
aider le patient migraineux à contrôler les facteurs déclenchants, réduire 
l’occurrence des migraines, réduire l’impact émotionnel de celles-ci et 
éviter l’abus médicamenteux. La thérapie cognitivo-comportementale, 
la relaxation et le biofeedback sont les interventions qui présentent les 
meilleurs résultats. Dans ce chapitre, nous avons proposé une thérapie 
qui intègre ces trois approches. Celle-ci vise à :



1)  apprendre au patient à gérer ses émotions et son stress afin de 
prévenir les migraines ;



2)  augmenter son sentiment d’efficacité personnelle à s’autogérer ;



3)  apprendre à gérer sa vie de manière à diminuer les facteurs 
déclenchants ;



4)  augmenter son sentiment de contrôle sur ses migraines ;



5)  diminuer l’impact émotionnel de celles-ci (en termes d’angoisse ou 
de découragement par exemple) lorsqu’elles surviennent.



Pour aller plus loin
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Headache  : Behavioral and Physical Treatments. Minneapolis  : American 
Academy of Neurology. En ligne http://www.aan.com/professionals/practice/
pdfs/gl0089.pdf
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Épidémiologie



En Belgique, on compte 9.400 nouveaux cas de cancer du sein et 2 280 
décès par an (Registre national du cancer, RNC, 2008). Il est actuellement 
la première cause des décès féminins par cancer ainsi que la première 
cause de mortalité des femmes de 35 à 64 ans. Un cancer féminin sur 
quatre est un cancer du sein et environ une femme sur dix risque d’en 
présenter un au cours de sa vie (Bohler, 2011). Notons que les personnes 
souffrant de cancer du sein sont à 99 % des femmes (RNC, 2008). 



1.2. 	 Définition



Physiologiquement, il existe au sein de notre organisme un équilibre 
entre les cellules qui meurent et celles qui naissent. Le cancer est un 
trouble dans cette homéostasie caractérisé par la prolifération anormale 
et anarchique d’une cellule, sans que des mécanismes de contrôle interne 
ne la détectent et/ou ne la détruisent. Il en résulte une tumeur (augmen-
tation du volume d’un tissu) qui croît au fur et à mesure que les cellules 
prolifèrent. Le cancer in situ se développe uniquement dans le sein, 
contrairement au cancer dit infiltrant, où les cellules cancéreuses quittent 
le sein pour aller envahir d’autres tissus par voies sanguines ou lympha-
tiques et contribuent à la formation de métastases (Nogaret, 2010).



Les causes d’apparition du cancer du sein ne sont pas clairement défi-
nies. En effet, il semble que cette pathologie soit multifactorielle. Il existe 
de nombreux facteurs de risques (biologiques, environnementaux et 
psychologiques) prédisposant au cancer du sein (Mignotte, 2011).



1.3 	S ymptomatologie



Certains signes peuvent être révélateurs d’une anomalie et nécessitent 
ainsi une attention et une prise en charge toute particulière (Denys & 
Stragier, 2009, p. 26) :



•  « palpation d’une masse ou d’une zone indurée non présente 
antérieurement ;



•  rétraction cutanée (fossette) spontanée ou provoquée lors du mouve-
ment des bras, rétraction mamelonnaire ;



•  changement global de l’aspect du sein ou de son volume ;
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•  écoulement mamelonnaire, surtout s’il est sanglant ;



•  anomalie cutanée du mamelon ou de l’aréole se présentant sous 
forme d’un eczéma ;



•  rougeur (érythème) de la peau ou aspect de celle-ci en peau d’orange ;



•  zpparition d’une douleur (phénomène rare en cas de cancer). »



1.4 	� Modifications du style de vie  
consécutives à la maladie



La maladie ainsi que ses traitements influencent le fonctionnement et 
le bien-être du malade, de sorte qu’une fois le diagnostic établi, c’est tout 
le fonctionnement physique et psychique du patient qui est bouleversé. 
Même si les différents traitements proposés aux patients cancéreux visent 
à augmenter les chances de survie, ils entravent souvent la qualité de vie. 



Selon Razavi et Delvaux (2008), le cancer du sein conduit à une 
altération de la qualité de vie dans les trois dimensions existentielles : 
physique, psychologique et sociale. Les difficultés physiques sont liées 
aux conséquences des traitements (par exemple, de la chimiothérapie) et 
incluent des nausées, de la douleur et de la fatigue qui compromettent 
la poursuite normale des activités quotidiennes. Les difficultés psycho-
logiques (voir point 2 ci-dessous) apparaissent aux différents stades de la 
maladie. Pour finir, la maladie modifie les rapports sociaux et induit une 
redistribution des rôles au sein de la famille, qui est parfois mal vécue.



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Les mécanismes de défense



Face aux différentes phases de la maladie, des mécanismes de défense 
vont être mobilisés en fonction de la personnalité du patient et des 
difficultés rencontrées. Ceux-ci peuvent protéger le psychisme de l’indi-
vidu mais peuvent devenir pathologiques s’ils posent problème dans la 
poursuite des activités quotidiennes (Phaneuf, 2005). 



Bien qu’il existe différents mécanismes de défense, le déni semble être 
le mécanisme le plus souvent rencontré chez les malades après l’annonce 
du diagnostic. Mécanisme inconscient, il se manifeste par le refus de la 
maladie par le patient. Outre le déni (qui implique la négation pure et 
simple de la maladie), on observe parfois un phénomène d’évitement qui 
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s’en distingue par le fait que le patient reconnaît la réalité de la maladie 
mais cherche à éviter tout ce qui y est lié (informations, implications, 
traitement…). À court terme, le déni et l’évitement permettent de dimi-
nuer l’anxiété. Mais ils peuvent engendrer une dépression ou encore 
une détresse émotionnelle sur le long terme (Razavi & Delvaux, 2002).



D’autres mécanismes de défense tels que la dissociation, l’engour-
dissement émotionnel, l’absorption dans l’imaginaire, la déréalisation, 
la dépersonnalisation, l’amnésie, la fragmentation, la distorsion cogni-
tive, le clivage, l’intellectualisation, la rationalisation, l’isolement, le 
refoulement, le déplacement, l’humour, l’anticipation et la suppression, 
existent. 



Sur le terrain, il faut repérer ces mécanismes de défense au plus vite. 
S’ils n’entravent ni la compliance au traitement ni les relations avec 
les soignants et les proches, ils doivent être envisagés comme « non 
problématiques ». Dans le cas où la défense psychique est trop impor-
tante et engendre des problèmes de compliance au traitement et/ou des 
difficultés psychiques ou relationnelles, un travail sur les mécanismes 
doit se faire, même s’il est peu aisé. Le temps imparti de l’hospitalisation 
permet au psychologue de « métacommuniquer » sur le mécanisme en 
place (Canivet, 2011, communication personnelle).



2.2 	 Difficultés psychologiques



2.2.1 		 Les troubles de l’adaptation



Afin de pouvoir surmonter l’épreuve du cancer, le patient va mettre 
en place des stratégies d’adaptation en fonction de ses ressources. 
Cependant, il se peut que celles-ci ne soient pas suffisantes. Dès lors, 
des troubles de l’adaptation peuvent apparaître tels que de la détresse 
émotionnelle, des troubles de l’humeur, des troubles anxieux ainsi que 
des troubles sexuels. 



Les troubles de l’adaptation occupent une place intermédiaire sur le 
continuum entre le normal et le pathologique. Le DSM-IV donne la 
définition d’« une réaction inadaptée à un ou plusieurs facteurs de stress 
apparaissant au cours des trois mois suivant la survenue de celui-ci, et 
qui ne persiste pas plus de six mois » (American Psychiatric Association, 
APA, 1987 citée par Razavi & Delvaux, 2008, p. 129). Une réaction est 
dite inadaptée lorsqu’elle se traduit par une altération du fonctionne-
ment social et professionnel ainsi que par des symptômes exagérés en 
comparaison aux réactions normalement observées dans ce genre de 
situation. Les troubles de l’adaptation sont fréquents dans les pathologies 
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cancéreuses car elles nécessitent un effort continu de la part du patient. 
Par conséquent, il n’est pas rare d’observer une déstabilisation épisodique 
de l’adaptation (Razavi & Delvaux, 2008). 



Canivet (2011, communication personnelle) précise trois niveaux 
d’adaptation : 



1)  l’effort d’adaptation, qui consiste en une absence de symptomato-
logie dépressive et/ou anxieuse ; 



2)  les difficultés d’adaptation, qui consistent en une symptomatologie 
dépressive et/ou anxieuse d’intensité limitée ;



3)  le trouble d’adaptation, qui comprend les symptômes dépressifs et/
ou anxieux.



2.2.2 		 La détresse émotionnelle



« La détresse est une expérience multifactorielle désagréable de nature 
psychosociale (cognitive, comportementale, émotionnelle ou spirituelle) 
qui peut interférer avec la capacité d’affronter un cancer, ses symptômes 
physiques et ses traitements » (Thibodeau, 2011, p. 10). Elle se manifeste 
tant par des peurs, que par des préoccupations, des soucis, de la tristesse, 
etc. 



La détresse psychologique est influencée par des facteurs médicaux (le 
stade de la maladie, le traitement, la présence d’un handicap fonctionnel, 
des douleurs), individuels (la personnalité, les antécédents psycholo-
giques), psychosociaux (la qualité de la communication, le support 
social et l’aide reçue) et sociodémographiques (l’âge, le sexe, la précarité) 
(Dauchy & Rouby, 2007).



2.2.3 		 Les troubles anxieux



�� L’anxiété



L’anxiété, très présente chez les patients souffrant d’un cancer du sein, 
se manifeste tant au moment du dépistage, que du diagnostic et de 
l’intervention thérapeutique (Aimont, 1998 cité par Liebens & Aimont, 
2001). Aimont a trouvé que 49 % des patients montrent de l’anxiété au 
moment de l’hospitalisation pour un traitement chirurgical, 52 % ont 
une angoisse de mort et 71 % ont peur de la mutilation. Cette anxiété est 
exacerbée par le manque de communication de la part des professionnels 
de la santé (Friedman, 1994 cité par Liebens & Aimont, 2001).
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�� Le syndrome de stress post-traumatique (SSPT1)



Les différents épisodes de la maladie peuvent être des événements trau-
matisants pour certains patients, tant ils sont forts sur le plan physique et 
émotionnel. Les symptômes du SSPT apparaissent généralement dans les 
trois premiers mois suivant le traumatisme (APA, 1996 cité par Dauchy 
& Rouby, 2007). Les principaux symptômes sont l’intrusion, l’évitement 
des lieux et des personnes rappelant l’événement, l’irritabilité, la peur 
et l’incapacité de dormir (Dauchy & Rouby, 2007). Il est important de 
détecter précocement le SSPT car celui-ci peut influencer la compliance 
au traitement. Notons que, sans aller jusqu’à constituer un SSPT, le 
simple souvenir des moments difficiles (les traitements, par exemple) 
peut parfois engendrer des difficultés de compliance. 



2.2.4 		U n trouble de l’humeur : la dépression



L’annonce de la maladie est souvent suivie de pleurs et de détresse. 
Cependant, tous les patients ne feront pas une dépression. Les individus 
ne sont pas égaux face à l’épreuve d’un cancer du sein, tout dépend 
de leurs ressources (individuelles et sociales). Selon Liebens et Aimont 
(2001), le choc de l’annonce serait en partie responsable de l’apparition 
des symptômes dépressifs du fait qu’elle renvoie la personne à l’idée de 
la mort. 



Étant donné que la dépression cause non seulement de la détresse, 
mais également une mauvaise compliance aux traitements, il est impor-
tant que le clinicien identifie les facteurs de risque (antécédents, support 
social, croyances irrationnelles) afin de prévenir un éventuel épisode 
dépressif (Liebens & Aimont, 2001). 



2.2.5 		� Altération du concept de soi, de l’image du corps  
et de la sexualité



Souvent, le cancer du sein modifie profondément le concept de soi 
des malades. Selon Charmaz (1999), la maladie menace une part entière 
de l’identité des patientes. Les modifications sur le sein, garant symbo-
lique de l’identité féminine, de la fonction maternelle et de la sexualité, 
entraînent un changement sur l’image du corps. Malgré les chirurgies 
réparatrices proposées, les patientes doivent se réapproprier leur corps 
et travailler à la reconstruction de leur identité.



Des auteurs ont découvert l’existence d’un lien étroit entre l’image 
corporelle des patientes cancéreuses et leur sexualité (Ganz et al., 2004 ; 



1.  PTSD en anglais (Post-Traumatic Stress Disorder).
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Yurek et al., 2000 cités par Fobair, Stewart, Chang et al., 2006). Une pertur-
bation de l’image du corps et/ou de l’image de soi engendre souvent une 
perte de désir, un trouble de l’excitation, voire même des douleurs durant 
les rapports (Panjari, Bell & Davis, 2011). 



2.3 	 Les besoins psychosociaux des malades



Il semblerait que les problèmes psychologiques surviennent lorsqu’un 
ou plusieurs besoins sont gravement menacés. Il importe donc de prêter 
une attention particulière aux besoins psychosociaux des malades 
(McIllMurray, Thomas, Francis et al., 2001). Notons que les besoins 
psychosociaux peuvent concerner les patients mais également leurs 
proches. 



2.3.1. 		 Le besoin d’informations



Il apparaît que 83 % des patients devant subir des traitements anti-
cancer aimeraient se procurer le plus d’informations possible concer-
nant les effets secondaires, leurs impacts sur la vie quotidienne (Beatty, 
Oxlad, Koczwara & Wade, 2008 ; Lobb et al., 2001 cités par Schmid-Büchi, 
Halfens, Dassen & Van den Borne, 2008) et les chances de rémission. Ils 
souhaiteraient aussi être informés sur les démarches à entreprendre afin 
d’améliorer leur qualité de vie et celle de leurs proches, mais aussi sur le 
risque possible d’un cancer du sein dans l’entourage (Raupach & Hiller, 
2002 cités par Schmid-Büchi et al., 2008). 



2.3.2 		 Le besoin de participation



53 % des patients souhaitent participer et collaborer activement à 
la décision thérapeutique alors que d’autres préfèrent laisser ce choix 
au médecin (23 %). D’autres encore souhaitent être seuls à décider de 
s’engager dans un traitement ou non (23 %) (Lobb et al., 2001 cités par 
Schmid-Büchi et al., 2008). Il importe donc de s’ajuster au mieux au 
besoin précis du patient.



2.3.3 		 Le besoin de renouer avec l’image du corps



Les traitements agressifs peuvent avoir des conséquences importantes 
sur le corps (par exemple, cicatrices, ablation d’un sein, perte de cheveux) 
et influer sur l’image de soi et le sentiment d’être désirable. Les femmes 
touchées par ce cancer se sentent, pour la plupart, peu attirantes et toute 
leur féminité s’en trouve bouleversée (Beatty et al., 2008). Dans la mesure 
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où l’estime de soi est une condition essentielle au bien-être, il est très 
important de prêter attention à ce besoin. C’est la raison pour laquelle 
de plus en plus de services d’oncologie intègrent à présent les services 
d’une esthéticienne. 



2.3.4 		 Le besoin de se sentir soutenu socialement



Les personnes ressentent le besoin d’être soutenues tant par la famille 
et les amis que par l’équipe médicale (Beatty et al., 2008). Elles ont besoin 
de la présence des autres, tout en se préoccupant de la manière dont leur 
entourage les perçoit (McIllMurray et al., 2001). Les femmes atteintes 
d’un cancer du sein expriment le besoin d’être vues comme une personne 
à part entière et non comme une cancéreuse ou comme une survivante. 



2.3.5 		 Le besoin d’être aidé dans la vie quotidienne



La maladie occasionnant une fatigue importante, les patients expri-
ment le besoin d’être aidés dans les activités de la vie quotidienne (Beatty 
et al., 2008). Afin de ne pas affecter l’estime de soi, cette aide doit être 
donnée le plus naturellement et le plus discrètement possible. 



2.3.6 		 Les besoins émotionnels 



Les émotions vont être fortement sollicitées au travers des différentes 
étapes de la maladie. Les patients ressentent le besoin d’avoir un meilleur 
contrôle sur leur ressenti, de voir les choses d’une manière plus positive 
et de les maintenir telles quelles dans la mesure du possible (Beatty et al., 
2008). Ils semblent avoir également besoin d’exprimer leurs émotions, 
de se sentir écoutés, compris, rassurés afin de vivre au mieux cette étape 
difficile (Comité des représentants de la population atteinte de cancer 
et des proches au Québec, REPOP, 2005). 



2.3.7 		 Le besoin spirituel



Certains patients ont besoin de se rattacher à la religion afin de donner 
sens à la maladie et/ou d’en traverser plus facilement les différentes 
étapes. Ceci leur permet de trouver un certain apaisement, une sérénité 
mais aussi de surmonter les difficultés physiques et psychiques occasion-
nées par la maladie (REPOP, 2005). 



2.4 	 Les besoins des proches



Les différentes étapes de la maladie constituent des moments de 
crises pour la famille et induisent ainsi un stress émotionnel intense 
chez chacun de ses membres (anxiété, culpabilité, menace sur les liens 
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d’attachement, etc.). En fonction de la place occupée par le malade, la 
famille est ainsi susceptible de devoir changer sa structure de pouvoir, 
ses rôles, ses règles et son fonctionnement quotidien pour s’adapter au 
stress engendré par la maladie (Razavi & Delvaux, 2002). Dès lors, des 
besoins autres que ceux du patient apparaissent.



2.4.1 		 Le besoin d’être informé



La famille ressent le plus souvent un besoin d’information complète, 
claire et cohérente, afin de se sentir « co-acteur » des prises de déci-
sion. Cela permet en outre d’accroître la cohésion entre les membres du 
système familial et de faciliter l’adaptation de chacun d’eux (Razavi & 
Delvaux, 2002).



2.4.2 		 Le besoin émotionnel



Bien qu’ils soient dépassés par leurs émotions, les conjoints vont 
souvent faire abstraction de celles-ci et de leurs besoins afin de répondre 
au mieux à ceux de leurs épouses (Hilton, Crawford & Tarko, 2000). Afin 
de préserver les enfants, ils vont également tenter de maintenir une vie 
« normale » en gardant l’esprit positif de la famille. Permettre au conjoint 
et aux enfants d’exprimer leurs besoins, leurs sentiments et leurs pensées 
peut soulager la famille et, par là même, favoriser indirectement l’adap-
tation du patient (Razavi & Delvaux, 2002, p. 244).



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale
3.1.1 		 La chirurgie



Si la tumeur est unifocale et n’excède pas trois centimètres, elle fera 
l’objet d’une chirurgie conservatrice du sein (quadrantectomie, mastec-
tomie partielle, tumorectomie). Ce type de chirurgie se caractérise par 
l’exérèse de la masse tumorale tout en gardant la forme du sein prati-
quement intacte. Une tumeur agressive et invasive fera, quant à elle, 
l’objet d’une mastectomie radicale (ablation totale du sein) (Ferrandez 
& Serin, 2006). 
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3.1.2 		 La radiothérapie



La radiothérapie est un traitement ciblé sur le sein qui consiste à 
utiliser des rayonnements ionisants afin de perturber la multiplication 
des cellules et de les détruire (Denys & Stragier, 2009). 



La radiothérapie peut être utilisée seule afin de réduire la taille de la 
tumeur ou en association avec d’autres types de traitements. La radio-
thérapie est plus généralement utilisée en complément d’une chirurgie 
conservatrice en vue de réduire les risques de récidives locales et de 
détruire les îlots tumoraux qui pourraient subsister (Ferrandez & Serin, 
2006). 



3.1.3 		 L’hormonothérapie



Le cancer du sein peut être considéré dans deux tiers des cas comme 
un cancer « hormonosensible ». Il existe sur les cellules des récepteurs 
hormonaux qui induisent la prolifération de cellules cancéreuses. 
L’hormonothérapie visera à bloquer ces récepteurs (Denys & Stragier, 
2009). 



3.1.4 		 La chimiothérapie



Ce type de traitement consiste à administrer des médicaments permet-
tant de freiner, voire de détruire les cellules cancéreuses, afin de les empê-
cher de proliférer au sein de l’organisme. Elle peut être adjuvante (Denys 
& Stragier, 2009) ou néo-adjuvante afin de réduire la taille de la tumeur 
avant la chirurgie. 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Les conséquences psychologiques et sociales du cancer du sein néces-
sitent le développement d’interventions psychologiques et psycho-
thérapeutiques spécifiques. Dans le domaine du cancer, leurs objectifs 
principaux sont d’aider les malades à préserver leur intégrité psychique 
et physique mais, également, d’aider l’ensemble des personnes concer-
nées (le patient, sa famille et les soignants) à faire face le mieux possible 
au cancer et aux stress associés. Les interventions peuvent donc être 
individuelles, groupales ou familiales.



Nous développerons ci-après les thérapies et techniques utiles aux 
psychologues face à un patient atteint d’un cancer du sein. Notons que, 
quelle que soit la forme de thérapie choisie, l’attitude du psychologue 
devrait toujours être empreinte des principes rogériens que nous décri-
vons ci-dessous. 
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3.2.1 		 L’approche rogérienne



L’approche rogérienne et humaniste s’avère particulièrement perti-
nente dans la prise en charge des patients atteints de cancer du sein. 
Celle-ci considère qu’il y a quelqu’un, une personne, derrière un corps 
qui souffre. Cette vision tient compte du patient dans sa globalité tout 
en le considérant comme unique ; chacun vit et traverse sa maladie 
différemment.



Outre le fait d’insister sur la singularité du patient, la nécessité de 
respecter son rythme et la confiance totale en ses ressources personnelles, 
l’approche rogérienne (Rogers, 1957) prône l’adoption par le psycho-
logue de trois attitudes fondamentales : la congruence, l’empathie et la 
considération positive inconditionnelle.



La congruence-authenticité représente la capacité du thérapeute à 
« être tout proche de ce qui se passe en lui, à savoir exactement ce qu’il 
ressent au moment présent (conscientisation) et de pouvoir communi-
quer ce qu’il ressent (transparence) ». 



La seconde attitude est l’empathie. Celle-ci représente « la capacité du 
psychologue de percevoir le patient comme s’il était à la place de celui-
ci, en entrant dans son cadre avec ses composantes émotionnelles et ses 
significations ». L’empathie permet de comprendre le patient dans tout ce 
qu’il est, y compris dans des choses parfois plus difficiles à entendre pour 
le psychologue comme l’angoisse de la mort, ou la non-compliance au 
traitement. Elle permet de rejoindre le patient là où il est et de respecter 
ses choix médicaux et son rythme personnel.



Enfin, la considération positive inconditionnelle consiste en la « capa-
cité d’éprouver des sentiments positifs à l’égard du patient, sans juge-
ment de valeur, en l’acceptant tel qu’il est, dans chacun de ses aspects, 
avec son cadre de référence » (Rogers, 1957, p. 98-99). La considération 
positive inconditionnelle permettra au patient de se sentir digne d’être 
aimé, même amoindri par les traitements, même amputé d’une partie 
importante de lui-même (son sein). 



Une psychologue témoigne de l’importance de ces trois attitudes : « Il 
est important de respecter le choix des patientes de leurs traitements 
médicaux et de les accompagner dans leur démarche, tout en les aidant 
à faire leur choix avec une prise de recul suffisante » (Canivet, 2011, 
communication personnelle).



Si ces trois attitudes sont perçues par le patient, elles lui permettront de 
s’exprimer librement dans un espace de confiance et d’accueil. Le non-
jugement indique au sujet que « tout est exprimable », y compris l’an-
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goisse de la mort, l’envie de mort, les sentiments d’injustice, de colère, 
de dégoût, etc. Les réponses empathiques lui permettront de se sentir 
compris et d’oser continuer à explorer, conscientiser et exprimer ses 
expériences intérieures. Une meilleure connaissance de lui-même et de ce 
qui l’entoure lui permettra de mieux s’adapter à sa maladie et d’alléger sa 
souffrance psychique. C’est par la relation d’aide que la personne pourra 
accepter ses forces et ses faiblesses et ainsi devenir plus libre, autonome 
et indépendante pour faire face à ses difficultés. Le patient pourra ainsi 
redevenir un sujet (et pas qu’un malade ou, pire, un cancer du sein), 
acteur de sa propre histoire et de sa maladie. 



3.2.2 		 Les différents types d’interventions psychologiques
�� La thérapie de couple



Dans le domaine du cancer du sein, certains patients rapportent des 
difficultés dans leurs relations conjugales et affectives : difficultés de 
communication entre les conjoints, peur de perdre le partenaire, crainte 
d’être rejeté ou indésirable, repli d’un des partenaires, etc. Deux types 
de problèmes sont rencontrés : soit un attachement hyperactif, surdé-
veloppé envers le conjoint (lequel se sent étouffé), soit un attachement 
hypoactif où le patient adopte une attitude de repli vis-à-vis du parte-
naire (lequel se sent rejeté) (Couture-Lalande, Greenman, Naaman & 
Johnson, 2007).



La manière de réagir sera propre à la dynamique de chaque couple. 
Elle devra être évaluée avant toute prise en charge. Certaines patientes 
mettent des barrières afin de protéger leur conjoint, ne pas leur infliger 
la maladie, alors que la situation ne semble pas poser problème pour 
celui-ci (Coclet, 2011, communication personnelle). 



Une thérapie de couple sera alors envisagée et aura pour but de faire 
prendre conscience aux deux partenaires des difficultés auxquelles 
ils sont confrontés afin de pouvoir les verbaliser et les symboliser. La 
compréhension des interactions dysfonctionnelles permettra l’instau-
ration d’une nouvelle dynamique plus positive et constructive au sein 
du couple.



Elle se déroule en plusieurs étapes : 



1)  la création d’une alliance thérapeutique permettra de formuler les 
difficultés conjugales et, ainsi, d’identifier la dynamique d’inte-
raction responsable du problème d’attachement, de reconnaître 
les émotions sous-tendant cette dynamique et de présenter les 
problèmes conjugaux ; 
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2)  le thérapeute aidera les deux partenaires à accepter leurs besoins 
respectifs et à parler ouvertement de leurs émotions ; il restructurera 
les interactions au sein de leur couple ; 



3)  il faudra consolider et intégrer les acquis.



�� La thérapie cognitivo-comportementale



Face aux troubles anxieux, dépressifs, ou d’adaptation des patients, 
la thérapie cognitivo-comportementale est indiquée. Il s’agira de faire 
prendre conscience au patient de ses pensées et comportements patho-
logiques pour lui permettre de modifier la représentation qu’il se fait de 
sa situation. Les fondements de cette approche reposent en partie sur 
la thérapie de Beck et fut adaptée au cancer par Moorey et Greer (2002, 
cités dans Philippin, 2009) sous le nom d’Adjuvant Psychological Therapy. 
Pour un effet rapide et à court terme, cinq à douze séances semblent 
suffisantes. 



Concrètement, cette thérapie travaille sur les cognitions du patient. 
Dans un premier temps, il faudra identifier les pensées automatiques 
négatives générant des difficultés d’adaptation. Pour se faire, le patient 
pourra noter ses pensées automatiques sur la feuille d’observation selon 
la méthode des trois colonnes cognitives de Beck. Une colonne décrit 
le comportement-problème, une autre spécifie les émotions liées à ce 
comportement et une troisième colonne permet d’écrire les pensées auto-
matiques et d’évaluer le niveau de croyances dans celles-ci (« Je ne suis 
plus attirante pour mon mari. Je me sens coupable de lui montrer mon 
corps. J’en suis persuadée »). Dans un second temps, le thérapeute posera 
plusieurs questions pour confronter le patient à ses propres pensées, 
afin qu’il puisse les reconsidérer de façon plus réaliste et restructurer ses 
cognitions (« Votre mari montre des signes de désintérêt ? »). Finalement, 
il cherchera alors des pensées alternatives aux pensées dysfonctionnelles 
via la technique de décentration (« Que penserait votre amie Julie face 
à cet événement ? ») ou en posant directement la question au patient. 



La thérapie comportementale consiste à assouplir les schémas du 
patient et à imaginer des modes de coping alternatifs. Pour diminuer 
l’incertitude causée par la maladie et le sentiment d’impuissance et de 
désespoir du patient, le thérapeute pourra aussi lui proposer la technique 
d’assignation de tâches graduées. Celle-ci consiste en la planification de 
tâches quotidiennes ou hebdomadaires, une fragmentation du temps et 
un échelonnement concret des activités du patient (Commencer tous 
les matins par prendre un bain chaud et se concentrer sur la détente des 
muscles plutôt que sur les douleurs).











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le cancer du sein 99



�� La thérapie systémique



L’enfant qui apprend que sa maman est atteinte d’un cancer du sein et 
qui voit celle-ci se rendre souvent à l’hôpital peut être perturbé, surtout 
s’il est jeune. Parfois, ce phénomène n’est pas perçu par le couple parental, 
trop préoccupé par ses propres difficultés. Dans d’autres cas, c’est l’in-
verse : les parents surestiment les difficultés de l’enfant. Ils viennent 
consulter « pour lui » et finalement la thérapie familiale s’oriente sur le 
couple. C’est un possible cas de figure qu’il faut avoir en tête lors d’une 
première consultation familiale.



Le thérapeute familial devra prêter attention aux émotions de l’enfant, 
plus difficiles à verbaliser par celui-ci. De manière générale, les enfants 
ressentent souvent de la colère, un sentiment de perte, d’abandon et 
du ressentiment face à leurs parents qui n’ont plus la même disponi-
bilité depuis l’annonce du diagnostic. Des troubles du comportement 
apparaissent chez 33 % des enfants : énurésie ou encoprésie secondaire, 
résurgence de cauchemars ou terreurs nocturnes, régression des aptitudes 
scolaires, isolement par rapport aux camarades et dépendance excessive 
par rapport à la mère (Niemla, Hakko & Rasanen, 2010 ; Osborn, 2007 ; 
Schmitt, Piha & Helenius, 2008 ; Thastum, Watson, Kienbacher & Piha, 
2009). 



Les interventions familiales s’avèrent donc adaptées dans la problé-
matique du cancer du sein. Elle s’adressent au patient et à ses proches 
et visent prioritairement à éviter tout repli sur soi et favoriser ainsi la 
communication (Moorey et al., 1989 cités par Razavi & Delvaux, 2008). 
En effet, la création d’un espace de communication entre les mères 
atteintes du cancer du sein, leurs enfants et leur père permet de main-
tenir une relation positive entre eux.



Concrètement, Taquet (2005) propose une intervention brève qui 
tient compte de l’organisation familiale et des difficultés éventuelles 
des enfants. Cette méthode a trois objectifs : 



1)  aider la patiente à établir et/ou à maintenir une communication 
adéquate afin de faciliter l’adaptation de la famille à la maladie 
cancéreuse ; 



2)  aider la mère à communiquer de manière adéquate les informations 
aux enfants en tenant compte de leurs besoins individuels et de leur 
stade de développement ;



3)  aider à faire face aux changements de rôles des membres de la famille 
qu’implique le cancer.
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Coclet (2011, communication personnelle) préconise un travail sur la 
communication au sein du couple afin que les conjoints soient d’accord 
sur les mots utilisés vis-à-vis des enfants pour parler du cancer. Pour elle, 
il est important de nommer et d’expliquer la situation aux enfants en 
fonction de leur maturité. En ne disant rien à l’enfant, celui-ci risque de 
s’imaginer le pire et cela va créer chez lui de l’anxiété.



�� �Les interventions groupales : thérapies de groupe  
et groupes de parole



Les interventions groupales rassemblent des patients atteints de cancer 
du sein afin de susciter le partage d’expériences et faciliter la résolution 
de problèmes. 



Les thérapies de groupe ont la particularité d’être animées et gérées par 
des professionnels (psychologues, psychothérapeutes). Elles se tiennent 
le plus souvent à l’hôpital. Elles comportent un nombre de séances 
déterminé et fixé d’avance ; les groupes sont en outre le plus souvent 
fermés (les patients commencent et terminent ensemble). Un exemple 
de thérapie de groupe validé auprès de patientes atteintes de cancer du 
sein est celui développé par Nordmann-Dolbeault (2009). Le contenu 
des séances est présenté dans le chapitre consacré au cancer colorectal. 



À côté des thérapies de groupe, il existe les groupes de paroles. Ceux-ci 
sont le plus souvent gérés et animés par les patients eux-mêmes, en 
dehors de la présence de professionnels. Ces groupes sont ouverts (chacun 
débute quand il le souhaite et vient quand il veut) et se tiennent le plus 
souvent à l’extérieur de l’hôpital. Ce dernier point semble particulière-
ment important pour les patients en rémission qui souhaitent oublier 
l’hôpital. Les groupes de parole favorisent la création de liens entre des 
patients souffrant de la même pathologie, intensifient le soutien perçu, 
aident à optimiser et profiter de leur temps libre pour se consacrer diffé-
remment à leurs activités (passer du temps avec les enfants, lire, etc.) et à 
utiliser des ressources familiales et médicales (Surugue & Lecourt, 2008). 
Pour certains, le groupe de parole constitue un moteur et un support 
incontestable pour la reconstruction de soi et un remaniement du vécu 
de la maladie.



Les professionnelles que nous avons rencontrées envoient souvent 
leurs patientes vers des associations spécifiques regroupant d’autres 
personnes ayant ou ayant eu le cancer du sein (Canivet & Coclet, 2011, 
communication personnelle).
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Quelques associations existantes en France et en Belgique 



Au sein des femmes : www.auseindesfemmes.com 
Association espoir et vie avec le cancer du sein : 
www.vincennes.fr/Culture-sports-loisirs/Associations/Annuaire-des- associations/
Espoir-et-vie-avec-le-cancer-du-sein 
Vivre comme avant : www.vivrecommeavant.be
Symphonie : www.cancer-support.eu



�� Autres techniques disponibles si le patient les demande



Des techniques complémentaires aux traitements psychothérapeu-
tiques classiques existent. Trois d’entre elles apparaissent particulière-
ment appropriées pour des patients atteints du cancer du sein. 



La « sophrologie » permet de redécouvrir les sensations du corps 
en prenant conscience de la respiration, des battements du cœur, etc. 
Celles-ci pourront aider la personne à se sentir vivante et à mieux se 
respecter. Pour préparer le patient à l’opération chirurgicale, le sophro-
logue va parcourir avec lui les zones affectées et celles de bien-être.



L’« art thérapie » est une autre façon d’améliorer la qualité de vie 
des patients atteints du cancer du sein (Planchon, 2004). Au-delà de la 
maladie en elle-même, les patients doivent lutter en permanence contre 
tous les stigmates que génère cette maladie chronique et invalidante. Une 
activité artistique permet à certains patients de retrouver une certaine 
légèreté, tout en constituant une distraction.



Les « massages et soins esthétiques » (coiffure, perruques, massages, 
maquillage, etc.) sont un autre moyen susceptible d’améliorer le bien-
être des patients. Ils sont parfois proposés à l’hôpital ou peuvent être 
donnés dans des centres indépendants hors de celui-ci. Par exemple, aux 
Cliniques universitaires St-Luc, le « Centre bien-être et santé » propose 
ses services esthétiques (massages, manucures, soins du visage, etc.).



4.	 Conclusion



Le cancer du sein représente souvent un traumatisme tant émotionnel 
que physique pour les patients. Les interventions psychologiques spéci-
fiques au cancer visent à améliorer la qualité de vie et à diminuer la 
détresse psychologique. Différentes approches et techniques se sont 
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avérées efficaces parmi les interventions en sénologie (McGregor & 
Antoni, 2009). Toutefois, aucune technique n’est prédominante. Il s’agira 
donc pour le psychologue d’écouter les besoins individuels de chaque 
patient et de construire une intervention personnalisée à partir de l’en-
semble des techniques existantes dans ce domaine. Ce faisant, il veillera 
toujours à adopter les trois attitudes thérapeutiques de Rogers (empathie, 
congruence et acceptation positive inconditionnelle).
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Épidémiologie



En Belgique, chaque année, 6 000 à 7 000 nouveaux cas de cancer 
colorectal sont diagnostiqués et l’on enregistre 3 000 décès dus à ce 
cancer.



Le cancer colorectal occupe le troisième rang parmi les cancers les 
plus fréquents chez l’homme (13 % de tous les cas de cancer enregistrés 
en Belgique par le Registre national du cancer pour l’année 2005), après 
le cancer de la prostate (31 %) et le cancer du poumon (17 %). Chez les 
femmes, le cancer colorectal est le second cancer le plus fréquent (13 %), 
après le cancer du sein (37 %).



Dans la population générale belge, le cancer colorectal est la 2e cause 
de mortalité liée au cancer. Il est responsable de 11 % de la totalité des 
décès dus aux cancers tandis que le cancer du poumon est responsable 
de 24 % de la totalité de ces décès.



Les décès dus au cancer colorectal augmentent progressivement avec 
l’âge ; ils sont plus nombreux à partir de 50 ans. En effet, plus de 96 % des 
personnes décédées en 1997 à la suite d’une tumeur colorectale étaient 
âgées de plus de 50 ans (Pudu & Tafforeau, 2006). 



1.2 	 Physiopathologie



Dans la partie qui suit, quelques éléments de physiopathologie sont 
présentés pour une meilleure compréhension du développement anato-
mique du cancer colorectal (figure 6.1).



1.2.1 		B ref aperçu de l’anatomie



Le côlon et le rectum forment ensemble le gros intestin. Le gros intestin 
fait immédiatement suite à l’intestin grêle (ou petit intestin), long de 5 m.



�� Le côlon
Le côlon se compose de 4 sections qui forment un cadre (appelé « cadre 



colique ») long de 1 à 1,50 m. Il est composé du côlon ascendant ou droit 
(5), transverse (6), descendant ou gauche (7) et sigmoïde (8).
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�� Le rectum
La partie terminale du côlon, appelée rectum (9), est longue de 15 à 



20 centimètres et joue un rôle de réservoir avant l’évacuation des selles. 
Le rectum est voisin de la vessie et des organes génitaux.



Figure 6.1– Anatomie de l’intestin (source : Ligue suisse contre le cancer, 2008)



1.2.2 		C ancer du côlon et du rectum



Le cancer du gros intestin peut toucher le côlon (« carcinome du 
côlon ») ou le rectum (« carcinome du rectum »). Vu les nombreux points 
communs entre ces deux types de localisation, on utilise le terme plus 
global de cancer colorectal. Les segments du gros intestin les plus atteints 
sont le rectum et le côlon sigmoïde (dans 30 à 40 % des cas).



Le cancer colorectal regroupe diverses formes de tumeurs, que l’on 
distingue par le tissu d’origine et le type de cellule à l’origine de la 
formation tumorale.



90 à 95 % des tumeurs de l’intestin sont des adénocarcinomes. 
Ces tumeurs se développent dans les cellules du revêtement interne 
(muqueuse ou épithélium glandulaire) de la paroi du côlon ou du rectum, 
sur la paroi même ou dans un polype (cf. plus loin). Des cellules superfi-
cielles de la muqueuse, les « épithéliales », vont dégénérer en se divisant 
de manière anormale et incontrôlée. Elles deviennent « anarchiques ». 
Ces cellules cancéreuses vont former une excroissance de la paroi du 
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côlon. Au début, quand cette excroissance reste limitée à la première 
couche de la paroi du côlon, on parle d’un cancer in situ. Avec le temps 
et si aucun traitement n’est effectué, la tumeur s’étend plus profondé-
ment à travers les autres couches de la paroi du côlon : on parle alors 
d’un cancer invasif.



Des cellules cancéreuses peuvent ensuite se détacher du cancer invasif 
et emprunter les vaisseaux sanguins ou lymphatiques pour aller envahir 
d’autres parties du corps ; c’est ce qu’on appelle les métastases. Dans le 
cas du cancer colorectal, les parties du corps les plus atteintes par les 
métastases sont les ganglions lymphatiques proches du côlon ainsi que 
des organes comme le foie, les poumons ou le péritoine. 



Un cancer colorectal peut se développer aussi à partir des polypes 
(adénomes) situés dans la paroi de l’intestin. Il s’agit de petites excrois-
sances bénignes qui peuvent apparaître chez des personnes généralement 
de plus de 40 ans. Les polypes sont considérés comme des lésions précan-
céreuses. On estime que 1 à 2 polypes sur 100 aboutissent à un cancer.



1.2.3 		S tades du cancer colorectal



Chaque cancer est unique et peut être défini en fonction de plusieurs 
paramètres : sa localisation dans le côlon, sa profondeur dans la paroi 
(de la muqueuse, la sous-muqueuse, la musculeuse à la séreuse), l’atteinte 
ou non des ganglions lymphatiques proches du côlon et la présence ou 
non de métastases au niveau d’autres organes. Les différents examens 
permettent d’évaluer la propagation ou le stade de la maladie (figure 6.2). 



Plus la maladie s’est propagée dans l’organisme, plus le stade est élevé :



•  Stade 0 : tumeur in situ (TIS), limitée à la muqueuse du côlon ou du 
rectum ;



•  Stade I : extension de la tumeur jusqu’à la couche musculaire (muscu-
leuse), pas d’atteinte des ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade II : extension de la tumeur jusqu’à la couche séreuse, pas 
d’atteinte des ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade III : extension de la tumeur de la muqueuse à la séreuse, 
atteinte de plus de 3 ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade IV : extension de la tumeur de la muqueuse à la séreuse, 
atteinte de plus de 3 ganglions lymphatiques, présence des métas-
tases (souvent dans les poumons ou le foie). 
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Figure 6.2 – Les stades du cancer colorectal  
(source : www.gesondheetszentrum.lu)



Dans le cas du cancer du côlon, on ne peut souvent préciser le stade 
exact que pendant ou à l’issue de l’opération, sur base du prélèvement 
de ganglions lymphatiques. Dans le cas du cancer rectal en revanche, il 
est important de déterminer le stade précisément avant l’opération pour 
pouvoir choisir la meilleure thérapie.



Le tableau 6.1 représente la probabilité de survie 5 ans après le 
diagnostic et en fonction des différents stades du cancer colorectal.



Tableau 6.1 – Pronostic vital à 5 ans du cancer colorectal  
(source : Abraham, Gulley & Allegra, 2005)



Stade 0-I > 90 %
Stade II 70-85 %
Stade III 55-70 %
Stade IV < 10 %











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le cancer colorectal 109



1.2.4 		C auses et facteurs de risque



Même si certains facteurs et conditions prédisposent des patients à 
développer un cancer colorectal, environ 70 % des patients ne présentent 
pas de facteur de risque identifiable (Abraham et al., 2005). Chez environ 
6 % des patients, la cause du cancer colorectal est d’origine génétique. 



Néanmoins, une série de facteurs augmentent le risque de développer 
un cancer colorectal ; certains sont contrôlables, comme ceux liés à l’ali-
mentation, d’autres comme l’âge ne le sont pas :



1)  Âge : il représente le facteur de risque « principal ». Le risque de 
développer un cancer du côlon s’accroît au-delà de 50 ans (d’où l’im-
portance d’effectuer un dépistage). Les patients atteints du cancer 
colorectal sont souvent touchés à un âge proche de la retraite ;



2)  Alimentation : une alimentation déséquilibrée, riche en sucre, en 
graisses animales et en protides favorise l’apparition des polypes 
et des cancers colorectaux par rapport à un régime plus riche en 
graisses végétales, fruits et légumes. Néanmoins, les résultats scienti-
fiques ne sont pas très robustes en ce qui concerne le rôle protecteur 
de certains aliments (vitamine D) ou certains régimes enrichis en 
calcium et en fibres ;



3)  Obésité : elle augmente le risque, alors que l’activité physique le 
diminue ;



4)  Tabac : fumer double le risque de survenue d’un cancer colorectal ;



5)  La pollution environnementale ainsi que la consommation d’alcool 
pourraient également avoir une part de responsabilités, mais on 
manque de données conclusives à ce sujet ;



6)  Ethnicité : il y a un risque accru pour des Afro-Américains et des 
personnes d’ascendance ashkénaze (peuples juifs de l’Europe de 
l’Est).



7)  Facteurs héréditaires : 



•  La polypose adénomateuse familiale est une maladie liée à une muta-
tion bien spécifique du gène APC sur le chromosome 5. Cette muta-
tion entraîne l’apparition, dès le jeune âge, de milliers de polypes 
dans le côlon et le rectum. Le risque de développer un cancer invasif 
est de 100 %, et ce, avant 40 ans ;



•  Le Syndrome de Lynch (forme héréditaire non polyposique) est 
responsable de l’atteinte de plusieurs générations (parents au 1er 
degré) avant 60 ans ;
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•  Maladies inflammatoires de l’intestin : les patients atteints d’une 
maladie inflammatoire du côlon et/ou du rectum (rectocolite) dans 
le cadre d’une maladie de Crohn ou d’une RCUH (rectocolite ulcé-
rohémorragique) évoluant depuis plus de 10 ans ont un risque 10 
fois plus élevé de développer un cancer du gros intestin et doivent 
être suivis annuellement par endoscopie ;



•  Histoire familiale : des patients présentant dans leur famille (parents 
aux 1er ou 2e degrés) des individus atteints d’un cancer ou de polypes 
du côlon ont un risque majoré. L’importance de ce risque est fonc-
tion du nombre des personnes atteintes au sein d’une même famille 
et de l’âge de ces personnes : plus jeune est la personne atteinte, plus 
le risque est élevé pour son entourage.



1.3 	S ymptômes ressentis



Le cancer colorectal peut se développer pendant une période prolongée 
sans qu’aucun symptôme ne se manifeste. Lorsque des signes se mani-
festent, c’est souvent par vagues et ils peuvent être confondus avec ceux 
de troubles plus courants et bénins (Armitage, 2003 ; Ligue suisse contre 
le cancer, 2008 ; Panzuto, Chiriatti, Bevilacqua et al., 2003). Quelques 
exemples de symptômes sont cités ci-dessous :



•  Douleurs abdominales ;



•  Perte de poids ;



•  Changements intestinaux (diarrhée, constipation, ballonnements) ;



•  Sensation de satiété rapide ;



•  Saignements du rectum et gastro-intestinaux, présence de sang dans 
les selles ;



•  Faux besoin d’aller à la selle ;



•  Fatigue chronique ;



•  Obstruction, perforation, saignements aigus et chroniques, métas-
tases au foie ;



•  Symptômes inhabituels tels une thrombose veineuse.
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1.4 	I mpact sur la qualité de vie



Le cancer colorectal constitue une pathologie invasive qui a de 
nombreux impacts sur la qualité de vie des patients et de leur entourage 
dont les principaux sont décrits ci-dessous.



1.4.1 		 Le bien-être psychologique 



L’impact psychologique du cancer colorectal varie selon le stade de 
la maladie. Nous développerons cela en détail dans la deuxième partie 
de ce chapitre.



1.4.2 		 Le fonctionnement physique



Les principaux changements à ce niveau concernent des modifications 
intestinales, des douleurs, de la fatigue, des répercussions sur l’alimenta-
tion et des dysfonctions sexuelles. Notons que l’intervention chirurgicale 
conduit à des difficultés à ce niveau également. Par exemple, les patients 
peuvent être amenés à devoir porter, temporairement ou définitivement, 
une poche (sac extérieur pour récolter les selles), considérée comme une 
entrave à la vie sexuelle.



1.4.3 		 La vie sociale



Comme pour les autres cancers, la fatigue peut entraîner une diminu-
tion de la socialisation. Mais ce n’est pas l’unique raison. De nombreux 
patients évoquent des difficultés au niveau des interactions sociales. 
Certains ressentent un changement du regard et du comportement des 
autres à leur égard. 



Une illustration concrète des difficultés sociales est celle du port de 
la poche. En effet, les patients ressentent un sentiment de honte, avec 
l’impression d’être constamment sales. Ils sont en outre anxieux vis-à-
vis des éventuels bruits et odeurs pouvant se dégager de la poche. De 
plus, ils sont confrontés à un changement important de leur image de 
soi. Ces difficultés entraînent une diminution des contacts sociaux, des 
sorties (restaurant, piscine), etc.



1.4.4 		 La vie professionnelle



L’idée d’annoncer à son patron que l’on est atteint d’un cancer est 
souvent source d’une forte angoisse. Cependant, comme l’âge moyen de 
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la population touchée par le cancer colorectal est assez élevé, la majorité 
des personnes concernées n’est plus en âge de travailler.



Il arrive qu’un patient ne reprenne pas ses activités professionnelles 
après sa convalescence à cause du sentiment de peur de la reprise, d’une 
image de soi fragilisée ou bien du regard des autres (collègues, patron). 
Ces difficultés rencontrées au niveau de la reprise du travail peuvent 
constituer une porte d’entrée à une psychothérapie.



2.	 Comorbidités psychologiques



Les comorbidités psychologiques sont nombreuses ; celles-ci ont été 
classées selon l’évolution de la maladie comme dans le livre de Razavi 
et Delvaux (2008).



2.1 	 Bénéfice du diagnostic



Dans les lignes qui suivent, nous décrirons en détail les difficultés 
psychologiques engendrées par l’annonce du cancer colorectal. Cette 
section pourrait donner l’impression que l’annonce n’engendre que des 
difficultés. Or, l’annonce d’un cancer engendre parfois des bénéfices. 
Les bénéfices les plus souvent cités par les patients sont une meilleure 
appréciation de la vie, un plus grand investissement dans les relations 
amicales et familiales, un changement de priorités, une augmentation 
de la spiritualité et un sentiment de se sentir plus compatissant. En effet, 
les patients apprennent aussi à relativiser et à ne plus se tracasser pour 
des détails tels que les travaux ménagers et les petits soucis du quotidien. 



2.2 	 Phase des premiers symptômes 



À ce stade, le déni de la maladie et la banalisation des symptômes sont 
les plus fréquents (Razavi & Delvaux, 2008). Le déni est un « mécanisme 
par lequel un état de connaissance douloureux est ignoré, banalisé ou 
évacué ». 



Il est dès lors courant qu’un malade mette un certain temps avant 
de se rendre en consultation. C’est l’augmentation des symptômes qui 
pousse finalement le malade à prendre contact avec un médecin. Le délai 
moyen avant une consultation est d’environ 8 mois.
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2.3 	 Phase de diagnostic



L’annonce du diagnostic provoque une crise existentielle qui, pour 
certains, peut-être comparable à une sentence de mort (Weisman & 
Worden, 1976 cités dans Razavi & Delvaux, 2008). Les sentiments les plus 
fréquents déclenchés par la maladie sont la peur, l’anxiété, la dépression, 
l’impuissance, la solitude, le désespoir et le pessimisme. Si ces sentiments 
persistent, ils peuvent aboutir à des comportements suicidaires, de repli 
ou d’abandon.



Les troubles psychologiques les plus fréquents lors de cette phase de la 
maladie sont des symptômes anxieux et dépressifs, des idéations suici-
daires et de l’anorexie mentale suite aux symptômes dépressifs et aux 
modifications du régime alimentaire.



Des difficultés relationnelles peuvent aussi apparaître à la suite de 
l’annonce de la maladie soit parce que le patient s’inquiète exagéré-
ment et à tort de la réaction de ses proches, soit parce que les proches 
s’éloignent effectivement par peur de la maladie. Cet éloignement est 
quelque chose de très difficile à vivre pour le malade.



2.4 	 Phase de traitement 



Lors de la phase de traitement, la détresse du malade est souvent liée 
au caractère invasif des procédés d’investigation et du traitement (Razavi 
& Delvaux, 2008) mais aussi au caractère étranger du milieu médical. 



L’altération de l’image de soi peut être une source d’anxiété pour le 
patient à la suite d’une perte de cheveux ou encore de la pose d’une 
poche externe.



Les patients rencontrent également des difficultés secondaires à leur 
maladie. Par exemple, les trajets jusqu’à l’hôpital peuvent parfois être 
longs et fatigants. De plus, la fatigue après le traitement ne leur permet 
pas de conduire eux-mêmes leur véhicule, d’où l’importance de pouvoir 
compter sur le soutien de leur entourage.



À ce stade, il est souvent très difficile de poser un diagnostic différen-
tiel de dépression ou d’anxiété en raison de la présence de nombreux 
symptômes coexistants dans la maladie et les troubles psychiques (par 
exemple, la fatigue ou la perte d’appétit sont-ils uniquement dus à la 
maladie et aux traitements ou sont-ils aussi les signes d’une dépression ?).
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2.5 	 Phase de rémission et de guérison



La phase de guérison peut entraîner un sentiment de perte de contrôle. 
Les patients ne devant plus prendre leurs traitements ont l’impression 
de ne plus avoir la main-mise sur leur maladie. Ils se sentent en équilibre 
instable entre la joie d’être débarrassé de leur maladie et la peur de la 
rechute (Razavi & Delvaux, 2008). 



Des difficultés relationnelles peuvent paradoxalement apparaître à 
ce moment-là avec l’entourage. Les proches s’attendent à retrouver la 
personne comme elle était avant que sa maladie ne se déclare. Or, ce 
n’est pas toujours le cas : une crise de ce type amène souvent une remise 
en question et des changements existentiels.



Malgré tout, certains changements peuvent être considérés comme 
positifs comme une plus grande appréciation du temps et de la vie en 
général. Le patient accorde souvent plus d’importance aux relations qu’il 
entretient. On observe aussi parfois une augmentation de la spiritualité 
(besoin de donner ou redonner sens à la vie) ou encore une diminution 
de l’agressivité.



2.6 	 Phase de rechute



La phase de rechute est très difficile à vivre pour le malade qui se croyait 
guéri. Une réactivation de l’angoisse et de la dépression est souvent liée 
au désespoir qu’entraîne la prise de connaissance de la rechute.



2.7 	 Phase préterminale et terminale



E. Kübler-Ross (1975) décrit les sentiments présents lors de cette phase 
de la maladie. Ces sentiments peuvent coexister ou se suivre et consti-
tuer des « phases » : le déni, la colère, le marchandage, la dépression 
et l’acceptation (voir chapitre 12 sur les soins palliatifs). La dépression 
reste le syndrome le plus courant lors de cette phase. Le patient en phase 
terminale a la sensation d’avoir fait tous ces efforts pour lutter contre la 
maladie en vain. Il se trouve confronté à un double problème : obtenir la 
permission de mourir auprès des personnes qui lui sont chères et se désin-
vestir progressivement de toutes les personnes et possessions investies.
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3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



3.1.1 		 La chirurgie



La voie principale de traitement du cancer colorectal est la chirurgie. 



Celle-ci consiste la plupart du temps à extraire la tumeur du côlon ou 



du rectum. 



La polypectomie est une des premières opérations pratiquées quand on 



suspecte un cancer. Il s’agit d’enlever les polypes présents sur la paroi du 



côlon ou du rectum. Les polypes extraits seront analysés afin de recher-



cher des cellules cancéreuses. Si les analyses sont positives, une seconde 



opération est nécessaire afin d’extraire la tumeur. 



L’excision locale (ou réduction de la muqueuse endoscopique) est le 



traitement indiqué pour les cancers en stade précoce (c’est-à-dire, ceux se 



trouvant uniquement dans la muqueuse). Il est ainsi possible, lors d’une 



endoscopie ou d’une sigmoïdoscopie pratiquée sous anesthésie locale, 



de retirer la tumeur avec une marge de tissus sains autour. Le tissu dit 



« sain » est ensuite analysé à la recherche de cellules cancéreuses. S’il en 



contient, il sera nécessaire de pratiquer une autre chirurgie ou d’avoir 



recours à un autre mode de traitement (radiothérapie, chimiothérapie).



Les interventions chirurgicales visant l’ablation de tumeurs plus 



importantes sont des interventions dites « lourdes ». Elles nécessitent 



une anesthésie générale et une hospitalisation de plusieurs jours. Lors 



d’une incision abdominale, on enlève la tumeur ainsi qu’une partie du 



côlon (ou du rectum) sain. Le type d’intervention pratiqué diffère selon 



l’emplacement de la tumeur, et est nommé selon son emplacement. De 



plus, ces interventions peuvent nécessiter une colostomie1 en fonction 



de l’emplacement de la tumeur et de l’état de l’intestin qui subsiste (voir 



tableaux 6.2 et 6.3).



1. L a colostomie désigne la chirurgie qui permet de relier le côlon à la paroi de l’abdomen, 
afin de dériver les matières fécales vers une poche extérieure.
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Tableau 6.2 – Interventions chirurgicales au niveau du côlon



Intervention Ablation Effets Colostomie Effets 
secondaires*



Hémicolectomie 
droite



L’appendice 
Le caecum 



Le côlon ascendant
L’angle droit  



du côlon
La première  
partie du 



côlon ascendant



On relie 
ensuite 



l’intestin grêle
à l’extrémité 



restante  
du côlon.



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur.



Voir *



Colectomie 
transverse



La partie transverse
du côlon



Les deux 
extrémités  
du côlon



restantes sont 
reliées



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur.



Voir *



Hémicolectomie 
gauche



Une partie  
du côlon transverse



L’angle  
du côlon gauche



Le côlon 
descendant



La partie supérieure 
du côlon sigmoïde



On relie les 2 
extrémités



saines  
du côlon 



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Voir *



Colectomie 
totale  Voir Supra



L’intestin grêle 
est relié 



au rectum



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Selles molles 
(non liquides)
Voir aussi *



Colectomie 
sigmoïdienne



Sigmoïdienne
du côlon



On relie 
ensuite 
le côlon 



descendant 
au rectum



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Voir *
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Tableau 6.3 – Interventions chirurgicales incluant le rectum



Intervention Ablation Effets Colostomie Effets 
secondaires 



Exérèse 
totale du 



mésorectum



Rectum, 
mésorectum



Le côlon est 
rattaché au 
sphincter



Oui, quand le 
sphincter n’est 
pas préservé



Voir *



Résection 
antérieure 



basse (RAB)



Une partie  
du côlon 



descendant 
Le côlon sigmoïde
Une partie ou tout 



le rectum
Le mésorectum 



Le côlon est 
rattaché  



à la partie 
sauvegardée  



du rectum



Oui, 
temporaire



(parfois 
permanente)



Voir *



Proctectomie 
avec 



anastomose 
colo-anale



Le côlon sigmoïde 
en partie  



ou en totalité 
Le rectum en entier



On fixe le 
reste du côlon 
sigmoïde au 



sphincter anal



Oui, 
temporaire ou 
avancé selon  



le stade



Voir *



Résection 
abdomino-
périnéale



Une partie du 
côlon sigmoïde



Le rectum
L’anus (dont les 



muscles)
Mésorectum



Oui, 
permanente Voir *



Exentération 
pelvienne



Le côlon sigmoïde
Le rectum



L’anus
Les organes  
du bassin
Ganglions 



lymphatiques 
régionaux



Oui, 
permanente 



avec urostomie
Voir *



* Les effets secondaires les plus fréquents sont les suivants : 



– douleurs ;
– saignements ;
– caillots sanguins ;
– fuite ou rétrécissement anastomotique ;
– infection ;
– troubles intestinaux ;
– changement du transit intestinal ;
– fatigue ;
– infertilité chez la femme ;
– trouble érectile, problème d’éjaculation chez l’homme ;
– troubles urinaires.
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Pour une meilleure compréhension du vécu du patient et une amélio-
ration de la qualité de l’alliance thérapeutique, il est important de bien 
connaître les effets secondaires des traitements médicaux utilisés.



3.1.2 		 La radiothérapie



Principalement utilisée pour le traitement des cancers localisés, la 
radiothérapie est le recours à des rayons ou à des particules à haute 
énergie pour détruire les cellules cancéreuses. Ses principales indications 
sont : 



•  réduire la taille de la tumeur avant la chirurgie ;



•  détruire les cellules cancéreuses subsistant après la chirurgie ;



•  traiter les personnes ne pouvant supporter la chirurgie, ou dont on 
ne peut supprimer la tumeur ;



•  soulager la douleur ou maîtriser les symptômes d’un cancer du 
rectum avancé. 



Bien que moins lourde que la chirurgie, la radiothérapie est un traite-
ment contraignant. En effet, elle peut durer de 5 à 6 semaines à raison 
de 5 jours par semaine. L’exposition peut être extrêmement douloureuse 
pour le patient qui peut ressentir des brûlures.



Les principaux effets secondaires de la radiothérapie sont : 



•  réaction cutanées ;



•  diarrhée ;



•  troubles intestinaux ;



•  troubles urinaires ;



•  nausées et vomissements ;



•  fatigue ;



•  aplasie médullaire ;



•  infertilité chez la femme ;



•  trouble érectile, problème d’éjaculation chez l’homme ;



•  formation de tissu cicatriciel.
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3.1.3 		 Les chimiothérapies



On peut estimer la durée du traitement de quelques semaines à plus 
d’un an. Néanmoins, les médicaments utilisés, les doses ainsi que le 
rythme dépendent des spécificités du cancer et de la tolérance du patient 
au traitement. C’est pour ces raisons que le traitement est adapté au cas 
par cas et que les effets secondaires varient selon les personnes. 



Comme mentionné plus haut, les effets secondaires peuvent être très 
variables :



•  nausées et vomissements ;



•  diarrhées ;



•  baisse des globules blancs (risque d’infections plus élevé), rouges 
(fatigue) et des plaquettes (risque d’hématomes et saignements) ;



•  lésions de la bouche ;



•  sensations d’engourdissement ou de fourmillement ;



•  perte d’appétit ;



•  chute des cheveux ;



•  troubles cutanés et syndrome main-pied. le syndrome main-pied se 
caractérise par des rougeurs, un gonflement, une sécheresse ou des 
cloques au niveau de la paume des mains et de la plante des pieds ;



•  réactions allergiques.



Cependant, certains de ces effets secondaires peuvent être évités, 
d’autres peuvent être fortement diminués grâce à des traitements préven-
tifs ou des conseils pratiques d’un médecin ou d’un pharmacien.



3.2 	 Prise en charge psychologique



Il existe de nombreuses thérapies qui peuvent être mises en place 
auprès de patients souffrant d’un cancer colorectal. Elles peuvent être 
de groupe, individuelles ou familiales ; d’orientation cognitivo-compor-
tementale, systémique ou encore basées sur les fondements rogériens. 
Toutefois et malgré le choix des thérapies, il faut savoir que tous les 
patients n’en ont pas nécessairement besoin. L’important est qu’ils soient 
informés qu’ils peuvent disposer de ce service.
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3.2.1 		 Remarque préliminaire 1



Il semble important d’évaluer au préalable la nécessité d’une prise 
en charge thérapeutique du patient (Nordmann-Dolbeault, 2009). 
Actuellement, plusieurs tests mesurent la détresse psychique des patients 
dans les hôpitaux. Le plus communément utilisé est le HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale). Il s’agit d’un auto-questionnaire comportant 
14 items ; il n’est donc pas très contraignant pour le patient. 



Ce test peut donc être utile afin de dépister la détresse psychique des 
patients. Cependant, il ne faudrait pas obliger un patient à suivre une 
thérapie s’il ne le désire pas et ce même si son score au test est élevé. A 
contrario, il ne faudrait pas refuser la thérapie à un patient qui n’a pas 
un score jugé « assez élevé »… 



Aujourd’hui pour les patients atteints d’un cancer, la présentation 
des psychologues se fait quasi systématiquement afin de faire savoir au 
patient qu’un soutien psychologique est possible. Cependant, tous les 
patients ne sont pas nécessairement demandeurs d’une aide psycho-
logique. De ce fait, il convient au psychologue de laisser la place et la 
responsabilité au patient d’accepter ou de refuser son service.



3.2.2 		 Remarque préliminaire 2



Une idée fortement répandue dans le domaine de la santé est l’in-
fluence que le psychisme peut avoir sur l’évolution de la maladie. Ainsi, 
si une personne a un esprit combatif et qu’elle est optimiste, sa maladie 
pourrait guérir plus vite. Si c’est vrai pour certaines maladies, cela n’a 
pas encore été prouvé dans le cadre précis du cancer colorectal. On ne 
peut donc mettre en place des psychothérapies dans le but d’améliorer 
l’état de santé physique des patients. Le risque est trop grand de voir 
des patients s’y investir totalement comme un moyen de soigner leur 
maladie, puis de littéralement s’effondrer si la maladie empire. Dans le 
cadre du cancer colorectal, les psychothérapies doivent avoir pour but 
l’amélioration de la qualité de vie du patient et/ou la prévention ou le 
traitement des troubles psychopathologiques susceptibles de survenir.



3.2.3 		 L’intervention individuelle



L’intervention individuelle dans le cadre du cancer colorectal consis-
tera le plus souvent en un soutien psychologique. Il consistera à aider 
le patient à gérer et/ou accepter les effets secondaires de la maladie et 
des interventions, à travailler l’image de soi mise à mal par la perte de 
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cheveux et par la poche et, si nécessaire, à rétablir la vie sexuelle du 
patient. Au-delà du patient lui-même, l’intervention pourra également 
inclure la famille et les proches. Les interventions individuelles et fami-
liales les plus adaptées au cancer sont présentées dans le chapitre 5 sur 
le cancer du sein).



3.2.4 		 L’intervention de groupe de Nordmann-Dolbeault (2009)



Nordmann-Dolbeault (2009) a récemment développé et validé une 
thérapie de groupe de type psycho-éducatif à composantes cognitivo-
comportementales auprès de patientes atteintes d’un cancer du sein. Le 
caractère général de cette thérapie semble en faire un outil applicable à 
tous types de cancer. Selon l’auteur, la thérapie de groupe comporte de 
nombreux avantages dans le cadre du cancer :



•  Elle fournit un soutien spécifique car les patients peuvent échanger et 
confronter leurs expériences de la maladie. Ils peuvent se comparer 
entre eux et ainsi légitimer leur statut de malade ;



•  Le soutien et le support venant des autres patients sont deux autres 
atouts. En effet, comme vu précédemment (cf. comorbidités psycho-
logiques), la famille n’assume pas toujours ce rôle de soutien et peut 
prendre ses distances par « peur » de la maladie et du malade ;



•  Ce type de thérapie est une alternative pour les patients qui ne 
voudraient pas suivre une thérapie individuelle jugée trop anxiogène ;



•  Une thérapie de groupe entraîne moins de dépendance de la part du 
patient envers son thérapeute, ce qui fait que la fin de la thérapie 
est souvent vécue comme étant plus aisée ;



•  Enfin, les thérapies de groupe ont un avantage économique certain : 
plusieurs patients peuvent être pris en charge de manière simultanée.



Nous présentons ci-après les différentes séances de cette thérapie afin 
d’offrir un outil concret d’intervention aux professionnels confrontés à 
des patients atteints d’un cancer colorectal.



�� �Séance 1. Présentation, fonctionnement du groupe  
et introduction



La première séance consiste en une présentation des animateurs et de 
chacun des patients. Celle-ci peut être facilitée par un petit exercice (par 
exemple, parmi les photos disposées sur la table, choisissez une photo qui 
vous décrit, une photo qui décrit votre cancer et une photo qui décrit vos 
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attentes). Cette présentation est suivie par une introduction qui précise 
les thèmes qui seront abordés à chaque séance. 



La séance se termine par une introduction à la relaxation. La relaxation 
va amener le patient à se centrer sur ses sensations corporelles plutôt que 
sur ses pensées anxiogènes. Elle vise à fournir au patient un premier outil 
pour gérer ses émotions. La relation au corps et l’image corporelle subjec-
tive vont aussi s’en trouver améliorées. Quelques exercices de relaxation 
termineront chacune des séances. 



�� Séance 2. Les causes et le sens de la maladie cancéreuse



Les patients sont amenés à lister les causes de l’apparition de leur 
cancer. Le but est de montrer que cette maladie est multifactorielle (géné-
tique, impact hormonal, style de vie). La recherche de causes par le 
patient peut également mettre en avant un désir de contrôle. 



On amène les patients à évaluer les impacts émotionnels et compor-
tementaux des différentes croyances. Certains peuvent croire qu’ils ont 
eu un mode de vie trop stressant qui a conduit à l’apparition du cancer ; 
d’autres pensent que le cancer est une punition divine pour une vie trop 
débridée. Ces pensées engendrent de la culpabilité et/ou de la colère 
contre eux-mêmes car certains patients se disent qu’ils auraient pu éviter 
cela. D’autres pensent que leur cancer est le résultat du stress occasionné 
par leurs enfants et leur entourage. Ils éprouvent alors de la colère et du 
ressentiment à leur égard.



Selon le courant cognitivo-comportemental, les difficultés rencontrées 
par le patient sont dues aux croyances irrationnelles. La restructuration 
cognitive vise à remettre en question ces croyances. Pour ce faire, le 
patient va, à l’aide du thérapeute, identifier les pensées, les comporte-
ments et les émotions dysfonctionnels et les remplacer par des modes 
de pensée et de fonctionnement plus adaptés. 



�� Séance 3. Changements corporels liés aux traitements



Cette troisième séance d’orientation psychoéducative vise à la trans-
mission d’informations sur la maladie et les traitements. 



Selon l’OMS, l’éducation thérapeutique vise à « rendre les patients 
conscients et informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et 
des procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et 
à la maladie. Ceci a pour but de les aider – ainsi que leur famille – à 
comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer et assumer les 
responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de les aider 
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à maintenir et améliorer leur qualité de vie » (Nordmann-Dolbeault, 
2009, p. 105).



L’approche psychoéducative favorise l’implication du patient dans sa 
maladie, ce qui améliore sa prise en charge. Elle diminue le nombre de 
complications (les patients conscients des risques liés au traitement et 
à la maladie adoptent de meilleurs comportements), de même que les 
effets secondaires de la maladie et des traitements.



Une fois les grandes informations transmises, les patients sont invités à 
discuter des problèmes que les changements corporels peuvent entrainer 
(par exemple, aller à la plage alors qu’on porte une poche) et à chercher 
ensemble des solutions. 



Cette « aide à la résolution de problèmes » fournit au patient un soutien 
plus concret et plus pratique, car elle offre des solutions spécifiques que 
le patient peut directement mettre en pratique dans sa vie quotidienne. 
Ainsi, le patient est amené à adopter de nouveaux comportements dans 
des situations qui sont habituellement résolues d’une manière inadaptée. 
Cela permet au patient de développer un coping centré sur le problème. 
Le fait que les solutions viennent du groupe et ne soit pas « imposées de 
l’extérieur » diminue les résistances et l’envie des patients de les essayer.



�� �Séance 4. Impact de la maladie et des traitements  
sur l’estime de soi



Cette séance consiste en une discussion autour de l’impact de la 
maladie sur l’estime de soi et des difficultés relationnelles et pratiques 
qui peuvent en découler (Faut-il prendre un mi-temps thérapeutique ? 
Faut-il demander de l’aide à domicile, par exemple). 



Il n’est pas toujours facile pour le patient d’accepter de l’aide car son 
estime de soi et son ego peuvent en prendre un coup. De plus, demander 
de l’aide signifie qu’il faut informer les autres de sa situation de malade. 
Les patients sont amenés à chercher ensemble des solutions qui leur 
permettent de disposer d’aide, tout en préservant leur estime de soi.



�� Séance 5. Gérer l’incertitude



Comme nous l’avons déjà expliqué, le patient peut parfois se sentir 
abandonné pendant mais aussi après le traitement (le corps médical 
ne l’entoure plus et la famille n’est pas toujours présente). On observe 
souvent de la peur et de l’incertitude (peur que les traitements ne fonc-
tionnent pas ou, chez les patients en rémission, peur de la récidive par 
exemple).
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Cette séance consiste donc à mettre en évidence les croyances erro-
nées des patients et les remplacer par des pensées plus appropriées. Par 
exemple, plutôt que de dire : « Avec mon manque de chance habituel, je 
vais récidiver », en arriver à penser : « Il se peut que je récidive mais c’est 
juste une possibilité ». Les pensées négatives deviennent des hypothèses 
et non plus des faits.



�� �Séance 6. Les relations avec les proches  
(famille, collègues ou autres)



Discussion autour des situations positives et jeux de rôles autour des 
situations problèmes. Une personne peut se sentir rejetée par ses amis 
depuis l’annonce de son cancer. Le jeu de rôle est une technique intéres-
sante pour développer les compétences communicationnelles du patient 
ainsi que de l’empathie pour ses proches. En communiquant avec ses 
amis, la personne se rendra peut-être compte qu’ils ont juste peur de la 
maladie et qu’ils ne savent pas comment réagir.



�� Séance 7. Les relations avec les soignants



Cette séance est fort proche de la précédente et suit la même trame. 
Dans un premier temps, les patients parlent des situations positives qu’ils 
ont eues avec l’équipe soignante. Ensuite, ils évoquent les problèmes 
rencontrés. Ceux-ci sont mis en pratique sous la forme de jeux de rôles 
afin de générer des solutions constructives.



�� Séance 8. Les objectifs personnels



Bilan du groupe et des objectifs personnels.



4.	 Conclusion



L’épreuve du cancer engendre de nombreux bouleversements physiques 
et émotionnels pour le patient. Ces divers changements ont des réper-
cussions sur des facettes aussi variées que l’estime de soi, la relation 
au corps, le bien-être et les relations avec les proches. Tout cela affecte 
profondément la qualité de vie, de sorte que le principal objectif de la 
prise en charge psychologique sera d’améliorer cette dernière. Il existe de 
nombreuses techniques et approches dans la prise en charge d’un patient 
atteint d’un cancer colorectal. Au niveau groupal, la thérapie de type 
psychoéducatif proposée par Nordmann-Dolbeault (2009) semble parti-
culièrement adaptée. Cette thérapie de groupe fonctionne en plusieurs 
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séances ; chacune d’elle étant centrée sur une thématique concrète qui 
permet d’améliorer la qualité de vie du patient. En se basant sur cette 
technique, le psychologue pourra bénéficier d’un outil de travail fiable 
et concret qu’il pourra proposer à son patient tout en veillant à respecter 
le choix de ce dernier quant à son envie de bénéficier ou de refuser les 
services du psychologue.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



Le diabète est une maladie chronique grave liée à une défaillance de 
la régulation de la glycémie1. La gravité de la maladie est due à la fois 
aux complications aiguës et chroniques qu’entraîne l’hyperglycémie. Les 
formes les plus courantes de diabète sont le diabète de type I (10-20 %) et 
de type II (80-90 %). Le diabète de type I, autrefois appelé diabète insu-
linodépendant ou diabète juvénile, apparaît le plus souvent de manière 
brutale chez l’enfant ou chez le jeune adulte. Il est la résultante d’une 
maladie auto-immune aboutissant à une destruction totale des cellules 
du pancréas qui fabriquent l’insuline2. Privés de la seule substance de 
l’organisme capable de faire baisser la glycémie, les diabétiques de type 
I doivent s’injecter de l’insuline plusieurs fois par jour tout au long 
de la vie (d’où le nom « insulinodépendant »). Le diabète de type II, 
autrefois appelé diabète non insulinodépendant ou diabète de l’âge mûr, 
survient classiquement chez l’adulte de plus de 40 ans3 présentant une 
surcharge pondérale ou de l’obésité. Contrairement au diabète de type 
I, la production d’insuline par le pancréas est normale (voire excessive). 
Mais les cellules deviennent insensibles à l’insuline, de sorte que le sucre 
ne pénètre plus dans les cellules (d’où l’augmentation de la glycémie 
dans le sang). C’est ce second type de diabète que nous évoquerons dans 
le présent chapitre.



Les individus qui souffrent de diabète de type II (communément 
appelé D2) peuvent bénéficier d’une qualité de vie satisfaisante et se 
prémunir des complications les plus graves en suivant un traitement 
multimodal strict (médication, hygiène alimentaire, activité physique, 
etc.). Ce traitement est toutefois difficile à suivre pour de nombreux 
patients, ce qui entraîne des complications influençant la qualité de vie 
et la survie au long cours. Au-delà des retentissements habituels de la 
maladie chronique, la problématique psychologique du diabète est celle 
de l’autorégulation permanente pour prévenir la dégradation future. Le 
psychologue de la santé intervient alors dans une démarche d’accom-
pagnement dans le service d’endocrinologie à l’hôpital ou au service de 
soins ambulatoires polyvalent.



1. C oncentration de glucose dans le sang.



2. L ’insuline est une hormone dont la fonction est d’augmenter l’entrée de glucose 
dans les cellules, faisant ainsi baisser sa concentration dans le sang (d’où son action 
hypoglycémiante).



3.  Jusqu’il y a peu, ce diabète touchait essentiellement des adultes. Mais en raison de 
l’augmentation du taux d’obésité juvénile, il touche de plus en plus d’adolescents (voire 
même d’enfants).
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1.1 	 Épidémiologie



Toutes les 8 secondes dans le monde, une personne meurt du diabète ; 
c’est plus que pour le sida et la malaria réunis (International Diabetes 
Federation, 2011). Le diabète représente 6,8 % de la mortalité mondiale, 
356 millions de personnes en sont atteintes dont 90 % par un diabète 
de type 2 (Organisation mondiale de la santé, 2011). L’OMS évoque 
une véritable « épidémie mondiale » avec un nombre de cas décuplé en 
l’espace de 40 ans, ce qui pourrait faire du diabète la 7e cause de décès 
dans le monde à l’horizon 2030. En France, 4,4 % de la population est 
atteinte de diabète dont 91,9 % d’un diabète de type 2 (D2). La progres-
sion de cette prévalence a été estimée à 6 % par an entre 2000 et 2009 
et continue d’augmenter sous l’effet de l’allongement de la durée de vie 
et de l’augmentation de l’obésité. Le diabète est respectivement 5,5 à 6 
fois plus fréquent chez les hommes et les femmes obèses que chez les 
sujets de corpulence normale (Institut national de veille sanitaire, 2009). 
Or, on observe partout dans le monde une modification des habitudes 
alimentaires et une réduction de l’activité physique qui aggravent la 
situation. En France au cours l’année 2006, 6,1 % de l’ensemble des décès 
étaient liés à cette pathologie. Avec un taux de croissance de 5,7 % par 
an, elle s’impose comme la deuxième affection de longue durée (ALD) 
après les cancers. C’est pourquoi le diabète représente aujourd’hui un 
enjeu de santé publique majeur.



1.2 	 Physiopathologie



1.2.1 		 Physiopathologique du diabète de type 2



Le diabète se caractérise par un taux inadapté de glucose dans le sang. 
Le glucose est une molécule issue de la digestion des sucres contenus 
dans certains aliments (raisin, amidon, miel...). Il contribue à apporter de 
l’énergie à nos organes et est indispensable à l’activité intellectuelle ou 
physique. La concentration en glucose dans le sang, autrement appelée 
glycémie, doit être constante et est généralement comprise entre 0,8 g/l 
et 1,10 g/l à jeun (Grimaldi, Jacqueminet, Heurtier & Bosquet, 2005). 
Chez les personnes atteintes de diabète, la glycémie est anormalement 
élevée, et ce de façon chronique : elle est supérieure à 1,26 g/l à jeun 
et supérieure à 2g/l deux heures après le repas (Fischer-Ghanassia & 
Ghanassia, 2010). Ce phénomène, appelé hyperglycémie, donne lieu à 
des complications médicales qui peuvent mettre la santé en péril (voir 
points 1.2.2 et 1.2.3).
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C’est l’intervention harmonieuse des hormones qui assure une 
glycémie constante chez le sujet sain. Les hormones à fonction hypo-
glycémiante, telles que l’insuline (sécrétée par le pancréas), abaissent 
la glycémie lorsqu’elle est trop élevée dans le sang. Elles permettent 
d’accroître la pénétration du glucose dans les cellules et de stocker ce 
glucose dans des réserves. Les hormones à fonction hyperglycémiante, 
telles que le glucagon, augmentent la glycémie lorsque le taux de glucose 
sanguin est trop faible.



Chez le sujet atteint de diabète de type 2, il y a un dysfonctionne-
ment du système endocrinien. La sécrétion d’insuline est généralement 
effective, mais celle-ci ne peut agir sur la cellule-cible. Tout se passe 
comme si les cellules avaient perdu leur réactivité à l’insuline. On parle 
alors de résistance à l’insuline. Dans l’incapacité d’assurer la fonction 
hypoglycémiante, le corps souffre d’hyperglycémie, laquelle engendre 
des complications à court terme, dites aiguës, et à long terme, dites 
chroniques (Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010).



1.2.2 		C omplications aiguës



Deux complications aiguës peuvent survenir lorsque la glycémie est 
trop élevée chez un sujet atteint de diabète. La première, le coma hype-
rosmolaire provient d’une déshydratation du sujet engendrant une toxi-
cité du sang telle qu’elle nuit gravement au cerveau. Ce coma est une 
urgence médicale fatale dans plus de 50 % des cas. La seconde compli-
cation, l’acidocétose, peut aussi être fatale. Elle est une conséquence 
de l’insulinorésistance : l’organisme, manquant de glucose, va recher-
cher un autre carburant, les graisses. Mais ce mécanisme engendre une 
production de toxines dans le sang qui le rendent acide et toxique pour 
l’organisme (Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010). Dans l’état actuel 
de la prise en charge dans les pays développés, ces complications sont 
devenues rares. 



1.2.3 		C omplications à long terme



Le D2 se caractérise par une phase initiale asymptomatique. Par consé-
quent, il est souvent diagnostiqué après plus de 10 ans d’évolution. Ce 
retard habituel du diagnostic justifie une attention particulière portée 
aux diverses complications pouvant affecter le patient le plus tôt possible 
dans la trajectoire de la maladie. Un diabète non traité ou mal contrôlé 
est à l’origine de six complications chroniques survenant à long terme 
(Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010) : 



1)  les complications ophtalmologiques, et notamment les atteintes de 
la rétine, pouvant mener à la cécité (le diabète est la première cause 
de cécité acquise) ; 
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2)  les complications rénales, telles que des infections urinaires, une 
néphropathie diabétique, ou une insuffisance rénale chronique ; 



3)  les complications cardiovasculaires ; 75 % des personnes ayant un 
diabète de type 2 meurent d’une complication cardiovasculaire 
(Mazighi, 2004) ; 



4)  les complications neurologiques, dont la plus fréquente est la 
polyneuropathie, qui correspond à une atteinte des fibres nerveuses, 
induisant une perte de sensibilité et/ou de motricité ; 



5)  les complications du pied, telles des plaies ou infections. Elles 
peuvent s’accompagner d’ulcères, et parfois même nécessiter une 
amputation. En France, le diabète est ainsi responsable de plus 
10 000 amputations des membres inférieurs par an ; 



6)  les complications du système immunitaire (immunodéficience) qui 
prédisposent le patient à des complications infectieuses génitales, 
dermatologiques et dentaires.



1.3 	S ymptômes ressentis par l’individu



Le diabète de type 2 de Madame J.



Le D2 de Madame J., 67 ans, a été diagnostiqué il y a six ans, 
alors qu’elle se plaignait d’une extrême fatigue. Aujourd’hui, ses 



symptômes sont une soif intense, une transpiration abondante avec 
l’impression d’être constamment déshydratée, ainsi que des mictions 



fréquentes qui génèrent de l’incontinence. Malgré ces signes caractéris-
tiques de l’hyperglycémie, elle n’a connu qu’un seul épisode d’hypoglycémie 
au cours de sa vie.



CAS CLIN
IQ



U
E



Comme nous l’avons vu plus haut, le D2 est généralement asympto-
matique durant les 10 premières années. Ensuite, de nombreux symp-
tômes physiques peuvent être ressentis par le patient atteint de diabète. 
Certains sont liés à l’hyperglycémie caractéristique du diabète et d’autres 
à la prise de médicaments permettant d’abaisser la glycémie du patient 
(ADO et insuline). Un mauvais dosage de ces derniers peut provoquer 
une hypoglycémie. Les symptômes liés à l’hypo- ou l’hyperglycémie sont 
repris dans le tableau 7.1. 
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Tableau 7.1 – Symptômes ressentis par les patients atteints d’un D2



Symptômes liés à l’hyperglycémie (Unité de jour, CHUM, 2009)



Sensation 
générale



Symptômes 
physiques



Symptômes 
gastro-



intestinaux



Problèmes 
urinaires  
et sexuels



– fatigue
– soif intense
– �sensation  



de faim



–� palpitations 
(tachycardie)



– �respiration rapide
– �perte de l’élasticité 



de la peau
– �assèchement des 



muqueuses (dont  
la peau)



– �amaigrissement
– �troubles  



de la vision
– �guérison lente  



des plaies



– �douleurs  
ou inconfort 
abdominal



– �ballonnements
– �nausées, 



vomissements
– �diarrhées 



nocturnes



– �fréquence 
excessive 
des mictions 
(pollakiurie)



– �infections 
génitales



Symptômes liés à l’hypoglycémie (McAulay, Deary & Frier, 2001)



Sensation 
générale



Symptômes 
physiques



Symptômes 
neurologiques



– malaise
– fatigue
– �sentiment  



de faiblesse
– irritabilité



– sueurs
– �palpitations  



et tremblements
– �sensation de faim 



accrue
– nausées
– �picotements autour 



de la bouche
– �troubles de la 



vision
– �maux de tête  



et vertiges
– pâleur



– �sentiment  
de confusion



– difficultés à parler
– �gestes 



incoordonnés
– somnolence
– �difficulté  



à se concentrer



1.4 	�C hangements de comportements  
induits par le diabète



Le D2 impose un mode de vie rigoureux, dans le but de maintenir 
l’équilibre métabolique de l’organisme et de pallier la fragilité qu’il 
engendre (Bruchon-Schweitzer & Quintard, 2001). Cet équilibre est 
plus couramment désigné sous le terme de « contrôle glycémique » 
qui correspond au taux moyen de glucose dans le sang au cours d’une 
période donnée. On distingue ainsi le « bon » contrôle glycémique du 
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« mauvais » contrôle glycémique. Le diagnostic de D2 implique deux 
changements de comportements majeurs chez les patients : une modi-
fication de leur alimentation et la pratique d’une activité physique, 
auxquels vont s’ajouter les comportements de gestion des éventuels 
traitements hypoglycémiants.



1.4.1 		 Alimentation



L’éducation diététique est au centre des programmes d’action, de 
prévention et de prise en charge du D2 (Masseboeuf, 2003a, 2003b). Le 
patient doit faire le lien entre l’équilibre de son poids et celui de son 
diabète, il doit également développer de bonnes connaissances sur les 
aliments et leur incidence sur sa santé. Une perte de poids de 3 à 10 kg 
permet d’améliorer l’équilibre du diabète mais aussi de réduire les traite-
ments médicamenteux (Barnard, Jung & Inkeles, 1994). La suppression 
de certains aliments ou l’arrêt du grignotage sont souvent suffisants pour 
atteindre cet objectif de perte de poids.



L’apport protidique est très surveillé mais néanmoins nécessaire quoti-
diennement. Les lipides sont à équilibrer en diminuant la quantité de 
certains aliments (beurre, fromage...) et en privilégiant les graisses insatu-
rées. Les patients atteints de diabète de type 2 ont souvent une consom-
mation insuffisante de glucides sous forme de sucres lents, or ceux-ci sont 
la principale source d’énergie du corps. L’apport de fibres est nécessaire 
et encouragé. Les boissons alcoolisées doivent être consommées au cours 
d’un repas, avec modération, et prises en compte dans le calcul des 
apports caloriques.



1.4.2 		 Activité physique



L’activité physique retarde l’apparition d’un diabète chez les sujets à 
risque et permet d’améliorer la sensibilité à l’insuline et le contrôle glycé-
mique au stade précoce de la maladie. Une évaluation médicale préa-
lable s’avère toutefois indispensable pour permettre la prescription d’un 
programme d’entraînement adapté à la condition physique du patient.



Le patient atteint de diabète doit privilégier les exercices d’endurance, 
bénéfiques pour le système cardiovasculaire, et ceux d’assouplissement, 
bénéfiques pour le système musculaire. Au contraire, l’effort de résistance 
(tel que soulever des altères) est une activité hyperglycémiante pouvant 
avoir des conséquences cardiovasculaires et orthopédiques néfastes. La 
durée de l’exercice doit être supérieure à 30 minutes et sa fréquence de 3 
séances par semaine. L’activité physique a cinq grands effets bénéfiques 
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sur le D2 : une perte de poids, une amélioration de la glycémie et de 
l’effet des médicaments, et une diminution de la tension artérielle et du 
stress (Barnard et al., 1994).



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	� Difficultés psychologiques engendrées  
par la maladie



Le D2, l’annonce du diagnostic et les exigences de soins que le diabète 
impose ont une influence sur la santé et la qualité de vie des patients. 
L’intensité des difficultés psychologiques engendrées varie d’une légère 
altération de la qualité de vie jusqu’à des troubles dépressifs et/ou 
anxieux. Plus de 40 % des patients rapportent un bien-être psychologique 
insuffisant (Skovlund, 2004). Un stress élevé, un faible contrôle perçu 
de la maladie et un soutien social perçu comme insatisfaisant consti-
tuent des facteurs de vulnérabilité psychologique (état anxio-dépressif) 
et somatique (hyperglycémie) (Bruchon-Schweitzer & Quintard, 2001).



2.1.1 		 Altération de la qualité de vie



Le diabète impose de nombreuses contraintes (un traitement souvent 
lourd, une surveillance constante de la glycémie, des repas à heures fixes, 
etc.) qui font obstacle aux activités des patients et engendrent des frus-
trations. L’autorégulation constante qu’exige la maladie est usante au fil 
du temps (Sultan, 2010). Les restrictions alimentaires sont la dimension 
ayant l’impact le plus fort sur la qualité de vie des personnes atteintes 
de diabète de type 2 (Erpelding, Boini, Fagot-Campagna et al., 2009) car 
leur plaisir est entravé par la modification des repas et l’isolement qu’elle 
génère. Chez ces patients, il y a fréquemment un rapport conflictuel entre 
la gestion de leur pathologie et celle de leur vie au quotidien. Lorsqu’elles 
se heurtent l’une à l’autre, les patients peuvent procéder par évitement 
sélectif : faire un écart alimentaire en certaines occasions ou perpétuer 
une habitude alimentaire préférée (Bernard, 2006). Il n’est ainsi pas rare 
de voir des patients mettre en péril leur santé dans le but d’améliorer 
leur qualité de vie à court terme (Ayalon, Gross, Tabenkin et al., 2008). 



Mme J. connaît par exemple les recommandations alimentaires mais 
elle aime manger en quantité. Elle se plaint de n’avoir perdu avec diffi-
culté que quelques kilos qui n’ont eu aucun effet bénéfique à court terme 
sur sa glycémie, au contraire. Il lui faudrait perdre beaucoup plus de 
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poids, ce qui implique de trop grands sacrifices à court terme pour des 
résultats non garantis à long terme.



L’incompréhension de l’entourage vis-à-vis de la maladie et des restric-
tions qu’elle engendre est souvent un facteur d’isolement (Ayalon et al., 
2008). La gestion de la maladie, les traitements et l’observation d’un 
régime mènent à la stigmatisation du patient. Or, on sait qu’un soutien 
social perçu comme insatisfaisant constitue un facteur d’aggravation 
des difficultés psychologiques et somatiques (voir Bruchon-Schweitzer, 
2002, pour une revue). 



2.1.2 		 Dépression



De nombreux patients atteints de diabète souffrent de symptômes 
dépressifs (31 % des cas), voire d’un trouble dépressif majeur (11 %). Le 
risque de dépression est deux fois plus élevé que dans la population géné-
rale (Anderson, Freedland Clouse & Lustman, 2001). Près d’une femme 
diabétique sur trois et près d’un homme diabétique sur cinq souffrent 
ainsi de dépression avec des conséquences néfastes sur leur fonctionne-
ment cognitif, leur qualité de vie, leur adhérence au traitement médical 
et leur contrôle glycémique, ce qui augmente le risque de complications 
liées au diabète. Cette dépression est par ailleurs fortement corrélée avec 
la sédentarité, les plaintes somatiques subjectives et la diminution des 
capacités physiques. 



2.1.3 		 Anxiété



L’annonce d’un diagnostic de D2 entraîne fréquemment de l’anxiété. 
Les contraintes liées au traitement, l’appréhension des complications, 
le défi et la responsabilisation que demande la maladie génèrent de 
l’angoisse chez les patients et peuvent entraîner une dépréciation de soi 
(Bernard, 2006). Près de 40 % des patients atteints de diabète de type 2 
se disent ainsi « très stressés » par leur diabète et s’estiment plus tendus 
que la normale (Skovlund, 2004). Cette anxiété a un impact direct et 
indirect sur le contrôle glycémique. L’impact direct provient de ce que 
les cognitions anxieuses augmentent les hormones de stress (cortisol, 
adrénaline), qui elles-mêmes augmentent la glycémie. L’impact indirect 
survient lorsque l’anxiété est associée à un évitement cognitif qui réduit 
la probabilité d’adopter des comportements sains. 
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2.2 	B esoins psychosociaux des patients



Le patient atteint de diabète de type 2 ressent le besoin d’être soutenu 
et encouragé par son entourage. Si certains patients éprouvent le 
besoin d’être fortement assistés, voire surveillés, la plupart des patients 
souhaitent que ce soutien se manifeste de manière discrète. Les enfants 
et adolescents souhaitent en particulier accéder à une plus grande auto-
nomie dans la gestion de leur maladie au niveau pratique, émotionnel 
ou même social. Ils expriment ainsi le besoin de développer des compé-
tences pratiques pour gérer les soins liés à la maladie par eux-mêmes 
(apprendre les gestes des injections d’insuline, connaître les modalités 
de cuisson des aliments, etc.). Cette responsabilisation (empowerment) 
est importante tant chez les adolescents que chez les adultes. Des études 
ont d’ailleurs montré que des programmes d’empowerment aboutissent 
à une amélioration non seulement du sentiment d’efficacité personnelle1 
et du vécu du diabète, mais également du contrôle glycémique (voir par 
exemple Anderson, Funnell, Butler et al., 1995).



Si le patient manifeste le besoin de développer une meilleure connais-
sance de son traitement et de sa gestion au quotidien, il est cependant 
nécessaire que ces informations soient communiquées de manière 
adaptée. Lorsqu’elles sont trop massives, elles peuvent générer un stress 
lié à la gravité des complications qui menacent le patient et à la multi-
tude des comportements sains qu’il doit adopter pour les éviter. Affronter 
ce stress nécessite d’apprendre à le gérer. Cela permet de minimiser ses 
conséquences sur le diabète et de limiter les risques de complications 
cardiovasculaires. Ce point est développé plus loin dans la prise en charge 
psychologique du patient souffrant de diabète.



1. L e sentiment d’efficacité personnelle correspond à la croyance de l’individu en sa 
capacité à réaliser telle ou telle chose. Dire d’un patient qu’il a un sentiment d’efficacité 
personnelle élevé concernant le suivi des règles hygiénico-diététiques revient à dire que 
ce patient a le sentiment d’être capable de suivre les règles hygiénico-diététiques. Il a 
confiance en ses capacités à le faire.
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3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



3.1.1 		 Le dépistage 



Le D2 est longtemps asymptomatique. C’est une maladie qui comporte 
essentiellement un signe biologique : une glycémie trop élevée. Les signes 
cliniques, et a fortiori les complications du diabète, sont des manifesta-
tions tardives de la maladie. Le diagnostic du D2 se fait souvent de façon 
fortuite à l’occasion d’un dépistage systématique ou de complications. Il 
consiste en un examen médical : deux prélèvements sanguins sont effec-
tués sur le patient à jeun afin de mesurer sa glycémie (Buysschaert, 1998).



3.1.2 		 Le traitement



Le traitement du D2 repose sur cinq principes de base. Si l’équilibre 
glycémique est l’un des objectifs les plus importants, le traitement du 
D2 est fondamentalement préventif. 



1)  Il faut éduquer le patient au sujet de sa maladie, afin qu’il comprenne 
les risques de complications, les buts du traitement, les moyens de 
contrôler sa glycémie ainsi que les examens médicaux à réaliser. C’est 
dans cette optique qu’ont été créées des unités d’enseignement pour 
patients atteints de diabète, où une équipe (para-)médicale enseigne, 
tant sur le plan théorique que pratique, la gestion quotidienne de 
la maladie (voir par exemple Lacroix & Assal, 2003). 



2)  Il s’agit d’expliquer correctement mais simplement au patient 
l’ensemble des règles hygiéno-diététiques (cf. supra) qu’il va devoir 
suivre. 



3)  Déterminer le traitement médicamenteux, qui passe souvent par 
la prescription d’antidiabétiques oraux (ou ADO) hypoglycémiants 
visant à assurer l’équilibre glycémique. Lorsqu’une résistance à 
ces ADO est observée, les patients ont recours à l’insulinothérapie 
consistant en deux injections d’insuline par jour, en complément 
ou remplacement des ADO. Les possibles effets secondaires des 
ADO et de l’insuline sont une hypoglycémie, une prise ou une perte 
de poids, une toxicité hépatique, des nausées, des désagréments 
gastro-intestinaux. 



4)  Prévenir et/ou traiter les complications. Fischer-Ghanassia et 
Ghanassia (2010) précisent qu’il faut ainsi mesurer tous les trois mois 
le taux de l’hémoglobine glyquée, reflétant fidèlement l’équilibre 
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glycémique global des trois mois précédents. Des examens complé-
mentaires (cardiovasculaires, neurologiques, rénaux, podologiques, 
ophtalmologiques, dermatologiques, uro-génitaux et respiratoires) 
sont nécessaires. 



5)  Promouvoir l’adhésion du patient au traitement, afin qu’il préserve 
sa santé et réduise les risques de complications. En effet, plus de 
80 % des patients atteints de diabète ne suivent pas leur régime 
et 50 % oublient de prendre leur comprimé au moins une fois par 
semaine (Grimaldi et al., 2005). Il est donc fondamental de travailler 
la motivation des patients et de ne pas se contenter d’uniquement 
fournir des connaissances sur les règles hygiénico-diététiques (Sultan, 
Hatremann-Heurtier & Grimaldi, 2003).



3.2 	 Prise en charge psychologique



Le patient atteint d’un D2 est confronté à deux problématiques 
psychologiques majeures : la difficulté à s’autoréguler (diète, exercices, 
traitement…) et la détresse émotionnelle liée à cette difficulté. La litté-
rature consacrée à la prise en charge psychologique des patients souf-
frant de diabète recommande un large éventail d’interventions issues 
de divers modèles thérapeutiques. Toutes n’ont cependant qu’un même 
double objectif : améliorer l’autorégulation et améliorer le bien-être, afin 
d’aboutir à un meilleur contrôle glycémique.



Peyrot et Rubin (2007) ont proposé un modèle offrant aux praticiens 
une trame générale d’interventions parmi les plus citées dans la litté-
rature. Nous nous en inspirerons pour présenter une prise en charge 
intégrative ciblant, d’une part des aspects comportementaux et, d’autre 
part des aspects émotionnels liés à l’adaptation au D2.



3.2.1 		I nterventions visant le changement du comportement



L’adoption de styles de vie et de comportements adaptés au traitement 
du D2 repose sur la motivation du patient et son engagement personnel. 
Les difficultés des patients à se plier aux contraintes du diabète ont été 
largement documentées (Sultan et al., 2003). L’approche adoptée est 
par conséquent centrée sur la perspective du patient et son expérience 
de la maladie. L’accompagnement psychologique des patients dans le 
processus complexe du changement de comportement nécessite une 
collaboration guidée par le patient : son problème, ses intentions, ses 
objectifs et ses stratégies d’ajustement à la maladie. Le rôle du thérapeute 
est de s’adapter aux étapes du changement que traverse le patient. Il doit 
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pour cela faire preuve d’empathie (en respectant le point de vue du sujet) 
et composer avec les résistances du patient en ayant pour objectifs de 
travailler sur son ambivalence et de renforcer son sentiment d’efficacité 
personnelle pour finalement encourager son autonomie. Ainsi, la prise 
en charge proposée repose sur le modèle transthéorique de Prochaska 
et DiClemente (1982, cf. figure 7.1) et emprunte une grande part des 
principes de l’entretien motivationnel (Knight, McGowan, Dickens & 
Bundy, 2006 ; Miller & Rollnick, 2002), mais aussi des techniques des 
thérapies cognitivo-comportementales (TCC).



Figure 7.1 – Modèle transthéorique du changement de Prochaska  
et DiClemente (Rossier, Zimmermann & Besson, 2009)



�� �Accepter le problème : accepter d’être malade  
quand on ne se sent pas malade



Comme le soulignent très justement Sultan et al. (2003, p. 25), le 
diabète a ceci de particulier qu’il s’agit d’une maladie qui reste longtemps 
asymptomatique, sans douleur, qui se révèle essentiellement au sujet par 
les contraintes du traitement. « L’absence d’inscription corporelle (…) 
constitue une entrave à l’inscription psychique et donc à la représenta-
tion imaginaire de la maladie diabétique. Or, se représenter la maladie 
n’est pas uniquement nécessaire pour aborder la question du traitement 
(…) mais aussi central pour s’approprier la maladie, l’état d’être malade ». 
Au stade de la précontemplation (le plus souvent en début de maladie), 
le patient ne reconnaît pas la nécessité d’un changement soit par défaut 
d’informations sur sa maladie, soit par évitement. Le corps médical 
peut alors l’informer sur le diabète, son traitement et ses complications. 
Il s’agit de favoriser la perception de la maladie et la menace qu’elle 
représente, un prérequis fondamental pour envisager le changement 
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de comportement. Dans cet objectif, le rôle du psychologue consiste à 
encourager le patient à prendre conscience des sensations physiques liées 
à l’hyperglycémie, et à les reconnaître comme des symptômes.



Le psychologue doit s’adapter aux spécificités de chaque patient 
et au regard que celui-ci peut avoir sur son intervention. Trois étapes 
nous permettent de garantir la bonne prise en charge psychologique du 
patient : l’identification de ses ressources et de ses facteurs de risques, 
la clarification de sa compréhension de la maladie et des risques dans 
lesquels il s’est parfois engagé, et la mise en place avec lui des change-
ments propices à une meilleure prise en charge de sa pathologie.



�� Définir le problème



Durant la phase de contemplation, le patient est conscient de la 
nécessité de changer son comportement. Afin d’enclencher le processus 
du changement, il faut avant tout l’aider à définir de manière claire et 
concrète les difficultés qu’il rencontre dans la gestion de son diabète, 
et qu’il souhaiterait cibler au cours de la prise en charge. Les études 
montrent que les comportements d’autorégulation sont largement 
indépendants les uns des autres (un patient peut arriver à modifier ses 
habitudes d’exercice physique sans arriver à modifier ses habitudes 
alimentaires). Les changements les plus difficiles pour les patients concer-
neraient les habitudes alimentaires, suivies de l’exercice physique (Sultan 
et al., 2003). Les patients rencontreraient moins de problèmes dans la 
prise de médicaments, même si certaines études suggèrent que 50 % des 
patients oublieraient de prendre leurs comprimés au moins deux fois par 
semaine (Grimaldi & Hartemann-Heurtier, 2001). 



Le psychologue intervient par des questions relatives à la source 
du problème et aux conditions dans lesquelles il est rencontré. Cette 
démarche permet non seulement de définir des objectifs clairs pour la 
prise en charge, mais aussi de réduire l’impression du patient d’être 
dépassé par des difficultés trop importantes, vectrices de résistance au 
changement. Travailler sur l’ambivalence liée aux avantages et inconvé-
nients des recommandations est déterminant pour le passage à l’action. 
Souligner que le choix incombe au patient (en mettant l’accent sur ses 
besoins et désirs), permet au sujet atteint de diabète de se sentir soutenu, 
sans pression extérieure (les prescriptions), dans ses propres décisions 
pour résoudre cette ambivalence.
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�� Définir les objectifs



Dans un second temps, il s’agit de fixer les objectifs de l’interven-
tion. Traduisant les intentions du patient et définis en collaboration, 
ces objectifs spécifiques (visant l’action concrète, le comportement), 
mesurables (nombre, fréquence) et psychologiques (plutôt que physio-
logiques) doivent être à la fois réalistes et ambitieux pour favoriser le 
sentiment d’accomplissement personnel. Ils donneront lieu à la défi-
nition d’une première étape (faire 10 minutes de marche par jour et 
remplacer les sodas sucrés par leur version light) qui facilitera l’initia-
tion du changement de comportement. Il est fondamental d’insister sur 
l’aspect progressif du changement. Il ne faut par exemple pas proposer 
de modifier simultanément les habitudes alimentaires et les habitudes 
tabagiques. Cela démotiverait le patient et entraverait l’adhésion au 
changement. Au contraire, il est essentiel de procéder étape par étape.



�� Résoudre les problèmes



En phase d’action, le patient sera probablement confronté à des 
problèmes qui perturberont sa progression et qu’il devra résoudre en 
développant, avec l’aide du psychologue, des stratégies. Pour ce faire, 
il est nécessaire d’identifier les obstacles rencontrés. Il peut s’agir de 
cognitions (par exemple la croyance que le traitement n’est pas efficace, 
la croyance qu’on n’y arrivera jamais), d’émotions (frustration, insatis-
faction), de problèmes liés au réseau social (faible soutien social), aux 
ressources du patient (manque de temps ou d’argent) ou à l’environne-
ment physique (infrastructures peu accessibles). Pour développer des 
stratégies de résolution de ces problèmes, il est également important de 
déterminer comment et pourquoi ils font obstacle au succès du patient.



Par exemple, l’un des problèmes que rencontre Mme J. vis-à-vis de 
son traitement est cognitif : elle associe ses médicaments à du poison en 
raison de leur haute teneur en produits chimiques. Leur consommation 
se heurte au style de vie qu’elle a choisi, qui se veut proche de la nature.



À cette étape, il est important que le patient élabore par lui-même les 
stratégies efficaces pour surmonter les obstacles et reproduire les succès 
obtenus. Le rôle du psychologue est simplement d’élargir l’éventail des 
possibilités du patient en l’aidant à considérer l’ensemble des alterna-
tives possibles.



�� Le changement contractuel



Vient ensuite le stade du changement de comportement sous-tendu 
par le « contrat comportemental ». Ce contrat vise à établir par écrit, 
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et avec l’approbation du patient, les buts et les stratégies qui vont être 
mis en place à un moment donné et pour une période déterminée. Il est 
remis au patient pour lui servir de rappel des objectifs entre deux séances.



Pendant cette période, le patient est invité à consigner par écrit ses 
succès, ses échecs ou rechutes, ainsi que les raisons expliquant leur 
survenue. Ces comptes-rendus sont ensuite discutés avec le thérapeute 
dans le but d’adapter les stratégies aux progrès et à la résistance du 
patient. Lorsqu’il n’atteint pas les objectifs stipulés, les stratégies choisies 
sont évaluées pour être ensuite modifiées ou abandonnées. Des stratégies 
alternatives peuvent alors être envisagées. 



Mme J., qui n’ose pas sortir ni faire le moindre exercice physique sans 
sa fille, peut avoir pour objectif de se promener seule régulièrement. Une 
stratégie pour ce faire pourrait consister à réduire ses achats lorsqu’elle 
fait ses courses, afin que celles-ci soient plus fréquentes et qu’elle sorte 
davantage. S’il s’avère, après quelques essais, que Mme J. ne supporte plus 
de faire la queue au supermarché, une autre stratégie peut être envisagée : 
avoir une conversation téléphonique avec sa fille d’abord pendant ses 
promenades, puis au moment de les initier, et finalement plus du tout, 
afin qu’elle acquière une autonomie complète.



Les traces écrites des progrès du patient permettent d’identifier les 
obstacles rencontrés, de travailler sur son ambivalence et de mettre 
l’accent sur ses succès. Cette méthode se fonde sur les relations qu’en-
tretiennent la motivation, le sentiment d’efficacité personnelle et le 
comportement à travers le renforcement : plus les compétences du 
patient sont mises en valeur (renforcées), plus son sentiment d’effica-
cité personnelle est important et plus il se sent capable donc motivé à 
maintenir un comportement source de récompenses.



�� Un soutien continu



Enfin, l’intervention auprès du patient doit avoir lieu sur le long 
terme afin d’éviter les risques de rechute importants durant la phase de 
maintien. En effet, un déclin de l’observance acquise (témoignant d’un 
retour à un stade antérieur du processus) apparaît fréquemment. Il s’agit 
d’encourager le patient à adopter certaines attitudes face aux écarts de 
conduite. Le psychologue tente alors de l’aider à développer des repères 
permettant d’identifier en quoi consistent ces écarts et à mettre en place 
des stratégies pour les prévenir. Il est important de mettre l’accent sur le 
fait que le patient a déjà traversé certaines étapes et dispose de stratégies. 
Cela permet d’éviter le sentiment de démoralisation associé à la régres-
sion qui ne peut être qu’un frein à une nouvelle progression.
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3.2.2 		I nterventions visant le bien-être émotionnel



La réticence ou l’incapacité à suivre les recommandations de soins 
malgré une reconnaissance de leur nécessité est fréquemment source de 
détresse émotionnelle. Celle-ci peut être exprimée sous différentes formes 
par le patient, notamment en termes de découragement et d’impuis-
sance (Peyrot & Rubin, 2007). Cette détresse peut provenir de différentes 
sources : une difficulté à accepter la maladie, l’impression d’être accablé 
par les contraintes du traitement, une réaction aux complications du 
diabète, un faible soutien social, etc1. Elle peut aussi prendre différentes 
formes, allant d’une détresse subclinique à des troubles anxieux ou de 
la dépression. 



Quelle que soit sa forme, la détresse émotionnelle doit faire l’objet 
d’une attention particulière de la part des praticiens. En effet, elle rend 
l’autorégulation beaucoup plus difficile et amoindrit de ce fait le contrôle 
glycémique. Le patient peut alors tomber dans un véritable cercle vicieux 
où la détresse amoindrit le contrôle glycémique, aggravant en retour la 
détresse. Il est donc fondamental d’agir précocement sur la détresse. Les 
études montrent que diminuer la détresse émotionnelle, par médica-
ment2 ou psychothérapie, permet d’améliorer le contrôle glycémique. 
La psychothérapie ayant fait l’objet du plus de recherches à ce jour pour 
traiter la détresse émotionnelle du patient atteint de diabète est la TCC 
(Ismail, Winkley & Rabe-Hesketh, 2004 ; Lustman, Griffith, Freedland 
et al., 1998).



Selon les théories cognitivo-comportementales, émotions, cognitions 
et comportements sont étroitement liés, si bien que modifier l’une des 
composantes aura des effets sur les autres. Ainsi, lorsque la détresse du 
patient est la conséquence directe d’une difficulté à s’ajuster à la maladie, 
la plupart des interventions visant le changement du comportement (le 
renforcement du sentiment d’efficacité personnelle, l’établissement de 
buts réalistes, etc.) participent à sa réduction. À l’inverse, toute inter-
vention visant à réduire la détresse émotionnelle aura en retour un effet 
bénéfique sur le comportement. Quelle que soit sa source (événements de 
vie, soutien social inadéquat, etc.), la détresse émotionnelle a un impact 
sur la gestion de la maladie (en raison de symptômes qui entravent la 
planification ou la résolution de problèmes nécessaires à une autoré-



1.  Il est à noter qu’il est possible que le diabète et la dépression soient tous deux les 
conséquences d’un dysfonctionnement systémique complexe plus global impliquant des 
aspects d’inflammation, d’immunité etc. Des recherches ultérieures devront le préciser.



2.  Des études ont montré que les antidépresseurs amélioraient le contrôle métabolique.
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gulation efficace : abattement, pensées pessimistes, manque d’énergie, 
difficultés de concentration et rumination ; Sultan, 2010). Elle doit donc 
impérativement être traitée. Nous proposons ci-dessous quelques tech-
niques thérapeutiques pour ce faire.



�� La restructuration cognitive



Les interventions cognitives ont pour objectif de modifier les pensées 
à l’origine de sa détresse ou de sa faible motivation au changement. 



Modifier les croyances erronées. Dans bien des cas, des pensées 
négatives automatiques et des distorsions cognitives entretiennent la 
détresse et/ou le non-changement. Par exemple, un patient déprimé 
peut penser que l’activité physique n’aura aucun effet bénéfique car il 
n’est pas suffisamment endurant. Il s’agit d’une inférence arbitraire : il 
tire des conclusions en l’absence de preuves solides. La restructuration 
cognitive vise à faire prendre conscience au patient que ses émotions 
négatives sont issues de distorsions cognitives. Il s’agit ensuite de modi-
fier ces dernières (cf. tableau 7.2) afin de le libérer de sa détresse et des 
comportements indésirables qui en sont la conséquence.



Tableau 7.2 – Exemples de techniques de modification  
des pensées automatiques



Techniques Objectifs



Examen critique Examiner les preuves qui appuient la véracité de la 
pensée traitée et qui au contraire la contredisent



Recherche d’alternatives Comparer son interprétation d’une situation à d’autres 
interprétations possibles



Décentration Imaginer ce que penserait un proche dans la même 
situation



Épreuve de la réalité
Tester ses hypothèses (anticipation d’un échec, par 
exemple) sur le terrain et en déduire de nouvelles 



probabilités



Pensées optimistes Rechercher les bénéfices de chaque situation, même les 
plus négatives



Renforcer la résistance à la tentation. Outre le fait qu’il doit 
présenter de nouveaux comportements (faire de l’exercice, par exemple), 
le sujet souffrant de diabète doit désapprendre d’anciens comportements 
(comme manger des sucreries ou boire des sodas). Il va donc devoir 
apprendre à résister à la tentation. Dans ce contexte, la restructura-
tion cognitive va l’aider à modifier la valeur de la tentation et celle du 
comportement. Le plus souvent, la tentation (du gâteau, par exemple) 
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est perçue positivement et l’idée d’y succomber suscite des émotions 
positives (plaisir). À l’inverse, les règles diététiques sont perçues négati-
vement et engendrent des émotions négatives (frustration, colère). La 
réévaluation cognitive consistera à modifier la valeur de la tentation, 
afin que celle-ci génère des émotions négatives (associer cognitivement 
le gâteau au caramel dans le sang ou encore à l’une des complications 
possibles) et qu’y résister engendre des émotions positives (fierté, satis-
faction, impression de pureté et de santé). 



�� L’acceptation et l’engagement



Une autre méthode particulièrement adaptée est l’Acceptance and 
Commitment Therapy (voir en français Schoendorff, Grand & Bolduc, 
2011 pour un guide clinique). Celle-ci repose sur trois piliers : l’accepta-
tion, la défusion cognitive et l’engagement.



1)  Accepter ce qu’on ne peut pas modifier. La thérapie vise à apprendre 
au patient à accepter sa maladie ainsi que les restrictions qu’elle 
implique. Le fait d’accepter le caractère chronique de la maladie est 
particulièrement important : une étude de Sultan, Attali, Gilberg et 
al. (2011) a montré que le fait de se représenter la maladie comme 
chronique (ce qu’elle est) améliore le suivi des règles diététiques et 
le monitoring de la glycémie.



2)  Considérer ses pensées comme des événements qui n’ont pas à être 
crus ou suivis. L’idée centrale ici est non pas de modifier les pensées, 
mais d’apprendre à s’en distancier. Par exemple, le fait de penser que 
je n’arriverai jamais à me priver de sodas ne signifie pas que c’est 
vrai ; ma pensée n’est qu’une pensée, elle ne reflète pas forcément 
la vérité. De même, penser que j’ai terriblement envie de manger ce 
gâteau ne signifie pas que je doive absolument manger ce gâteau. 
L’objectif est donc de prendre de la distance avec ses pensées, afin 
de diminuer l’impact émotionnel de la diète. 



3)  Déterminer ses valeurs, ses objectifs dans la vie, et agir en cohérence 
avec ceux-ci. Il s’agit ici de clarifier ce qu’on veut et d’agir en consé-
quence. Ceci aide à donner sens aux restrictions et, indirectement, 
à les suivre.



Il est à noter que ces techniques doivent prendre place dans un espace 
de parole ouvert et bienveillant. L’attitude rogérienne (empathie, bien-
veillance, considération positive inconditionnelle) est ici fondamentale 
pour créer l’alliance thérapeutique. Le patient doit pouvoir trouver un 
endroit qui lui permette d’exprimer librement ses peurs et ses percep-
tions de la maladie ; il doit avoir confiance en son thérapeute et sentir 
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que celui-ci a confiance en lui. Il doit également sentir que ce dernier 
ne le jugera pas, même s’il éprouve des difficultés à mettre en œuvre les 
changements de comportement nécessaires.



3.2.3 		I nterventions auprès du personnel médical



Outre leurs interventions directes auprès des patients, les psychologues 
ont aussi un rôle à jouer auprès des médecins. Ils peuvent, en particulier, 
attirer l’attention de ces derniers sur deux points (Sultan, 2003, 2010 ; 
Sultan et al., 2003) :



1)  L’importance que le médecin se fasse une idée relativement précise 
des croyances du patient vis-à-vis de sa maladie. Certaines représen-
tations (comme l’idée que le diabète est une condition réversible 
ou cyclique, ou que le traitement ne peut pas contrôler la maladie) 
entravent la prise en charge. Il est donc important que le médecin 
se fasse une idée précise des représentations du patient et prenne, en 
consultation, le temps de les modifier. Une étude a en effet montré 
que lorsque les médecins ont une perception plus correcte des repré-
sentations de leur patient, le contrôle glycémique de ce dernier est 
meilleur (Sultan et al., 2011).



2)  L’importance de considérer le patient comme une personne dans sa 
globalité et non uniquement comme « un sujet malade, un diabétique 
dont il faut contrôler la glycémie ». Le médecin n’est pas unique-
ment là pour permettre aux patients de contrôler leur glycémie mais, 
surtout, pour leur permettre de vivre une longue vie agréable. Il faut 
donc prendre en compte ce que cette vie signifie pour la personne. 
« La prise en compte la qualité de vie des malades signifie une atten-
tion plus importante portée à la diminution des contraintes et un 
changement relatif de point de vue, le critère d’efficacité prenant en 
compte l’équilibre somatique (biologique) mais aussi psychologique. 
(…) L’idée de cette approche centrée sur le patient est de prendre en 
compte les priorités et préoccupations du malade au même niveau 
que celles du médecin, de travailler en commun avec le patient pour 
élaborer un traitement personnel visant à protéger la qualité de vie 
à court terme aussi bien qu’à long terme » (Sultan et al. 2003, p. 28). 
Le médecin ne perdra pas au change car une meilleure qualité de vie 
et une introduction progressive des contraintes favorisent l’adhésion 
au traitement tout en diminuant la détresse. 
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4.	 Conclusion



Le diabète de type 2 est considéré depuis longtemps comme une 
maladie asymptomatique. Son traitement, de longue durée, repose en 
grande partie sur l’adoption ou le maintien de comportements sains 
(l’hygiène alimentaire et l’activité physique, notamment) afin de prévenir 
d’éventuelles complications médicales (cécité, amputation, troubles 
neurologiques…). Les deux objectifs principaux de la prise en charge 
des personnes atteintes de diabète sont d’une part d’augmenter l’adhé-
sion aux recommandations diététiques et physiques, et d’autre part de 
diminuer la détresse émotionnelle (dépression, anxiété). Cette dernière, 
fréquente chez ces patients, est particulièrement problématique car elle 
réduit l’observance au traitement et aggrave la maladie. Le psychologue 
a pour rôle d’aider le patient à s’adapter à son diabète, et ainsi améliorer 
son bien-être et sa qualité de vie.



Pour aller plus loin
Grimaldi, Hartemann-Heurtier, Halbron & Sachon (Eds.). (2009). Guide 
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thérapeutique : prévention et maladies chroniques. Paris : Masson.



Lacroix, A. & Assal, J. P. (2003). L’éducation thérapeutique des patients  : 
nouvelles approches de la maladie chronique. Paris : Maloine.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Prévalence



Actuellement, les maladies cardiovasculaires (MCV), et plus particu-
lièrement l’infarctus du myocarde (IM), constituent la première cause de 
mortalité dans le monde. En 2003, l’OMS estimait le nombre de décès 
provoqués par un IM à 7,3 millions (Baudin, Cohen, Berthelot-Garcias 
et al., 2009). 85 % de ces décès se produisent chez des sujets âgés de plus 
de 65 ans. Le risque de souffrir d’un infarctus du myocarde augmente 
avec l’âge, à partir de 45 ans chez l’homme et 55 ans chez la femme. 
En Belgique, on dénombre 15 000 cas d’infarctus du myocarde par an, 
ceux-ci s’avérant fatals dans la moitié des cas.



L’IM touche plus fréquemment les hommes que les femmes, les œstro-
gènes jouant un rôle protecteur chez ces dernières. Cependant, après 
la ménopause, elles courent les mêmes risques de subir un IM que les 
hommes. L’IM est fatal pour 55 % des femmes touchées contre 49 % chez 
les hommes. Si seul un quart des premiers infarctus se manifestent chez 
l’homme avant 55 ans, le tiers de ceux-ci sont fatals (Ligue cardiologique 
Belge, 2011). Malgré les améliorations dans la prévention et la prise en 
charge des maladies cardiovasculaires, l’OMS estime à 23,6 millions les 
personnes qui mourront d’une MCV d’ici 2030. Ces maladies devraient 
donc rester la première cause de mortalité dans le monde.



2.	 Présentation de la maladie



L’infarctus du myocarde, communément appelé crise cardiaque, se 
produit à l’interruption du flux sanguin au niveau du myocarde. Ce 
processus, très rapide, peut entraîner la destruction du muscle cardiaque 
(myocarde) en quelques heures. L’infarctus est causé par une athérosclé-
rose, consistant en l’épaississement de la paroi artérielle par des plaques 
d’athérome1, pouvant conduire au rétrécissement de l’artère (sténose), 
puis à son éventuelle obstruction (thrombose) par un caillot de sang. 
Celui-ci va empêcher le sang et l’oxygène d’arriver jusqu’au cœur, ce qui 
va entraîner une mort progressive du muscle dans les 6 heures suivant 
les premiers signaux de souffrance (nécrose). Le sujet ressent alors une 



1. M odification de la paroi des artères en raison d’une accumulation de lipides, glucides 
complexes, sang et produits sanguins, tissus adipeux, dépôts calcaires et autres minéraux.
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douleur thoracique écrasante durant plus de 20 minutes ou survenant 
plus de deux fois en une heure. Cette douleur peut irradier vers les 
épaules, les bras, le cou, le menton, la mâchoire ou les dents. Le patient 
est également susceptible d’avoir des nausées, sueurs froides, vertiges, 
essoufflements ainsi qu’une transpiration abondante. Cette situation 
pourrait déclencher une crise d’angoisse chez certaines personnes. Il 
est à noter que les symptômes varient d’une personne à l’autre (Ligue 
cardiologique belge, 2011). 



L’IM affecte souvent de manière importante la qualité de vie du 
patient. Outre son retentissement psychologique, l’IM détériore la santé 
physique et les fonctions corporelles de l’individu. Celui-ci éprouve une 
plus grande fatigue, des douleurs à la poitrine et s’essouffle plus rapide-
ment. Il est plus limité dans sa mobilité, ce qui engendre une diminution 
de ses capacités fonctionnelles (Santos-Eggimann, 2006).



Enfin, l’infarctus du myocarde est une maladie récidivante impliquant 
donc un changement des comportements et du style de vie du patient. 
Il est important d’identifier et d’agir sur les facteurs de risque qui ont 
abouti au premier accident. En effet, si les patients continuent à fumer, 
à rester sédentaires, et à avoir une hygiène alimentaire inadaptée, ils 
présentent près de quatre fois plus de risques de récidiver dans les 6 
mois. Les facteurs de risque les plus connus sont l’âge (> 45 ans), le sexe 
(masculin), les antécédents familiaux, l’hypercholestérolémie, l’hyper-
tension artérielle, le diabète de type II, l’obésité, le tabac, la sédentarité 
et le stress.



3.	 Comorbidités psychologiques  
et besoins psychosociaux



Les personnes ayant développé une maladie physique traversent 
souvent une période difficile durant laquelle elles doivent s’adapter aux 
changements engendrés par leur nouvel état de santé (Kristofferzon, 
Löfmark & Carlsson, 2005). L’infarctus du myocarde demeure une 
maladie potentiellement mortelle et constitue de facto un événement 
bouleversant. Il n’est donc pas surprenant qu’elle occasionne détresse 
et altération de la qualité de vie chez le patient, ses proches et princi-
palement son partenaire (Thompson & Lewin, 2000). La littérature fait 
état de différentes réactions psychologiques à la suite d’un infarctus 
du myocarde : anxiété, dépression, stress post-traumatique, fatigue, 
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problèmes relationnels, déni, irritabilité, manque de concentration et 
troubles de la mémoire, troubles sexuels, etc. Nous détaillerons ci-après 
les comorbidités psychologiques les plus recensées dans la littérature. 
Dans la seconde partie, nous nous attarderons sur les besoins psychoso-
ciaux qui en découlent. 



3.1 	 L’anxiété



La première réaction généralement rencontrée par les individus après 
un IM est l’anxiété, réaction naturelle en réponse à un danger. Selon les 
études, un quart des patients présentent un degré élevé d’anxiété juste 
après un IM. Cette anxiété tend à persister pendant l’année qui suit. 
Il est à noter que les patients ayant déjà connu des soucis cardiaques 
montrent davantage de signes d’anxiété que les autres juste après un 
IM (Boersma, Maes & Joekes, 2005). On note aussi des niveaux plus 
élevés d’anxiété après un accident cardiaque pour des patients en grande 
détresse émotionnelle au moment de l’IM (Whitehead, Strike, Perkins-
Porras & Steptoe, 2005). 



Parfois, l’anxiété survient de manière différée. Monsieur A. explique 
que, dans les jours qui ont suivi son infarctus, il ne se sentait pas spécia-
lement anxieux quant à la probabilité d’une rechute. Il l’est devenu 
lorsqu’il s’est rendu compte qu’il ne parvenait pas à arrêter de fumer. Il 
est conscient que cela peut arriver à tout moment et craint que cela ne 
se produise pendant qu’il conduit, vu la possibilité de provoquer des 
dégâts collatéraux.



Afin de protéger leur cœur et de diminuer leur anxiété, les patients 
auraient tendance à réduire leur vie sociale et leur activité physique. Le 
paradoxe est qu’en les diminuant, ils se déconditionnent, se fatiguent 
davantage et se laissent plus facilement submerger par leurs symptômes. 
Il en ressort, in fine, une anxiété accrue (Thompson & Lewin, 2000). 



3.2 	 La dépression



La dépression est le trouble psychologique le plus recensé dans la litté-
rature scientifique à la suite d’un infarctus du myocarde. La prévalence 
d’une dépression mineure ou majeure après un IM a été estimée entre 
16 et 45 % (Thombs, Boss, Ford et al., 2006). Elle est souvent liée à des 
perturbations dans la vie affective, familiale et professionnelle du patient 
ainsi qu’aux difficultés liées à leur dépendance envers le corps médical 
(Debray, Granger & Azaïs, 2010). L’IM est souvent perçu comme « un 
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éclair dans un ciel serein », une perturbation biographique qui remet 
tout en question, perturbe les rapports conjugaux et familiaux et modifie 
le rythme professionnel. 



Certains facteurs augmentent le risque de développer une dépression 
post-IM :



•  le niveau de détresse émotionnelle au moment de l’IM (Whitehead 
et al., 2005) ;



•  la vulnérabilité prémorbide à la dépression et à l’épuisement ; 



•  un soutien social faible ; 



•  un infarctus du myocarde compliqué1 (Spijkerman, van den Brink, 
Jansen et al., 2005) ; 



•  l’âge (< 45 ans) ; 



•  une basse fraction d’éjection ventriculaire gauche (la systole).
Ces facteurs doivent retenir toute l’attention des cliniciens. On peut 



détecter durant l’hospitalisation les signes précurseurs d’une dépression 
au moyen du BDI (Beck Depression Inventory). 



3.3 	 La fatigue mentale



Selon Bass et Ford (2006), la fatigue mentale et la dépression sont les 
symptômes les plus fréquents après un IM. Cependant, la dépression et 
la fatigue mentale ne sont pas automatiquement corrélées. De fait, 33 % 
des sujets rapportent être psychiquement fatigués sans pour autant être 
dépressifs. Toutefois, la fatigue augmente la probabilité de dépression 
après un IM (Falger, Honig, Lousberg et al., 2000). 



Il est également important de souligner que les patients ayant vécu 
un IM obtiennent un score plus élevé sur l’échelle multidimensionnelle 
de la fatigue que les patients souffrant d’une autre maladie cardiaque ou 
encore de rhumatismes. Cette fatigue doit aussi attirer l’attention des 
cliniciens car elle peut refléter une difficulté d’ajustement à la maladie 
et aux remaniements identitaires qu’elle implique (voir section 4.2.4 de 
ce chapitre). 



1.  Il existe des complications précoces et tardives de l’IM. Les principales complica-
tions précoces sont l’insuffisance cardiaque, le choc cardiogénique, l’embolie d’origine 
cardiaque, les troubles du rythme, les troubles de conduction, la récidive dans le même 
territoire ou l’extension à un autre territoire, la tamponnade et la rupture myocardique. 
Parmi les complications tardives, on retrouve les troubles du rythme ventriculaire, l’angor 
de nouveau, l’anévrisme pariétal, l’insuffisance cardiaque et le syndrome de Dressler 
(Sende, 2009).
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3.4 	 Le stress post-traumatique (PTSD)



Il est également possible de développer un PTSD après un IM (Chung, 
Berger, Jones & Rudd, 2008). Aussi, l’IM engendre plus souvent un PTSD 
que d’autres maladies cardiaques : 83 % des patients sont plus suscep-
tibles d’en développer un après un premier IM et 17 % après un second. 
Il s’avère qu’après l’apparition du deuxième IM, les patients sont plus 
aptes à surmonter la situation car ils savent à quoi s’attendre (Chung et 
al., 2008).



3.5 	 Les difficultés conjugales



Une méta-analyse (Dalteg, Benzein, Fridlund & Malm, 2011) a 
recensé les conséquences d’un IM sur la qualité de vie des couples. Cinq 
problèmes récurrents ont été identifiés : 



1)  La surprotection : le patient cardiaque se sent surprotégé par son 
partenaire, ce qui engendre de l’anxiété, de la frustration, de la 
dépression et du ressentiment. Cette surprotection est souvent une 
manière pour le partenaire de gérer ses propres émotions et inquié-
tudes. Dans le cas où la surprotection deviendrait trop envahissante 
et ingérable pour le patient, il importera d’aider le conjoint à gérer 
ses émotions afin qu’il puisse « lâcher prise ». 



2)  Le manque de communication : les couples éprouvent souvent des 
difficultés à parler de la maladie ou des émotions qu’elle engendre.



3)  Les problèmes sexuels : la dépression, l’anxiété, la baisse d’estime de 
soi ou encore la fatigue contribuent à une diminution de l’activité 
sexuelle, ce qui entrave la qualité de la relation de couple.



4)  Les changements des rôles domestiques : le conjoint en bonne santé 
prend un rôle de soignant plutôt qu’un rôle de partenaire amoureux. 
Il assume également plus de tâches domestiques, ce qui suscite de 
la frustration et/ou de l’anxiété (lorsque qu’il est amené à effectuer 
une tâche autrefois assumée par le patient).



5)   L’ajustement à la maladie : les couples doivent intégrer de nouvelles 
routines de vie et des régimes alimentaires qui, pour certains, sont 
vécus comme des stresseurs. 



Notons que tous les couples ne souffrent pas de la même manière après 
un IM. Pour certains, l’IM augmente l’affection et la solidarité. Monsieur 
A. explique que sa femme avait eu tellement peur qu’il décède lors de 
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son infarctus, qu’elle lui envoie régulièrement des messages pour savoir 
si tout va bien. Toutefois, cette surprotection ne l’ennuie pas.



3.6 	 Autres comorbidités psychologiques



Après un IM, les patients peuvent également montrer de l’irritabilité, 
des problèmes cognitifs (mémoire et concentration) – souvent la consé-
quence de l’anxiété, de la dépression ou du PTSD – et de l’hypersensibilité 
aux sensations somatiques mineures (Thompson & Lewin, 2000). Étant 
donné qu’il n’existe presque pas de littérature scientifique traitant de 
ces problèmes, il serait intéressant de mener de nouvelles études afin 
d’approfondir ces différents points.



3.7 	 Les besoins psychosociaux des patients



3.7.1 		 Au niveau cognitif : Le besoin de compréhension
�� Le besoin d’information



La plupart du temps, les patients ont l’impression que les informa-
tions reçues après leur hospitalisation ne sont ni suffisantes ni efficaces. 
Pourtant, la loi reconnaît aux patients le droit à l’information. Il est 
donc important de prendre le temps de répondre à leurs questions et 
de leur communiquer les informations nécessaires à une bonne réadap-
tation. Les études suggèrent que les patients souhaitent des informa-
tions individualisées, prioritairement sur les facteurs de risque, l’activité 
physique, les médications, l’anatomie et la physiologie, et secondaire-
ment sur les régimes alimentaires et les problèmes psychologiques (Scott 
& Thompson, 2003). Nous y reviendrons dans la section 4.2.2 consacrée 
à la psychoéducation.



Il est à noter que la communication de l’information doit être indi-
vidualisée dans tous les sens du terme : au niveau des facteurs de risque 
spécifiques au sujet (il est inutile de s’attarder sur les effets néfastes du 
tabagisme s’il ne fume pas), en fonction du moment (il est inutile de 
donner l’information quand le patient n’est pas encore en mesure de 
l’intégrer) et de la personnalité du patient (certains préfèrent tout savoir 
en détail, d’autre préfèrent qu’on s’en tienne au strict nécessaire). Ceci 
étant posé, une information floue, partielle ou édulcorée, sous couvert 
de vouloir préserver le patient (mais bien souvent en réalité, pour s’épar-
gner soi-même d’avoir à gérer d’éventuelles réactions émotionnelles du 
patient) est forcément délétère. 
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Le psychologue n’est souvent pas celui qui donne les informations 
médicales aux patients (il y contribue parfois au travers de la psychoédu-
cation) mais il veillera à ce qu’ils disposent des informations dont ils ont 
besoin. Il accordera également une attention particulière aux résistances 
inconscientes qu’ont certains sujets à intégrer l’information médicale 
donnée. Une étude de 1993 montrait déjà qu’un an après qu’un médecin 
leur ait donné le diagnostic d’hypercholestérolémie à la suite d’une 
analyse de sang, la moitié des hommes d’un échantillon pensent ne pas 
en souffrir. Après un IM, chaque patient se fait une théorie personnelle 
des causes de son infarctus. Lorsqu’il y a inadéquation entre la théorie 
étiologique subjective du patient et les causes réelles de la maladie, ces 
théories subjectives peuvent freiner l’acceptation, voire même la mémo-
risation des informations données par les soignants (Marchetti, Spitz, 
Webert & Schlesser, 2007). Il est à noter que les théories étiologiques 
subjectives peuvent persister même après information médicale complète 
sur les facteurs de risque. Il n’est pas rare de voir un patient développer 
toute une argumentation selon laquelle le tabac n’est en aucun cas 
responsable de son IM, que les médecins se trompent complètement à 
son sujet, et décréter qu’en conséquence, il peut continuer à fumer sans 
crainte (Marchetti, communication personnelle).



La spécificité du psychologue (entretiens longs, neutralité bienveil-
lante, etc.) le met en bonne place pour, d’une part recueillir les émotions 
et pensées des patients par rapport aux informations qu’ils reçoivent du 
corps médical, et d’autre part, accompagner l’intégration psychique de 
ces informations.



�� Le besoin de cohérence, de sens



D’une manière générale, l’homme a besoin d’interpréter ce qui lui 
arrive, de comprendre et d’y trouver du sens ; l’IM marque un choc, 
une rupture. Pour pouvoir y faire face, le sujet va tenter de comprendre 
sa maladie, d’y trouver un sens. Il se met à penser l’infarctus et va déve-
lopper des perceptions, des représentations subjectives, personnelles, de 
ses symptômes/de sa maladie. Ces représentations sont à la fois cognitives 
(identité, causes, durée, contrôle personnel, conséquences, cohérence) 
et émotionnelles. Les théories causales que le patient se fait de l’IM lui 
permettent de donner un sens à ce qui lui arrive. Comme mentionné au 
point précédent, ces représentations (« J’ai fait un infarctus parce que j’ai 
été punie par Dieu pour avoir déserté l’Église. » donc « Je dois retourner 
à l’Église pour me protéger d’une rechute. ») entrent parfois en conflit 
avec les facteurs de risque réels (« Le fait que je fume 2 paquets de ciga-
rette par jour depuis 20 ans n’a rien à voir. » donc « Je peux continuer 
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à fumer. »). Le psychologue devra tâcher d’intégrer les représentations 
personnelles de la maladie avec ces facteurs de risque réels. 



Il est à noter que le besoin de sens passe aussi par une nécessaire mise 
en temporalité de l’infarctus : il y a l’avant et l’après. L’IM commence 
à avoir du sens, car voilà ce qu’il s’est passé avant. L’IM va avoir du 
sens, car voilà ce que je vais faire maintenant (changements de valeurs 
de vie – plus profiter de la vie, penser à soi et être plus égoïste, passer 
davantage de temps avec sa famille, prendre davantage soin de soi – ; 
planification d’un changement de comportement de santé, etc.).



3.7.2 		 Au niveau corporel : le besoin de réappropriation du corps



La question du corps est souvent omise par les psychologues, qui 
tendent à se centrer uniquement sur le psychique. Pourtant, c’est un 
point crucial. Lorsque la maladie arrive, l’image du corps et la manière 
dont le sujet l’investit sont mises à mal. L’IM en lui-même, mais aussi 
tous les examens médicaux, les traitements, et la manière dont le corps 
est considéré par les soignants, dont il prend le devant de la scène, 
entraînent chez le patient un réel besoin de réappropriation de son corps. 
« Le corps, dans les services hospitaliers, est réifié, réduit à ses fonctions 
organiques » et le patient a besoin de le ré-apprivoiser (Marchetti, 2012).



Comme le souligne Marchetti (2012), il est souhaitable de favoriser la 
verbalisation des ressentis corporels, qu’il s’agisse des effractions subies, 
des intrus présents dans le corps, des modifications de l’image corpo-
relle. L’expérience clinique suggère toutefois que, dans le cadre d’hospi-
talisations courtes (et donc d’interventions psychologiques brèves), ces 
ressentis corporels restent souvent de l’ordre de l’archaïque et de l’indi-
cible. Selon Marchetti, des méthodes telles que la sophrologie offrent 
une alternative permettant une (re-)découverte de son corps, des liens 
avec son corps.



L’art-thérapie aussi peut se révéler intéressante en cardiologie  : 
« qu’il s’agisse du dessin et de la peinture, ou encore de musicothérapie 
(approches rythmiques) [l’art-thérapie] a fait ses preuves d’efficacité dans 
le soutien des malades cardiaques (Marchetti, Trognon & Batt, 2011). 
Le dessin comme médiateur amène d’emblée chez l’adulte une régres-
sion, une fixation sur soi-même, un moindre recours à des défenses 
par intellectualisation. Le dessin du cœur (Broadbent, Ellis, Gamble & 
Petrie, 2006) ou de son propre corps permettent d’explorer rapidement 
les représentations personnelles qu’ont les personnes de leur maladie et 
de ses conséquences éventuelles » (Marchetti, 2012, p. 144).
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3.7.3 		 Au niveau émotionnel : le besoin de soutien



Larsen, Pedersen et Van Domburg (2004) ont constaté que les patients 
ayant peu de soutien social sont plus dépressifs et/ou anxieux à la suite 
de l’IM et plus à risque de stress post-traumatique. Par conséquent, il est 
judicieux d’inclure la famille et les amis dans les programmes de réha-
bilitation (qui permet aussi le repérage et la prévention des difficultés 
conjugales mentionnées au point 3.5). Le besoin de soutien peut aussi 
être rencontré par la participation à un groupe de soutien (Kristofferzon 
et al., 2005).



4.	 Prise en charge



4.1 	 Prise en charge médicale



Dans le cadre de l’IM, les traitements sont assez variés et dépendront 
de la gravité de l’état du patient. Dans cette partie du chapitre, nous 
aborderons les aspects du traitement ayant un impact psychologique 
plus ou moins important. Comme il n’existe pas à ce jour d’études abor-
dant les effets psychologiques des traitements, ce point se base sur des 
témoignages de patients et professionnels et sur un ouvrage de la Société 
française de cardiologie, SFC, 2007). 



La prise en charge hospitalière d’un patient atteint d’un IM se déroule 
en trois étapes : la prise en charge préhospitalière, l’hospitalisation et 
enfin la prise en charge posthospitalière ou le suivi. Avant l’arrivée de 
l’ambulance, le préposé au téléphone fournit conseils et rassurances car 
il s’agit d’un événement stressant et angoissant tant pour le patient que 
pour son entourage. L’objectif de cette première étape d’urgence est 
triple : diminuer la douleur, empêcher la mort subite et limiter la taille 
de la lésion. Lors de cette étape, une grande quantité de médicaments 
peut être administrée au patient. Seulement, certains présentent des effets 
secondaires (par exemple, l’Aspirine® peut provoquer ulcères et allergie). 



Différents examens médicaux sont ensuite réalisés : en cas de doute 
sur l’origine des douleurs du patient (IM ou pas ?), on réalisera d’abord 
un test à l’effort suivi, au besoin, d’une coronarographie. Le premier 
vise à donner une estimation des possibilités physiques du patient et est 
souvent vécu comme angoissant. En effet, l’effort est poussé jusqu’aux 
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limites du sujet1 et est forcé par le fait que le patient est obligé de suivre 
le mouvement du tapis roulant et qu’il ne peut arrêter sous peine de 
chuter. Selon Bardiau (2011, communication personnelle), le résultat, 
s’il est indicatif d’IM, engendre souvent une certaine anxiété, un senti-
ment de tristesse/dépression ainsi qu’une diminution de l’estime de soi 
chez les personnes actives. La plupart du temps, les patients s’inquiètent 
pour la reprise de leur travail et se questionnent sur ce qu’ils pourront 
encore effectuer ou non après leur hospitalisation (Hôpital Erasme, 
2009 ; SFC, 2007). Quant au second examen, la coronarographie2, les 
patients le citent souvent comme une étape particulièrement difficile 
et anxiogène. Il s’agit en effet d’un examen agressif durant lequel le 
patient est conscient (s’il arrive conscient à l’hôpital) et qui comporte 
certains risques (allergie au produit de contraste iodé ou à l’anesthé-
sique local, formation d’un hématome au niveau de l’endroit d’injection, 
malaise, palpitations et pouvant aller, dans de très rares cas, jusqu’au 
décès (Hôpital Erasme, 2005). À la suite de cet examen, le cardiologue 
décidera peut-être de réaliser une angioplastie coronaire ou un pontage3. 



Dans le cas de l’angioplastie coronaire, le médecin introduit un 
ballonnet gonflable dans l’artère obstruée à travers une sonde et gonfle 
ce ballonnet au niveau du rétrécissement (SFC, 2007). Quand l’obstruc-
tion est trop sévère, le médecin pose un stent (ressort métallique) afin 
d’empêcher l’artère de se reboucher. L’angioplastie peut occasionner du 
stress, d’autant plus que le patient est conscient pendant l’opération et 
qu’il sait qu’il est possible qu’il fasse des complications qui pourraient 
aggraver son état (SFC, 2007). 



Contrairement à l’angioplastie qui est réalisée sous anesthésie locale, le 
pontage est une intervention chirurgicale réalisée sous anesthésie géné-
rale et qui vise à court-circuiter la portion artérielle obstruée ou rétrécie. 
Le pontage constitue une source d’angoisse de mort car, comme pour tout 
acte chirurgical, le risque de complications sur la table d’opération n’est 



1. L ’effort est poursuivi jusqu’à la survenue de l’un des critères suivants : épuisement 
musculaire ou essoufflement trop important, fréquence cardiaque atteignant la fréquence 
maximale théorique (= 220 – âge du patient), apparition d’un critère de positivité, appari-
tion d’un trouble du rythme cardiaque grave, apparition d’un malaise, d’une chute de 
la tension artérielle.



2. C oronarographie : examen radiologique qui permet d’analyser l’état des artères coro-
naires. Il permet d’évaluer l’état des artères et de décider s’il faut faire ou non une angio-
plastie ou un pontage (Hôpital Erasme, 2005).



3.  Pontage : technique chirurgicale visant à contourner les régions sténosées (rétrécies) 
des artères en effectuant un pont entre les parties saines.
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pas nul. Cette crainte est exacerbée par le fait que l’opération touche le 
cœur, organe symbolique de la vie ! L’inquiétude est plus forte encore 
pour les personnes n’ayant jamais été opérées. De surcroît, l’opération 
ne se réalise parfois pas immédiatement, et le patient retourne donc chez 
lui avec la peur de la récidive et le stress de l’opération à venir. 



Enfin, la phase postopératoire est assez lourde : le patient se sent fatigué 
et faible pendant les premiers mois, ce qui engendre souvent chez lui un 
sentiment d’inutilité, d’inefficacité et de dépendance. En outre, il doit 
prendre part à un programme de réadaptation cardiaque (= ensemble de 
mesures permettant de récupérer le maximum de capacité fonctionnelle 
par l’exercice physique et par la prévention des facteurs de rechute) qui 
débute par un test à l’effort souvent vécu comme angoissant. Une part 
importante du programme est constituée du réentraînement à l’effort, 
qui se fait au travers de séances d’exercice physique journalières, de durée 
et d’intensité déterminées, pratiquées sous surveillance médicale durant 
les 3 à 6 premières semaines après l’intervention. Après cette phase de 
convalescence active, le sujet entre dans une phase de maintenance où il 
reprend ses activités habituelles tout en devant poursuivre ses exercices et 
les règles hygiéno-diététiques par lui-même, sous surveillance médicale 
ambulatoire épisodique.



4.2 	 Prise en charge psychologique



Bien que des études montrent qu’une prise en charge psychologique 
diminue par 2 le risque de rechute (voir Linden, Stossel & Maurice, 1996 
pour une méta-analyse et Gulliksson, Burell, Vessby Lundin, Toss et al., 
2011 pour une étude récente), force est de constater que les psychologues 
ne semblent pas encore avoir pris une place importante dans ce secteur. 
À l’heure actuelle, les psychologues agissent souvent uniquement à la 
demande des patients, de leur famille ou de l’équipe pluridisciplinaire. 
Dans la majorité des hôpitaux, l’aide psychologique ne semble pas encore 
faire partie de l’aide proposée d’office. Or, seule une minorité de patients 
demande un entretien psychologique. 



Pourtant, diverses approches thérapeutiques peuvent être envisagées. 
Le type de prise en charge psychologique devra toujours s’insérer dans 
une prise en charge multidisciplinaire (kinésithérapeutes, médecins, 
psychologues, diététiciens, tabacologues) et être adaptée aux besoins 
du patient. Pour certains, il s’agira essentiellement de psychoéduca-
tion. Pour ceux qui éprouvent des difficultés à changer leurs habitudes 
(alimentaires, tabagiques, de sédentarité etc.), une prise en charge basée 
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sur l’entretien motivationnel sera utile. Finalement, ceux qui éprouvent 
des difficultés à s’approprier la maladie et à restructurer leur identité 
bénéficieront davantage d’un soutien d’inspiration psychanalytique. 
Nous développons ces trois types d’intervention ci-après. Il est à noter 
que des thérapies cognitivo-comportementales de groupe sont également 
bénéfiques pour améliorer la qualité de vie et réduire le risque de rechute. 
Elles ne sont pas détaillées ici, mais le lecteur pourra consulter Gulliksson 
et al. (2011) pour le contenu des séances. En fonction des problèmes 
rencontrés par le patient, le psychologue pourra également rencontrer 
la famille (afin de calmer les angoisses d’un conjoint envahissant par 
exemple) ou référer le patient à des collègues spécialisés dans la prise en 
charge du burnout, si le patient était soumis à un stress professionnel 
devenu ingérable. 



Avant de développer les prises en charge susmentionnées, nous abor-
derons brièvement la question de la prévention et de la prise en charge 
du déni, prémisse essentielle à l’efficacité de toute autre intervention. 



4.2.1 		 Le travail du déni



À l’instar d’autres maladies caractérisées par leur manifestation à la 
fois soudaine, brutale et grave, le déni est un mécanisme de défense 
fréquemment rencontré chez les patients victimes d’IM. La méta-analyse 
de Jadoulle (2006) met en évidence que si le déni protège les patients 
à court terme de l’anxiété et de la dépression, il nuit à long terme à la 
santé en entravant la compliance à la médication et aux changements des 
habitudes de vie. Ainsi, il entrave le bien-être à long terme (Van Elderen, 
Maes & Dusseldorp, 1999). C’est la raison pour laquelle les chercheurs 
et cliniciens recommandent d’effectuer très tôt avec le patient ce qu’on 
pourrait qualifier de « travail d’inquiétude » afin d’éviter un recours 
massif à l’évitement et au déni. Ce travail vise à permettre aux personnes 
utilisant la stratégie de déni d’effectuer progressivement, dans un cadre 
thérapeutique contenant, un travail d’élaboration et d’acceptation de la 
maladie, sans pour autant être submergé par l’angoisse due au caractère 
potentiellement létal de la maladie et à son impact sur la qualité de vie. 
Pour les patients qui présentent d’emblée un déni massif, on envisagera 
une prise en charge psychologique visant à aider le patient à alterner 
(« flexibiliser ») les mécanismes de coping/de défense.
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4.2.2 		 La psychoéducation 



Comme énoncé précédemment, les patients ont souvent besoin d’in-
formations individualisées sur leur maladie. La psychoéducation vient 
répondre à ce besoin et son objectif principal est d’impliquer le patient 
dans la trajectoire de sa maladie chronique pour faciliter le changement 
de comportement au quotidien (Auer, Morin, Darioli et al., 2008). Elle 
consiste en un processus par étapes comprenant un ensemble d’activités 
de sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’aide psycholo-
gique et sociale. La psychoéducation concerne la maladie, les traite-
ments, les soins, l’organisation et les procédures hospitalières ainsi que 
les comportements de santé et ceux liés à la maladie. Elle fournit à l’indi-
vidu des services de soutien, des informations sur les avancées en matière 
de traitement et une liste de conseils à suivre pour améliorer l’état de 
santé, prévenir la récidive et favoriser un retour aux activités normales 
(Mercer, 2011). Dans le domaine de l’infarctus, la psychoéducation va 
se centrer sur l’éducation à la maladie, la modification du style de vie et 
la gestion du stress.



L’hospitalisation, à la suite d’un infarctus du myocarde, est un moment 
opportun pour la psychoéducation car cette situation aiguë favorise 
l’émergence de conflits intrapsychiques. Cela peut conduire le patient à 
se remettre en question et à modifier ses comportements (tabac, alimen-
tation, stress, notamment). Si les études récentes mettent en évidence 
l’utilité de débuter la prévention cardiovasculaire à l’hôpital, il est cepen-
dant essentiel de poursuivre le travail en ambulatoire pour soutenir le 
patient sur le long cours dans la prise en charge de sa maladie (Auer et 
al., 2008).
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Tableau 8.1 – Contenu de la psychoéducation  
dans le cadre de l’infarctus du myocarde



Éducation  
à la maladie



Qu’est-ce qu’un infarctus ?
Quels sont les facteurs de risque ?
Quels sont les facteurs de risque spécifiques au patient ?
Que faire en cas de nouvelle alerte cardiovasculaire ?



Modification  
du style de vie



Quels comportements dois-je modifier ? (alimentation, tabac, 
exercice, etc.)
Au cas par cas :
–  �explications sur ce qu’est une alimentation saine + noms de 



diététiciens si besoin
–  �explication sur l’arrêt tabagique + noms de tabacologues 



si besoin
explications sur des exercices (quoi ? combien de temps ? 
quelle fréquence ?) + noms de kinés si besoin



Gestion du stress



Qu’est-ce que le stress ?
En quoi le stress est-il un facteur de risque pour l’IM
Comment gérer son stress ? (explications + noms de 
psychothérapeutes si besoin)



Cette psychoéducation peut être effectuée en groupe ou en individuel. 
Le second cas de figure a l’avantage de mieux tenir compte de la singula-
rité du patient pour qu’il puisse repartir avec des réponses et des informa-
tions en lien avec ses préoccupations du moment. Il permet également 
au patient d’utiliser ses propres mots et de décliner sa propre version des 
faits, ce qui l’aidera à donner un sens à l’événement actuel. Il permet 
aussi d’envoyer au médecin traitant un résumé de l’intervention et des 
propositions de traitement afin que le patient bénéficie d’une continuité 
de soins entre l’hospitalisation et la prise en charge ambulatoire (Auer et 
al., 2008). Dans tous les cas, il est important de comprendre comment la 
personne considère sa situation et se représente ses problèmes de santé 
et son traitement. Les messages préventifs auront ainsi plus de chance de 
trouver un écho. La psychoéducation ne doit pas se faire à sens unique, 
comme un cours. Elle doit permettre au patient de témoigner sur la 
manière dont il insère l’événement dans son existence, lui donner du 
temps pour construire sa propre histoire et lui donner un sens. Le fait 
de mettre en parole son vécu l’aide à entrevoir des possibilités pour 
dépasser l’état actuel (Auer et al., 2008). Elle doit aussi inviter le patient 
à envisager et proposer lui-même les solutions. Les cliniciens sont là pour 
faire émerger et compléter le savoir des patients. 



Dans une méta-analyse concernant la psychoéducation, Dusseldorp, 
van Eldernen, Maes et al. (1999) mentionnent que cette intervention 
facilite le rétablissement psycho-social du patient comme son retour 
dans sa vie quotidienne. De plus, la psychoéducation joue un rôle dans 
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la prévention secondaire en encourageant les patients à suivre leur traite-
ment et à modifier leurs comportements à risque. Les résultats montrent 
une réduction de la mortalité cardiaque et une diminution dans la récur-
rence des infarctus du myocarde. Il y a également un effet significatif sur 
les facteurs de risque. Agir sur ces facteurs, sur les comportements liés 
à la santé et sur la détresse émotionnelle contribue donc à diminuer les 
risques de mortalité et de récurrence des maladies cardiaques. 



Lorsque les patients éprouvent des difficultés à changer leurs compor-
tements, un suivi thérapeutique basé sur l’entretien motivationnel peut 
être proposé à cet effet. 



4.2.3 		 L’entretien motivationnel 



L’entretien motivationnel (Martins & Mc Neil, 2009) est une méthode 
originellement fondée par Miller et Rollnick (1989/2006, p. 31) afin 
d’aider les personnes à se départir d’addictions à l’alcool ou aux drogues. Il 
s’agit d’« une méthode directive, centrée sur le client, visant à augmenter 
la motivation intrinsèque au changement par l’exploration et la réso-
lution de l’ambivalence ». Cette méthode, influencée par Carl Rogers, 
est centrée sur la personne car elle prend en compte les inquiétudes et 
points de vue du patient. Cette intervention est néanmoins directive 
car elle est dirigée vers la résolution de l’ambivalence. Il s’agit d’une 
méthode de communication visant à susciter la motivation intrinsèque1 
de la personne pour atteindre le changement (Thompson, Chair, Chan 
et al., 2011). Elle vise à résoudre l’ambivalence des patients vis-à-vis du 
changement et leur permettre de s’engager dans de nouveaux comporte-
ments. Cette thérapie s’est étendue à de nombreux domaines tels que le 
diabète, l’hypertension artérielle et les maladies cardio-vasculaires dans 
lesquels le patient doit changer ses habitudes de vie pour préserver sa 
santé. Dans tous ces cas, le patient doit changer alors qu’il ne veut pas 
changer. La méta-analyse de Martins et Mc Neil (2009) illustre l’efficacité 
de l’entretien motivationnel sur l’activité physique et l’alimentation. 
Une autre étude (Thompson et al., 2011) a montré l’efficience de l’entre-
tien motivationnel dans le cadre des pathologies cardio-vasculaires pour 
changer les facteurs de risque tels l’alcool, la drogue, l’alimentation, ou 
encore l’activité physique. 



1. O n est dit « intrinsèquement motivé » quand on pratique une activité pour le plaisir 
et la satisfaction qu’elle procure. On est dit « extrinsèquement motivé » lorsqu’on 
pratique une activité pour obtenir une récompense extérieure à cette activité et/ou pour 
se décharger d’une culpabilité.
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�� Le contexte de l’entretien motivationnel



Le concept central dans l’entretien motivationnel est l’ambivalence. 
Celle-ci correspond au dilemme du changement : simultanément, le 
patient veut et ne veut pas changer (par exemple, il veut arrêter de fumer 
afin d’être mieux mais en même temps il veut continuer à fumer parce 
que cela le détend ; il ne veut pas faire d’exercice physique mais il ne veut 
pas risquer un second infarctus par sédentarité). Pour amener le change-
ment, il est important que le thérapeute détecte cette ambivalence chez 
le patient. Ensuite, il pourra susciter le changement en faisant émerger 
chez le patient 3 valeurs intrinsèques :



1)  Avoir l’envie : l’envie émerge lorsque le patient décèle une diver-
gence entre la situation actuelle et l’objectif qu’il veut atteindre. Pour 
que ce dernier ait envie de changer, le thérapeute doit développer 
de la divergence entre les comportements du patient et ses valeurs 
et objectifs de vie ;



2)  Se sentir capable : le thérapeute doit amener le patient à penser 
que le changement est possible et qu’il en a la capacité. Si le patient 
trouve une solution et qu’il se sent capable de la poursuivre, il mettra 
tout en œuvre pour y arriver ;



3)  Être prêt : le changement doit être une priorité dans la vie du patient. 



�� Le discours du changement



Le patient doit faire face à la réalité avec l’aide de l’intervenant. Le 
discours du changement est un discours d’auto-motivation. Miller et 
Rollnick (2006) décrivent quatre catégories du discours-changement :



1)  Inconvénients du statu quo : le patient reconnaît les aspects indé-
sirables de son état actuel. Il peut reconnaître les inconvénients du 
statu quo même s’il n’admet pas qu’il a un problème ;



2)  Avantages du changement : le patient reconnaît qu’il peut y avoir des 
bénéfices au changement. Cette forme de discours met en évidence 
les aspects positifs d’un éventuel changement ;



3)  Optimisme au changement : le patient se dit que le changement 
est possible et qu’il en est capable. Il croit en sa propre capacité de 
changer ;



4)  Intention de changer : le patient exprime une intention, un désir, 
une volonté ou un engagement en faveur du changement.
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L’exemple de M.A.



Inconvénients du statu quo : M. A. reconnaît la nécessité d’ar-
rêter de fumer pour que son état de santé s’améliore.



Avantages du changement : M. A. dit que s’il changeait de compor-
tement, il ne culpabiliserait plus et serait moins anxieux à l’idée de revivre 
un infarctus.



Optimisme au changement : M. A. a déjà diminué sa consommation de tabac 
et pense donc qu’il est possible pour lui d’arrêter totalement de fumer.



Intention de changer : M. A. va aller voir un tabacologue et est prêt à arrêter 
de fumer.



CAS CLIN
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�� La pratique de l’entretien motivationnel



Le thérapeute doit adopter un mode de communication permettant 
au patient de trouver des raisons personnelles au changement de son 
comportement (Miller & Rollnick, 1989/2006). Il existe quatre modes 
de communication :



1)  Exprimer de l’empathie : le clinicien ne doit en aucun cas juger, 
critiquer, blâmer, prendre une position haute. Il doit se mettre à la 
hauteur du patient, comprendre son ambivalence et ses résistances. 
Le praticien doit accepter le vécu de la personne (ses ambivalences, 
ses hésitations et ses points de vue). Ne pas juger le patient permet 
d’amener ce dernier au dévoilement de soi. Si la personne se sent 
acceptée, elle pourra penser au changement de ses comportements 
à risque (meilleure alimentation, arrêt du tabac, pratique sportive, 
etc.). Accepter le patient dans ce qu’il est permet aussi de ne pas 
entrer dans une relation conflictuelle avec lui (tu dois changer – non 
je ne veux pas) qui ne ferait qu’augmenter les résistances. 



2)  Développer de la divergence : un patient souffrant d’une maladie 
cardiaque devra faire des changements significatifs dans son mode 
de vie. Le praticien doit donc développer de la divergence entre ce 
que le patient est et ce qu’il voudrait être. Pour ce faire, il ne doit 
pas critiquer ce que le patient est mais plutôt amener le patient à 
définir et verbaliser ce qu’il voudrait être, ses valeurs, ses objectifs 
de vie. Prendre conscience de l’objectif rendra aussitôt saillant le 
hiatus entre les comportements actuels et ce dernier. Ceci permet 
d’augmenter sa perception des inconvénients du statu quo et ainsi 
le motiver au changement.
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Rouler avec les résistances : la résistance du patient est un indicateur de 
dissonance dans la relation thérapeutique. C’est un signe que le clinicien 
a été trop vite, qu’il a peut-être sauté une étape. Il ne faut en aucun cas 
confronter le patient à son inconsistance, à son illogisme. Il conviendra 
plutôt de détourner ou recadrer les résistances afin de créer une nouvelle 
tendance vers le changement (« Vous me dites que vous n’y arriverez 
jamais ; pourquoi pensez-vous cela ?  Que faudrait-il pour que vous y 
arriviez ? Que penseraient vos amis de votre capacité à changer ? Qui 
penserait que vous en seriez capable ? Pourquoi ? ») 



Renforcer le sentiment d’efficacité personnelle : si le thérapeute adopte 
les trois points précédents sans tenir compte de l’efficacité personnelle 
de son patient, ce dernier ne percevra aucune possibilité au changement. 
Le clinicien doit accroître la confiance du patient en ses capacités à 
surmonter les obstacles. Par exemple, si le patient pense qu’il n’arrivera 
jamais à arrêter de fumer, le thérapeute doit lui redonner confiance et lui 
faire comprendre qu’il a la capacité pour arrêter (par exemple, en mettant 
en évidence ses succès dans d’autres domaines, les autres réalisations qui 
demandaient de la volonté). La croyance du patient en sa capacité de 
changement a en effet une influence majeure sur le résultat.



L’approche motivationnelle s’organise en deux phases. Lors de la 
première phase, le thérapeute soutient le patient à l’émergence de sa 
motivation intrinsèque au changement (la durée dépend du patient). 
Lorsque le patient reconnaît l’importance et a confiance en sa capacité de 
changer, alors le thérapeute peut passer à la seconde phase, en faisant un 
résumé de ce qui s’est passé lors de la première phase. Durant cette phase, 
thérapeute et patient doivent élaborer un plan. Celui-ci se fait en quatre 
étapes : fixer des objectifs, prendre en compte les différentes stratégies 
de changement possible, construire un plan et obtenir un engagement. 



Il faut donc rechercher ce qui pourrait motiver la personne souffrant 
d’une maladie cardiaque. Il appartient au patient de trouver et d’exprimer 
les arguments en faveur du changement. Il faut se garder de stigmatiser 
l’inertie de la personne car cela peut augmenter les résistances et donc 
créer un blocage.



4.2.4 		 Le soutien psychologique d’inspiration psychanalytique



L’infarctus du myocarde signe l’entrée brutale dans une maladie 
chronique grave à pronostic potentiellement létal. Comme l’explique 
Marchetti (2007), cet événement constitue une véritable rupture biogra-
phique qui s’accompagne souvent d’une rupture identitaire. Tout d’abord, 
l’individu passe du statut d’individu bien portant à celui de malade. Un 
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nouveau rôle est assigné à l’individu : celui du malade, qui doit modifier 
ses habitudes de vie, se soumettre à l’autorité médicale, coopérer avec 
elle. Ensuite, la maladie engendre des bouleversements importants en 
termes de rythme et style de vie, et s’accompagne souvent d’un rema-
niement des rôles sociaux (conjugaux, familiaux, professionnels). Cette 
rupture identitaire va appeler un véritable travail de reconstruction iden-
titaire. Le psychologue pourra favoriser celui-ci au travers d’un travail 
d’élaboration et de dépassement des pertes narcissiques, mais également 
au travers d’un processus de changement de valeurs qui verra l’impor-
tance accordée au travail, à la réussite sociale et à l’argent diminuer au 
profit de celle accordée aux amis, à la famille, au bien-être. 



Parallèlement à la reconstruction identitaire, le psychologue accom-
pagnera le patient dans la mise en sens et dans l’historicisation de sa 
maladie (Marchetti, 2007). En effet, l’infarctus est souvent perçu comme 
injuste et insensé. Afin d’intégrer la maladie, l’individu va devoir lui 
donner un sens et l’inscrire dans son histoire personnelle. 



Finalement, le psychologue pourra accompagner le patient dans la 
gestion des mutilations corporelles et ce qu’elles évoquent (voir Gori 
& Del Volgo, 1991). Comme l’explique Marchetti (2007, p. 38), « Le 
pontage aorto-coronarien est une opération très lourde (le chirurgien 
ouvre et écarte le thorax du patient, puis greffe un vaisseau sanguin 
qui provient des jambes ou de la poitrine, créant un nouveau passage 
pour le sang afin de contourner le blocage dans une artère coronaire), 
et laisse aux patients un stigmate visible, ce qui fait que, d’une part, ils 
ne peuvent oublier ce qui leur est arrivé, mais en outre, selon la tenue 
vestimentaire qu’ils portent, les autres ne peuvent également l’ignorer 
(ce qui rend d’autant plus aisément compréhensible l’appréhension que 
peuvent ressentir les conjoints des personnes pontées à avoir des rapports 
sexuels : la maladie et le risque de mort subite se rappellent sans cesse 
à leur souvenir) ». À côté des mutilations réelles, le psychologue pourra 
également entendre la mutilation du coeur symbolique, siège des affects. 
Les traitements médicaux de l’infarctus réifient le cœur et bafouent ce 
faisant l’investissement affectif que les patients peuvent avoir vis-à-vis de 
cet organe hautement symbolique. De nombreuses personnes ignorent 
en effet que le cœur n’est physiologiquement pas le siège des affects. 
Pendant que les médecins se focalisent sur l’atteinte du cœur réel, le 
psychologue peut accompagner l’atteinte du cœur symbolique.
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Selon Marchetti (2007), la fonction du psychologue en service de 
cardiologie est triple :



1)  Accompagner la rupture identitaire et en faciliter la reconstruction :



•  permettre la verbalisation et l’élaboration des pertes narcissiques : 
exprimer les pertes, en mesurer les conséquences dans la vie quoti-
dienne, mais aussi les relativiser et envisager des « dérivés palliatifs » 
(« je ne peux plus faire ceci, mais je peux faire cela », je peux faire 
telle chose différemment) ;



•  accompagner l’émergence de nouvelles manières de percevoir l’exis-
tence, de nouveaux objectifs, de nouvelles raisons de vivre, c’est-à-
dire de nouvelles valeurs qui formeront le nouveau socle identitaire.



2)  Accompagner la mise en sens et l’historicisation de la maladie :



•  permettre au patient de donner à sa maladie un sens qui lui est 
propre, entendre le sens que le patient lui donne, même si celui 
diffère de celui donné par le corps médical ;



•  aider le patient à inscrire la maladie dans son histoire. Si la maladie 
est « enkystée » comme un événement extérieur au sujet, il ne pourra 
pas l’intégrer comme faisant partie de lui ni ne pourra adapter sa 
vie en conséquence.



3)  Accompagner le patient dans la gestion des mutilations réelles et 
symboliques :



•  proposer un travail d’élaboration autour du corps, de l’image et des 
représentations qu’ils en ont afin de reconstruire un schéma corporel 
qui intègre les cicatrices et ce qu’elles évoquent ;



•  accompagner l’atteinte du cœur symbolique, entendre que l’atteinte 
organique puisse être aussi une atteinte affective. 



Marchetti (2007, p. 38) souligne encore qu’il est crucial que le psycho-
logue respecte les mécanismes de défense des patients (notamment 
le déni et le refoulement) « Il est essentiel d’éviter tout acharnement 
psychothérapeutique ou relationnel. Il convient de respecter le temps 
du patient ».



5.	 Conclusion



Étant donné la diversité des besoins du patient et de sa famille, le plan 
d’intervention doit être établi en fonction de ces besoins et des difficultés 
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rencontrées en aval du problème cardiaque. C’est pour cette raison qu’il 
est possible de combiner différentes approches pour un même patient 
(psychoéducation, soutien psychologique, guidance de couple, etc.). 
Les interventions présentées dans le cadre de ce chapitre agissent soit 
au niveau des facteurs de risque (tabagisme, mauvaise alimentation, 
consommation d’alcool, sédentarité et adhérence au traitement, stress), 
soit au niveau de la reconstruction de la rupture biographique engendrée 
par la maladie. 



Selon les psychologues interviewées, les patients cardiaques ne sont pas 
souvent demandeurs d’un suivi psychologique. Ce manque de demande 
se justifie par le coût, le manque de disponibilité ou le stéréotype du 
psychologue qui, pour certains, relève du traitement de la maladie 
mentale. Le psychologue n’a pas l’occasion de corriger cette perception 
car, à l’heure actuelle et contrairement à ce qui se fait dans d’autres 
services (dans le service d’oncologie, par exemple), aucune rencontre 
systématique entre les patients et le psychologue n’est prévue et aucun 
suivi n’est proposé spontanément. Au vu des éléments rapportés dans ce 
chapitre et, spécifiquement, du fait que la prise en charge psychologique 
agit tant au niveau de la qualité de vie que de la probabilité de rechute, 
nous espérons que ceci changera au cours de la prochaine décennie !
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



« L’alcoolisme est la perte de la liberté de s’abstenir d’alcool. » 
Fouquet, 1956.



1.1 	 Définition



Il faut distinguer l’abus d’alcool, qui correspond à une consommation 
excessive d’alcool ayant des répercussions négatives sur l’un ou l’autre 
domaine de la vie de l’individu, de la dépendance à l’alcool qui corres-
pond à une entité plus grave que nous décrivons ci-dessous. 



Le DSM-IV définit la dépendance comme « une utilisation inadaptée 
d’une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou à une 
souffrance cliniquement significative caractérisée par la présence d’au 
moins trois manifestations suivantes, à un moment quelconque d’une 
période continue de douze mois » (American Psychiatric Association, 
APA, 1994, p. 224) :



1)  La tolérance marquée par le besoin de consommer la substance en 
plus grandes quantités afin d’obtenir les effets désirés.



2)  Le sevrage ne peut être soulagé que par la reprise de la substance. 



3)  La prise de la substance en quantités importantes pendant une 
longue période.



4)  La présence d’un désir persistant ou d’efforts infructueux pour dimi-
nuer ou contrôler l’utilisation de la substance.



5)  La personne consacre énormément de temps à des activités néces-
saires pour obtenir la substance, l’utiliser et récupérer de ses effets.



6)  L’utilisation de la substance mène à la diminution ou à l’abandon 
d’activités sociales, professionnelles ou de loisirs. 



•  Monsieur S. : « J’ai arrêté toutes les activités qui me procuraient avant 
du plaisir, comme la musique. »



•  Monsieur P. : «  J’avais accumulé, j’étais dépassé. (...) Je ne déposais 
rien (...), je n’ai pas eu de signal d’alarme, j’ai arrêté le sport et j’ai 
continué à consommer. »
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1.2 	 Épidémiologie



Tous âges confondus, le nombre d’individus dépendants à l’alcool en 
Belgique est passé de 8 % en 2004 à 10 % en 2008 (Institut scientifique 
de la santé publique, 20081). 



La proportion de la population masculine qui consomme de l’alcool 
est supérieure à celle de la population féminine (84 % versus 77 %). De 
plus, 13 % des hommes présentent une consommation problématique 
(versus 7 % pour les femmes), c’est-à-dire une consommation excessive 
et chronique (au moins six verres d’alcool par jour) avec une tendance 
à la dépendance (Institut scientifique de la santé publique, 2008).



Selon l’enquête de santé publique menée en 2008, l’alcool serait la 
troisième cause de décès en Belgique (Institut scientifique de la santé 
publique, 2008).



1.3 	 Physiopathologie



Après ingestion, l’alcool est absorbé dans l’estomac et l’intestin grêle. 
L’éthanol – substance psychoactive contenue dans l’alcool – est alors 
transmis, à travers le sang, du système digestif vers le cerveau où il va 
interférer avec trois systèmes : 



1)  le système dopaminergique impliqué dans le système de récompense. 
Il a pour fonction de repérer la conséquence d’un comportement 
spécifique dans un contexte donné et de générer un signal d’appren-
tissage afin d’inciter l’individu à répéter un tel comportement ; 



2)  le système sérotoninergique, impliqué dans la régulation de l’hu-
meur, du sommeil, de la douleur, de l’appétit et de la température ;



3)  le système opioïdergique représentant le système antidouleur et de 
plaisir (Collège romand de médecine de l’addiction, 2009). 



Plus spécifiquement, l’éthanol a pour effet de rendre inactifs les 
neurones inhibiteurs du système dopaminergique. La dopamine, jouant 
un rôle clé dans la perception du plaisir et de la motivation, est alors 
davantage libérée dans le système de récompense. Ceci a pour consé-
quence d’induire un état d’euphorie et d’activation chez le sujet. Ce 
dernier tend alors à renforcer sa consommation d’alcool afin de main-
tenir cet état initial. 



1.  Pour une étude épidémiologique de la consommation et surconsommation d’alcool 
en Belgique, voir https://www.wiv-isp.be/epidemio/epifr/CROSPFR/HISFR/his08fr/r2/7.
la%20consommation%20d’alcool_r2.pdf.
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Finalement, l’état initial d’euphorie est suivi d’un ralentissement 
général du fonctionnement du système nerveux central, grâce à l’acti-
vation des neurones inhibiteurs et l’inhibition des neurones excitateurs 
par l’éthanol. Ce ralentissement se caractérise par un état de relaxation, 
de somnolence, une diminution de la motricité, une altération des capa-
cités de jugement, et parfois un coma (Collège romand de médecine de 
l’addiction, 2009).



L’alcool est cependant dégradé par le foie, ce qui en diminue la concen-
tration sanguine. Sur le long terme, chez les gros consommateurs cette 
dégradation est plus importante. Par ailleurs, le cerveau a tendance à 
diminuer sa réactivité à l’alcool pour en limiter les effets. Ce mécanisme 
de tolérance participe au cercle vicieux de la dépendance car une telle 
adaptation incite l’individu à consommer davantage pour ressentir les 
mêmes effets (Collège romand de médecine de l’addiction, 2009).



1.4 	S ymptômes observés



Les principaux symptômes ressentis par la personne alcoolique sont 
l’appétence, la dépendance et le sevrage.



1)  L’appétence correspond au besoin irrésistible pour l’individu de 
consommer de l’alcool (Lévy-Soussan, 2000). Celle-ci est à la base 
de la dépendance psychique (incapacité de l’individu de vivre sans 
consommer) et d’une dépendance physique (sensation de manque 
ressentie par l’organisme) (Kiritzé-Topor & Bénard, 2001). Elle se 
traduit en anglais par le terme craving.



2)  L’état de sevrage apparaît si le besoin d’alcool n’est pas comblé à 
court terme. Les signes de sevrage sont : hyperactivité neurovégéta-
tive, tremblements, nausées ou vomissements, sueurs, insomnies, 
hallucinations, agitation psychomotrice, anxiété, crises convulsives 
et troubles de l’humeur (Lévy-Soussan, 2000). Ces signes dispa-
raissent après le premier verre d’alcool mais leur fréquence d’appa-
rition s’intensifie au fur et à mesure que la dépendance s’accentue 
(Adès & Lejoyeux, 1997 ; APA, 1994). 



3)  Par ailleurs, l’intoxication a lieu quand la personne présente des 
modifications comportementales ou psychologiques inadaptées 
apparaissant à la suite de consommation d’alcool (altération du 
jugement, comportement agressif, par exemple). La personne peut 
également présenter un discours bredouillant, une incoordination 
motrice, une démarche inadéquate, une altération de l’attention 
ou de la mémoire, et des signes de stupeur ou de coma (APA, 1994).
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1.5 	�C hangements des comportements  
et/ou modifications du style de vie



Selon Fouquet (cité par Lévy-Soussan, 2000), la personne dépendante a 
perdu la liberté de s’abstenir de boire et est dans l’impossibilité de résister 
aux impulsions envers l’alcool. Elle passe un temps considérable à faire le 
nécessaire pour se la procurer et la consommer. Ceci représente la caracté-
ristique comportementale principale de la personne alcoolo-dépendante. 



L’alcoolisation peut amener l’individu à adopter des comportements 
à risque (rapports sexuels non protégés, conduite en état d’ivresse, etc.) 
ou délictueux. Ainsi, 40 à 50 % des agressions ou des délits violents 
impliquent une ou plusieurs personnes sous l’emprise de l’alcool (Allen 
et al. cités par Anderson, Gual & Colom, 2008). 



L’alcool peut également être la source de divers conflits avec l’entou-
rage et peut notamment entraîner le recours à la violence conjugale 
(Caetano, 1993). En effet, il existe un lien étroit entre une consommation 
importante d’alcool et la violence domestique. Des études montrent 
qu’un tiers des violences conjugales se produiraient lorsqu’un des deux 
conjoints est alcoolisé (Brecklin & Ullman cités par Anderson et al., 
2008). 



� Monsieur P. : « Ma famille, je l’ai pulvérisée.  
Là, j’ai décomposé mes enfants, ce qui a fait qu’ils n’ont plus 



voulu avoir de contact avec moi, plus voulu me parler (...).  
Il a fallu reconstruire entièrement la relation. »



Enfin, la consommation d’alcool peut causer des tensions ou des 
confrontations sur le lieu de travail (Caetano, 1993), de même qu’une 
diminution des performances professionnelles. En effet, l’alcoolisme 
augmente le taux d’absentéisme et implique une perte de productivité, 
des comportements inadéquats entraînant des sanctions disciplinaires 
ainsi qu’une détérioration des relations entre collègues pouvant être à la 
base d’une mauvaise ambiance dans l’entreprise (Rehm & Rossow cités 
par Anderson et al., 2008). De plus, des études montrent qu’une consom-
mation excessive d’alcool conduirait à un chômage accru (Mullahy & 
Sindelar, cités par Anderson et al., 2008).



� Monsieur S. : « Je n’étais pas capable de résoudre  
un conflit sans m’énerver, sans être en colère (...).  



J’arrivais saoul au boulot. »
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2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	� Troubles (ou autres addictions)  
engendrant la dépendance à l’alcool



Ces troubles sont dits indépendants car ils sont déjà présents avant la 
consommation abusive d’alcool. Néanmoins, ils peuvent influencer son 
apparition. Il est essentiel de repérer ces comorbidités afin d’optimaliser 
la prise en charge psychologique du patient. 



Premièrement, le trouble bipolaire tend à engendrer l’alcoolisme 
(Reynard, 2006). En effet, selon Gammeter (2002, p. 563), « la désinhi-
bition de la phase maniaque supprimerait le frein à la consommation 
d’alcool et entraînerait l’alcoolo-dépendance ». La prévalence du trouble 
bipolaire est de 4 % chez les personnes alcooliques tandis qu’elle n’est 
que de 1 % dans la population générale.



� Monsieur P. : « En 1997, c’est ma première crise de maniaco-
dépression. Un des symptômes de la maniaco-dépression, c’est 



l’extrême consommation d’alcool ; c’est à ce moment-là que 
l’alcool a commencé à faire partie de ma vie. » 



Pour le Pr Roussaux : « L’alcoolisme peut être secondaire au trouble 
bipolaire. Quand ils sont dans la phase dépressive, beaucoup boivent 
pour l’effet euphorisant, et quand ils sont dans la manie, ils boivent 
pour arriver à dormir. » (communication orale, 2011).



Deuxièmement, le trouble borderline augmente le risque d’alcoolisme. 
Les personnes borderline tendent à recourir à l’alcool pour « gérer » la 
souffrance liée à ce trouble (Morgenstern, Langenbucher, Labouvie & 
Miller, 1997).



Troisièmement, les troubles anxieux, et spécifiquement le trouble 
panique, l’anxiété généralisée et la phobie sociale, peuvent également 
engendrer l’alcoolisme (Orihuelaflores, 2010). C’est l’effet anxiolytique 
de l’alcool qui est recherché et qui pousse l’individu à une consom-
mation de plus en plus régulière (Richa, Kazour & Baddoura, 2006). Le 
trouble de panique et la phobie sociale auraient des prévalences trois fois 
supérieures dans la population alcoolique par rapport à la population 
générale (Gammeter, 2002). 



�Monsieur S. : « À cette époque, j’étais fort anxieux par rapport à 
mon passé et au futur (...). Je buvais pour ne plus être anxieux. »
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Quatrièmement, les personnes dépressives peuvent se mettre à boire 
pour tenter de réduire les symptômes de la dépression. On assiste ici à 
un véritable cercle vicieux car, s’il diminue effectivement la déprime à 
très court terme, l’alcool va paradoxalement augmenter la dépression à 
moyen terme (Gammeter, 2002). Nous reviendrons sur ce point dans la 
section suivante.



Enfin, la dépendance à une autre substance peut amener à consommer 
de l’alcool soit pour compenser les effets indésirables des subs-
tances psychoactives, soit pour pallier le manque de ces substances 
(Orihuelaflores, 2010). Il a été montré que 21,5 % des personnes dépen-
dantes à l’alcool consomment également une autre substance (Regier et 
al., 1990 cités par Reynard, 2006). 



2.2 	 Trouble induit par la dépendance à l’alcool



La dépression vient fréquemment se surajouter au diagnostic de dépen-
dance alcoolique. 



Selon le Pr Roussaux : « 80 % des alcooliques présentent des symptômes 
dépressifs. Après le sevrage, 20 % d’entre eux présentent encore des symp-
tômes de dépression et doivent être soignés avec des antidépresseurs. »



L’alcool exacerbe les idées noires, les idées suicidaires et accroît par 
conséquent le risque de passage à l’acte (Tate, McQuaid, Shriver et al., 
2008). Les soignants devront y être particulièrement attentifs, car la 
prévalence du suicide chez les alcooliques est 8 à 10 fois plus élevée que 
dans la population générale (Gammeter, 2002). 



Heureusement, l’humeur dépressive diminue fortement après quelques 
semaines d’abstinence (Schuckitt cité par de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 
La période juste après le sevrage est toutefois critique car la dépression 
n’a pas encore disparu et elle augmente fortement le risque de rechute. 



Selon Koob et Le Moal (cités par de Timary et Faoro-Kreit, 2012), 
la dépression qui accompagne la dépendance ne serait pas seulement 
le résultat de la dégradation de la qualité de vie de l’alcoolique, mais 
pourrait être la conséquence directe d’un dérèglement physiologique 
du système du plaisir, induit par l’alcool. En effet, avant qu’il n’y ait 
dépendance, lorsque le système de récompense est stimulé par l’alcool, 
il en résulte une expérience de plaisir. Cette expérience de plaisir est 
toutefois limitée par d’autres mécanismes afin d’entretenir l’homéostasie. 



Néanmoins, lorsque l’addiction s’est installée, le processus chargé 
de limiter l’importance du plaisir devient proéminent. Boire est donc 
devenu nécessaire afin de limiter le déplaisir. Toujours selon ces auteurs, 
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le système de récompense ainsi que celui du stress s’écartent de leur point 
d’équilibre, ce qui modifie le rapport au plaisir. En effet, dans la dépen-
dance, ce principe d’homéostase est remplacé par le principe d’allostase 
consistant à entretenir un nouvel équilibre afin de pouvoir répondre aux 
exigences du milieu constitué de nouvelles normes. La figure 9.1 illustre 
le déroulement du principe de plaisir (processus a) et du principe limitant 
ce plaisir (processus b) dans l’addiction.



Figure 9.1 – Schéma de l’évolution de l’expérience de plaisir (Koob  
et Le Moal, 2001 cités par de Timary & Faoro-Kreit, 2012)



2.3 	 Les conséquences sur la santé physique



L’alcoolisme peut également détériorer la santé physique. Parmi 
les complications les plus fréquentes, on retrouve la cirrhose du foie, 
caractérisée par des lésions importantes et irréversibles du foie liées à la 
consommation chronique et par un taux de mortalité élevé, et l’hépa-
tite alcoolique aiguë qui entraîne une mort cellulaire brutale plus ou 
moins étendue, allant de simples lésions anatomiques asymptomatiques 
à une destruction étendue des structures du foie pouvant entraîner la 
mort. D’autres maladies telles que des problèmes cardiaques, des ulcères 
à l’estomac, des carences en vitamines, ainsi que de l’anémie sont à citer 
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parmi les complications dues à l’alcool (Caetano, 1993). L’alcool interagit 
par ailleurs avec d’autres facteurs de risque (comme le tabagisme, par 
exemple), dont il exacerbe les effets. Ainsi, l’alcool augmente significa-
tivement le risque de cancer du poumon induit par la cigarette.



Sur le long terme, l’alcoolisme chronique peut engendrer des troubles 
neurologiques, comme le syndrome de Korsakoff. Ce syndrome résulte de 
la carence répétée en vitamine B1 (la thiamine) et se caractérise par une 
altération du fonctionnement mnésique. Les patients atteints de cette 
maladie souffrent d’amnésie rétrograde2 et antérograde3. Seulement 20 % 
des patients atteints de ce trouble montrent une récupération après un 
traitement enrichi en vitamine B (Kolb & Whishaw, 2002).



3.	 Prise en charge 



3.1 	 Prise en charge médicale



Dans le tableau 9.1, sont présentés les différents médicaments régu-
lièrement prescrits aux personnes alcooliques. Ils doivent être pris sous 
contrôle médical en raison des effets secondaires possibles. En outre, il 
est préférable qu’ils soient associés à un accompagnement psychologique.



1. L ’alcoolisme s’accompagne d’une carence en vitamine B car le foie a besoin de beau-
coup de vitamine B pour assimiler l’alcool. Plus on consomme de l’alcool, plus le foie a 
besoin de vitamine B. Cette carence peut être exacerbée par la mauvaise hygiène alimen-
taire des personnes dépendantes à l’alcool.



2.  Incapacité à récupérer des souvenirs du passé.



3.  Incapacité à former de nouveaux souvenirs.
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Tableau 9.1 – Les principaux médicaments, leurs actions  
et leurs effets secondaires (Batel, 2011)



Médicaments Actions Effets secondaires



Avant  
le sevrage



Nalmefène®  
( ! non enregistré  



en Belgique)



Diminution  
de la consommation



Pendant  
le sevrage



Benzodiazépines 
(Diazépam®)



Lutte contre 
tremblements, anxiété 



et insomnies



Dépendance en cas 
de prise prolongée 
au-delà du sevrage



Apport hydrique 
(deux litres/jour 



pendant 48 heures)



Élimination, par les 
reins, du liquide 
ingéré avant le 



sevrage
Thiamine-B1 



pyridoxine-B6 
Compensation d’un 



déficit en vitamines B



Neuroleptiques



Lutte contre les 
hallucinations ou la 
paranoïa en cas de 



delirium tremens



Après  
le sevrage



Disulfirame®



Dissuasion de boire 
par provocation 
de symptômes 



désagréables (effet 
antabuse)



Troubles 
neurologiques des 
jambes, hépatite 
médicamenteuse



Psychotropes
Lutte contre la 



dépression, les TOC, 
etc.



Acamprosate® Maintien de 
l’abstinence



Troubles du transit 
intestinal  



et ballonnements



Naltrexone® Prévention des 
rechutes Nausées, fatigue



3.2 	 Prise en charge thérapeutique 



La prise en charge thérapeutique de la problématique alcoolique 
dépend du stade de la maladie et du degré d’acceptation par le patient de 
la nécessité d’un changement des habitudes de consommation. Comme 
pour les autres assuétudes, on distinguera les approches visant une absti-
nence complète de celles plus modérées dans leurs ambitions, qui prônent 
une réduction des risques liés à cette consommation. Cependant, en ce 
qui concerne la dépendance à l’alcool, les projets d’abstinence complète 
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sont les plus souvent recommandés bien que chez des consommateurs 
abusifs ou à risque, une modération et une réduction des risques puissent 
être prônées. Nous décrirons plus bas ce qu’il en est du soutien des projets 
d’abstinence. 



En préambule de cette section, il nous paraît aussi important d’avertir 
le lecteur qu’une des difficultés majeures rencontrées dans le cas de la 
problématique alcoolique est la difficulté de celui-ci à reconnaître la 
réalité et les conséquences de sa consommation. On parlera bien souvent 
de déni de la consommation ou des effets de celle-ci. Ce processus psycho-
logique est très puissant : la personne qui consomme et détériore sa santé 
et les relations à son environnement social prétend souvent ne recon-
naître ni le caractère dramatique de la situation, ni le lien entre celle-ci 
et sa consommation. Ceci apparaît souvent aberrant au soignant et est 
réellement insupportable pour l’entourage qui éprouve bien souvent 
le sentiment de dire sa souffrance à « un mur ». Actuellement, le déni 
semble relever à la fois d’une dimension subjective (le refus de l’image 
de l’alcoolique, le refus de la responsabilité des actes posés) et d’une 
dimension plus physiologique, qui traduit les déficits neurologiques qu’a 
entraînés cette consommation prolongée de boissons alcoolisées sur les 
processus cognitifs qui permettent le rapport au soi. C’est cette dimen-
sion de déni qui motive le travail thérapeutique important d’accompa-
gnement du patient alcoolique vers un changement, comme décrit dans 
la section suivante.



3.2.1 		 La cure de désintoxication 



La cure de désintoxication consiste en un programme spécifique mis 
en place dans un cadre hospitalier ou dans un centre spécialisé compre-
nant une unité de traitement des patients dépendants à l’alcool. Ce 
programme s’adresse aux personnes alcooliques menacées de rupture tant 
au niveau familial, social que professionnel (Derely & Dermine, 2001). 
Cette prise en charge médicale vise à interrompre la pharmacodépen-
dance dans un cadre propice et à l’aide d’une pharmacologie adaptée. 
L’objectif de la cure de désintoxication est de mettre en place un sevrage 
visant l’interruption totale de la consommation d’alcool. Pour qu’elle soit 
efficace, elle doit toutefois s’inscrire dans un projet d’accompagnement 
en trois phases (Batel, 2011).



�� La préparation du changement



Durant cette phase, la personne va montrer de la résistance à la mise 
en place du sevrage. La personne va devoir prendre conscience qu’elle 
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ne peut plus vivre avec sa dépendance (Batel, 2011). Pour que la cure 
fonctionne, il est essentiel que le patient se réapproprie la demande de 
sevrage, même s’il n’y vient pas au départ de son plein gré (s’il est envoyé 
par son épouse ou son supérieur, par exemple). 



�� La réalisation du changement



Lors de cette phase, deux types de sevrage peuvent être mis en place : 



1)  Le sevrage résidentiel, qui consiste en un séjour d’une durée variable à 
l’hôpital ou dans un centre spécialisé. Cette prise en charge comporte 
plusieurs avantages. Premièrement, la personne est assistée médica-
lement et est à l’abri de l’alcool et de ses tentations. Deuxièmement, 
l’hospitalisation lui permet d’effectuer différents examens médicaux 
favorisant notamment la prise de conscience de son état (cirrhose 
du foie, par exemple). Troisièmement, cela soulage le patient et son 
entourage du poids moral engendré par la dépendance. 



2)  Le sevrage ambulatoire, qui permet à la personne de rester dans son 
milieu de vie. Cependant, la prise en charge est rendue plus difficile 
par la proximité avec l’alcool (Batel, 2011) et il n’y a pas de surveil-
lance en cas de sevrage difficile. C’est la raison pour laquelle il sera 
important d’instaurer des visites régulières du médecin généraliste 
au début de ces sevrages à domicile.



�� Le maintien du changement 



Cette troisième phase vise à maintenir l’abstinence après le sevrage 
(Batel, 2011). Une fois le sevrage terminé, on ne peut pas parler de 
guérison mais plutôt de stabilisation ou de rémission, parce que les 
rechutes sont fréquentes. Notons que, dans la plupart des cas, le sevrage 
ne sera efficace que s’il est relayé par un projet thérapeutique. Une prise 
en charge psychothérapeutique est utile dans ce contexte parce qu’elle 
permet de considérer le patient dans sa globalité (Derely & Dermine, 
2001) et de comprendre et de travailler l’ensemble des facteurs qui ont 
participé à l’initiation et au maintien de la dépendance alcoolique. 
Hormis les dimensions spécifiques abordées par les différents types de 
psychothérapie, le suivi doit aussi permettre le maintien d’un échange 
autour de la question des difficultés dans le rapport à l’alcool, ce qui 
est une dimension importante du maintien de l’abstinence. En effet, 
dans certaines approches psychothérapeutiques, la question de l’alcool 
finit par être occultée et la reprise de la consommation entrave alors le 
travail psychothérapeutique. Dans certains cas, il sera intéressant que 
deux intervenants distincts puissent aborder l’un les questions en lien 











Les interventions en psychologie de la santé186



avec le maintien de l’abstinence et l’autre un travail psychothérapeutique 
plus général.



3.2.2 		 Les psychothérapies possibles



Plusieurs prises en charge psychologiques ont été étudiées empiri-
quement et sont considérées comme efficaces dans le traitement de 
l’alcoolisme (Read, Kahler & Stevenson, 2001). Étant donné qu’aucune 
ne s’est clairement démarquée des autres, nous les présentons tour à 
tour ci-dessous. De manière générale, certaines approches vont cibler 
de manière spécifique la question de la consommation, d’autres des 
dimensions beaucoup plus générales de l’individu.



�� L’approche motivationnelle 



L’entretien motivationnel (EM), développé dans les années 1980 par 
Miller et Rollnick (1991), se définit comme « un style thérapeutique à 
la fois centré sur le patient et directif, visant à augmenter la motivation 
intrinsèque au changement par l’exploration et la résolution de l’ambi-
valence » (Miller et al., 2002 cités par Carruzzo, Zimmermann, Zufferey 
et al., 2009, p. 407). Les principes et étapes de l’entretien motivationnel 
sont développés au chapitre 10).



Parallèlement à cette approche, Prochaska et DiClemente (1998 cités 
par Varescon, 2005) ont développé le modèle transthéorique du chan-
gement décrivant le parcours motivationnel du sujet dépendant en six 
stades (voir chapitre 10, figure 10.2). La prise en charge d’un patient 
alcoolique nécessite la prise en compte du stade dans lequel se trouve le 
patient. Au stade de précontemplation, la personne n’a pas conscience 
de son problème ; au stade de contemplation, elle reconnaît avoir un 
problème mais est ambivalente ; au stade de décision, elle prend la déci-
sion de modifier son comportement ; au stade de l’action, on assiste 
aux premiers temps du changement de comportement ; au stade du 
maintien, elle tente de résister aux tentations de retrouver son ancien 
comportement. La rechute, quant à elle, est caractérisée par un retour à 
l’ancien comportement. L’évolution n’est jamais définitivement acquise ; 
les retours à un stade antérieur sont toujours possibles (Malet, 2007). La 
technique de l’entretien motivationnel est surtout applicable à partir du 
stade de contemplation. 



�� L’approche systémique



On constate souvent de nombreuses difficultés au sein du couple ou 
de la famille du patient dépendant ; celles-ci sont en partie causées par 
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le recours à l’alcool, mais elles peuvent également l’exacerber. Dès lors, 
il s’avère souvent utile d’inclure le système du patient dans sa prise en 
charge (Roussaux, Faoro-Kreit & Hers, 1996). L’approche systémique va 
permettre au sujet alcoolique de ne pas se sentir isolé dans sa maladie 
en intégrant la relation conjugale et familiale dans l’accomplissement 
et le maintien de la sobriété (Read et al., 2001). Ainsi, le systémicien 
travaillera sur les relations qui existent entre les différents membres du 
système (Alhadeff, 2002). Pour le Pr Roussaux : « La thérapie familiale 
aide environ 60 % des personnes alcooliques ». 



L’approche systémique fonctionne selon un modèle tripartite, en 
considérant que le symptôme (l’alcoolisme) est celui de l’ensemble du 
système dont fait partie le patient (Alhadeff, 2002). Puisque le symptôme 
est celui du système, on va travailler avec le système dans son ensemble. 
Le patient est en effet porteur du symptôme, mais il faut également 
prendre en compte le porteur de la plainte (souvent le conjoint) et les 
porteurs de la souffrance (le conjoint, les enfants). 



Selon Roussaux : « Il y a le porteur de la plainte, le porteur de la souf-
france et le porteur du symptôme. Quand le porteur de la souffrance 
est un adolescent, il est important de travailler avec lui. Mais, dans un 
premier temps, le setting fonctionnel sera le couple, puisque c’est le 
conjoint, porteur de la plainte, qui est venu dire que ça n’allait pas ».



La thérapie systémique a pour but d’accompagner le patient et sa 
famille en vue de redéfinir les rôles et les statuts de chacun, les liens 
qu’ils entretiennent entre eux, et de modifier la place qu’occupe l’alcool 
au sein du système (Varescon, 2005). Elle adresse également la question 
de la co-dépendance. Lorsque la personne alcoolique n’assume plus son 
rôle dans la famille, les autres membres vont avoir tendance à modifier 
leurs propres comportements afin de corriger le manque et ainsi rétablir 
l’homéostasie du système. L’épouse peut, par exemple, tenter de main-
tenir les relations avec l’extérieur en payant les factures, en donnant 
des excuses, en allant chercher les bouteilles de son mari, ou encore 
en effectuant l’ensemble de ses déplacements. Tous ces comportements 
auront pour objectif d’éviter au mari les conséquences négatives de sa 
boisson comme les accidents ou les contrôles routiers en état d’ivresse. 



« Le co-alcoolique tente toujours d’arranger les choses, d’arrondir les 
angles ; il glisse une main protectrice entre la tête de l’alcoolique et le 
mur de la réalité. Tout en prolongeant l’équilibre du système conjugal, 
ceci permet paradoxalement la persistance du symptôme en annulant 
les phénomènes de rétroaction négative qui auraient pu le limiter. Aussi, 
bien involontairement, le « co-alcoolique» permet à la dépendance de 
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s’épanouir, puisqu’il la délivre de ses entraves » (Roussaux, communi-
cation personnelle, 2011).



La prise en charge systémique va proposer au co-alcoolique d’aban-
donner ses stratégies de contrôle et de reconnaître son impuissance 
(Alhadeff, 2002).



�� �La cure psychanalytique  
ou la thérapie d’inspiration psychanalytique



Le corpus psychanalytique se révèle très utile pour comprendre l’addic-
tion, la fonction psychique qu’elle revêt pour le sujet (voir par exemple 
de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 



Comme le souligne Faoro-Kreit, la psychanalyse considère qu’« il y a 
chez l’alcoolique une carence dans le fonctionnement psychique qui le 
laisse en proie à des tensions ingérables qu’il faut court-circuiter au plus 
vite par l’agir compulsif de boire. Ces tensions ne relèvent pas unique-
ment d’états affectifs pénibles mais sont également présentes lors de 
situations très agréables. Ce n’est donc pas la qualité positive ou négative 
de l’excitation qui doit être prise en compte mais la quantité de cette 
excitation qui par sa surcharge dépasse les capacités de contention d’un 
sujet et qui l’angoisse. (…) L’alcool devient la seule solution dont le sujet 
dispose pour échapper à l’excitation qui le submerge et l’angoisse. (…) 
Incapable de contenir et d’élaborer psychiquement ce qu’il éprouve, 
l’alcool vient procurer au sujet l’apaisement désiré et salvateur. L’alcool 
peut toujours être là, il ne déçoit jamais. Il donne l’illusion de maîtrise 
des excitations en se donnant des sensations répétitives corporelles, 
même si celles-ci sont destructrices ». 



Cette théorie analytique de l’alcool a été confirmée empiriquement. 
De plus en plus d’études mettent en effet en évidence un déficit de la 
régulation des émotions chez les personnes dépendantes. L’alcool joue 
le rôle d’une stratégie de régulation dysfonctionnelle qui vient tout à la 
fois anesthésier les affects déplaisants et augmenter les affects agréables. À 
l’instar de cette théorie, de nombreuses autres viennent éclairer la problé-
matique alcoolique et fournir au clinicien des clés pour comprendre et 
aider le patient. Dans la pratique, plusieurs obstacles entravent le recours 
à la cure-type : absence de demande du patient alcoolique, difficulté à 
percevoir sa souffrance, intolérance au cadre analytique, difficultés de 
verbalisation et de mentalisation (fonctionnement opératoire), fragilité 
narcissique, etc. (Descombery, 2004). D’après Varescon (2005), il est donc 
préférable d’avoir recours à une psychothérapie d’inspiration psycha-
nalytique, dans laquelle les contraintes de la cure-type sont allégées, 
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notamment par l’intermédiaire du face à face qui permet un meilleur 
contrôle des émotions (Vachonfrance, 2006).



�� Les approches cognitivo-comportementales



De telles approches « considèrent qu’un trouble est un comportement 
qui a été appris de manière inadaptée à un moment donné de l’existence 
d’un individu et qui est maintenu par divers processus » (Malet, 2007, 
p. 445). Il s’agit dès lors d’identifier les processus cognitifs et émotionnels 
favorisant la consommation d’alcool et de les modifier afin de promou-
voir un changement de comportement (Perney, Rigole & Blanc, 2008). 



Plusieurs thérapies d’inspiration cognitivo-comportementales peuvent 
être utilisées dans le cadre de l’alcoolisme, idéalement en conjonction 
avec d’autres approches. 



La thérapie cognitivo-comportementale. Les ingrédients varient 
selon les auteurs mais elle vise généralement à :



1)  renforcer les compétences émotionnelles des patients : identifier 
ce qu’ils ressentent, pouvoir l’exprimer avec des mots, apprendre à 
tolérer la frustration et à gérer des affects désagréables sans recourir 
à l’alcool ; 



2)  renforcer les compétences sociales des patients : apprendre à inte-
ragir socialement sans avoir besoin de l’alcool, apprendre à s’affirmer 
et à communiquer ses besoins ; 



3)  renforcer la capacité à gérer les impulsions envers la consommation 
d’alcool.



La mindfulness ou la thérapie basée sur la pleine conscience. 
Celle-ci consiste à porter son attention intentionnellement sur l’expé-
rience qui se déploie au moment présent sans la juger (Kabat-Zinn cité par 
Philippot, 2007, p. 191). L’individu est invité à concentrer son attention 
sur les éléments de son expérience directe (sa respiration, par exemple) 
et à adopter une attitude de non-jugement vis-à-vis de ses pensées et de 
son expérience émotionnelle (Philippot, 2007). La mindfulness privi-
légie une approche centrée sur soi et sur l’acceptation de ses expériences 
émotionnelles (Forgas cité par Philippot, 2007). Elle permet de sortir de 
notre tendance à vivre dans le passé ou dans le futur, en nous ramenant 
dans le présent. De nombreuses thérapies utilisent la mindfulness comme 
outil thérapeutique, notamment la thérapie de prévention de la rechute 
pour patients dépendants à l’alcool de Marlatt (cité par Philippot, 2007). 
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La thérapie de l’acceptation et de l’engagement1 (voir par 
exemple Schoendorff, 2009, pour un livre en français). Celle-ci vise à 
promouvoir d’une part l’acceptation de son passé et des émotions désa-
gréables. Plutôt que de chercher à fuir son vécu et ses émotions, cette 
thérapie insiste sur l’importance de reconnaître son vécu, d’accepter 
qu’on puisse ressentir des émotions désagréables, d’apprendre à observer 
ses pensées et à les laisser aller sans s’y accrocher. Cette thérapie part du 
principe que fuir ses émotions désagréables (au travers de l’alcool, par 
exemple) ne conduit qu’à les renforcer. D’autre part, cette thérapie prône 
également l’engagement. Il s’agit d’identifier ses valeurs existentielles et 
d’agir conformément à celles-ci, au lieu de s’« oublier » face aux exigences 
extérieures, qu’elles proviennent d’autrui ou de notre environnement. 
L’accent est mis sur l’importance de vivre dans l’ici et maintenant, de 
construire une vie qui a du sens. 



�� Les thérapies de groupe



Ces thérapies peuvent se baser sur des courants théoriques différents 
(Varescon, 2005). L’avantage des groupes est qu’ils aident à surmonter 
une certaine passivité, à faciliter l’acceptation de la dépendance, à réduire 
le déni, notamment à l’aide de « l’effet miroir » (Malet, 2007). 



�Monsieur P. : « Dans les groupes, je dois aller chercher dans mes 
tripes et c’est dur de sortir toutes mes faiblesses (...). Je me mets 



en porte à faux par rapport aux jugements des autres (...).  
Mais si on prend cela positivement et constructivement, on ne 



peut en tirer que du bien. »



Ils permettent également d’augmenter la motivation à l’abstinence, de 
chercher ensemble des solutions aux problèmes émotionnels et commu-
nicationnels que les sujets rencontrent, d’apprendre à gérer les tensions 
et de répondre au besoin de support social (Levine & Gallogly, 1985 ; 
Varescon, 2005). 



�� Les groupes d’entraide



Ces groupes ne sont pas basés sur un courant théorique particulier et 
visent à revaloriser, déculpabiliser, favoriser la communication, l’intros-
pection et la compréhension de soi, ainsi qu’à soutenir les personnes 
alcooliques (Read et al., 2001). Le fait de pouvoir partager son vécu avec 



1.  Plus connue sous l’acronyme de ACT (Acceptance and Commitment Therapy)
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des anciens consommateurs va permettre au sujet alcoolique de se sentir 
compris, sans jugement (Malet, 2007). 



Parmi les groupes d’entraide, nous retenons notamment l’association 
des Alcooliques Anonymes (AA) où, au sein d’un groupe de paroles et 
d’expressions, la personne alcoolique est amenée à suivre un programme 
en douze étapes, caractérisant son évolution au sein même du programme. 
Cette stratégie en douze étapes vise une meilleure compréhension des 
caractéristiques de la maladie et de ses conséquences (Perney et al., 2008). 
Les objectifs des AA sont de maintenir la sobriété et d’accepter l’alcoo-
lisme comme une maladie qui peut être interrompue mais qui ne sera 
jamais éliminée (Read et al., 2001).



Pour le Pr. Roussaux : « À des stades différents de guérison, certains 
continuent à aller dans ces groupes, même lorsqu’ils sont abstinents. 
Ils n’arrêtent de boire que 24h à la fois, ce qui est assez subtil, car ils ne 
disent pas qu’ils arrêtent pour toute leur vie. Sur 100 patients, il y en 
a 25 % qui, après un an, disent que cela leur a servi à quelque chose ».



A. Neumann indique que : « Les AA viennent à l’hôpital, on incite les 
patients à y aller mais on ne les oblige pas. C’est complémentaire, mais 
le format de groupe ne convient pas à tout le monde. »



3.2.3 		 Éléments essentiels à travailler avec le patient alcoolique



Cette liste n’est pas exhaustive. Il est à noter que la thérapie, quelle 
qu’elle soit, devra viser à travailler l’ensemble des difficultés (et non pas 
à se focaliser uniquement sur un problème spécifique).



�� Les compétences émotionnelles



Déficit dans l’identification des émotions. On note au sein de 
la population alcoolique une prévalence élevée d’alexithymie (difficulté 
à identifier ses sentiments, une difficulté à les communiquer à autrui, 
une pauvreté de la vie imaginaire et une pensée opératoire).



Pour Roussaux : « Cliniquement, on va souvent travailler sur l’alexi-
thymie… Aider le patient à rendre conscient ses émotions, à pouvoir 
les exprimer ».



Outre cette difficulté à identifier leurs propres sentiments, les personnes 
dépendantes à l’alcool ont tendance à surestimer l’intensité des émotions 
exprimées par un visage, une voix ou un corps. Ceci pourrait expli-
quer le fait que ces mêmes personnes interprètent de manière erronée 
la nature des émotions des autres. Ce déficit d’identification est particu-
lièrement vrai pour les émotions négatives. Par exemple, les personnes 
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alcooliques ont davantage tendance à percevoir de la colère dans les 
émotions neutres (de Timary & Faoro-Kreit, 2012). C’est aussi quelque 
chose qui sera utile de travailler en clinique.



Processus de régulation des émotions. Comme vu plus haut, 
l’alcool fait souvent fonction de stratégie de régulation des émotions 
(voir de Timary & Faoro-Kreit, 2012, pour une explication détaillée). En 
anesthésiant les émotions, l’alcool participe à un mécanisme d’évitement 
de l’émotion. Parce qu’il empêche le patient de résoudre les difficultés, 
l’alcool les exacerbe souvent, entraînant le sujet dans un véritable cercle 
vicieux. Il sera donc essentiel de fournir au sujet des clés pour apprendre 
à gérer les tensions, le stress et les émotions.



� Monsieur P. : « L’alcool est venu parce que je n’arrivais pas 
à maîtriser toutes les tensions (boulot, famille etc.) (…). 



Aujourd’hui j’ai besoin d’énormément apaiser mes propres 
tensions internes pour ne pas consommer d’alcool. »



Déficit d’expression des émotions. Parce qu’elle tend à éviter ses 
émotions et celles d’autrui, la personne alcoolique n’exprime pas ses 
émotions ou les exprime de manière peu acceptable socialement (par 
exemple, en explosant de colère). En l’aidant à mieux communiquer 
ce qu’elle ressent, on augmente la probabilité que l’entourage puisse 
répondre à ses besoins (de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 



�� Relation avec l’autre – difficultés de communication 



Comme abordé ci-dessus, l’alcoolisme est également « une maladie de 
la communication ». La personne alcoolique évite les mots pour commu-
niquer et utilise son corps pour mettre en actes ce qu’elle n’arrive plus 
à exprimer. Le sujet alcoolique entretient un rapport difficile avec lui-
même et son entourage. Dans des situations d’interactions sociales, il 
peut agir de manière non adaptée (de Gravelaine & Senk, 1995). 



En thérapie, il est important d’axer le travail sur la réparation des 
liens. En effet, pendant des années, le sujet alcoolique a tenté de se 
passer des autres en s’isolant. Le travail thérapeutique va donc tenter de 
faire découvrir au patient alcoolique ce qu’est une relation saine fondée 
sur la confiance. Au sein de cette relation thérapeutique, le patient va 
pouvoir expérimenter et prendre des risques relationnels (de Gravelaine 
& Shenk, 1995).
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�� Affirmation de soi 



La consommation excessive d’alcool est très souvent en lien avec un 
manque d’affirmation de soi. Pour communiquer de manière appropriée, 
il est essentiel de s’affirmer, c’est-à-dire pouvoir transmettre à l’autre 
nos pensées, nos souhaits ainsi que nos sentiments. S’affirmer, c’est se 
respecter tout en respectant l’autre. Dans les phases d’alcoolisation, la 
personne va se sentir plus à l’aise pour communiquer et sera moins 
renfermée sur elle-même mais la communication ne sera pas forcément 
adaptée (Fanget & Rouchouse, 2007).



En thérapie, il est important d’axer également le travail sur l’affirma-
tion de soi. Le patient pourra ainsi apprendre à mieux gérer ses conflits 
interpersonnels, à savoir dire non, à surmonter ses peurs, à prendre 
confiance en lui, à faire face à des situations désagréables, à faire l’expé-
rience de sa singularité en s’exprimant en « je ». Cet accompagnement 
permettra de limiter les risques de rechute (Fanget & Rouchouse. 2007).



Selon Rousseaux : « Il est important de travailler sur l’affirmation de 
soi en psychothérapie. » Et selon A. Neumann : « C’est très fréquent que 
les personnes arrivent avec une estime très faible d’elles-mêmes (…). On 
travaille surtout sur la revalorisation de la personne, mettre en avant ce 
qu’elle a fait de bien et ses ressources. »



�� Estime de soi



L’alcool, la désocialisation, les problèmes relationnels peuvent engen-
drer une image négative de soi qui sera à son tour associée à des schémas 
cognitifs perturbés : « je suis nul, je ne vaux rien… ». Le recours à l’alcool 
permettra de combler momentanément cette faille, car l’alcool augmente 
la confiance en soi. Alcoolisés, les gens se perçoivent plus intéressants, 
plus attirants, plus drôles, plus dignes d’intérêt… alors que les autres, non 
alcoolisés, les perçoivent exactement à l’opposé. C’est un des problèmes 
de l’alcoolisme : l’alcool est nécessaire à l’estime de soi, alors qu’il la 
ruine chaque fois un peu plus. Il sera essentiel de travailler cette faille 
narcissique en thérapie. 



�� Rapport au corps 



La relation qu’entretient la personne alcoolique avec son corps est 
souvent mise à mal : le corps est souvent peu aimé et lourd à porter. La 
personne alcoolique pousse son corps à ingérer à outrance, presque dans 
un souhait de destruction. En se maltraitant, la personne tente de se 
sentir exister : « j’ai mal, donc j’existe ». Comme chez le sujet alcoolique, 
la communication verbale est difficile et c’est le corps qui laisse parler 
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le vécu émotionnel en se créant son propre langage bien souvent sous 
forme de somatisations (de Gravelaine & Shenk, 1995). 



En période d’abstinence, toutes sortes de sensations, autrefois anes-
thésiées par l’alcool, vont se réveiller. Les séances de relaxation ou de 
visualisation peuvent aider la personne à faire la paix avec son corps et à 
recréer un lien entre le physique et le psychique. Grâce à ces différentes 
méthodes, le sujet peut à nouveau expérimenter toute une gamme de 
sensations saines (de Gravelaine & Shenk, 1995).



4.	 Conclusion



L’alcoolisme a une prévalence de plus en plus marquée et représente 
une cause importante de décès. Comme nous l’avons vu tout au long 
de ce chapitre, la dépendance à l’alcool est associée à de nombreuses 
difficultés psychologiques, somatiques, familiales et professionnelles, 
qu’il est important de prendre en compte dans une prise en charge inté-
grée et multidisciplinaire, en mettant l’accent sur un suivi psycholo-
gique et médicamenteux. En effet, aucune technique ne s’est imposée 
de façon prédominante dans la littérature. Il sera donc essentiel pour le 
psychologue de prendre en compte les besoins individuels de chaque 
patient afin de construire une intervention personnalisée. Par ailleurs, on 
distinguera les approches qui ciblent spécifiquement la question l’alcool 
d’autres approches qui interrogent plus la personne dans son ensemble.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Introduction



« Au XXe siècle, l’épidémie de tabagisme a fait 100 millions  
de morts dans le monde… 



Au XXIe, elle pourrait faire un milliard de victimes… » (OMS, 2011)



Ce n’est plus un secret pour personne, le tabac tue. 90 % des cas de 
cancers du poumon seraient causés par le tabagisme et un européen 
sur sept décèderait suite à sa consommation de tabac. Les complica-
tions engendrées par ce comportement sont nombreuses et diversifiées : 
infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, bronchite chronique, 
cancer des reins, etc. L’arrêt tabagique constitue donc un enjeu majeur 
dans le domaine de la santé. Si certains patients parviennent à mettre 
fin à leur consommation sans assistance, d’autres ont besoin d’une prise 
en charge médicale ou d’une aide psychologique.



2.	 Présentation de la problématique



2.1	  Éléments d’épidémiologie



Il existe des écarts importants dans la consommation de tabac et l’évo-
lution du tabagisme de par le monde. Afin de rendre compte de ces 
différences, nous nous appuierons sur trois enquêtes récentes : celle de 
l’OMS (2011) à propos de la consommation mondiale, celle du CRIOC 
(2011a, 2011b) sur la consommation de tabac en Belgique et celle de 
l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT, 2012).



2.1.1 			 Fréquence



Au niveau mondial, la consommation de tabac concerne près d’un 
milliard de personnes, soit presque 15 % de la population mondiale. 
L’OMS soutient que 80 % des consommateurs de tabac vivraient dans 
les pays à revenus faibles ou intermédiaires. 



En Belgique, le pourcentage de consommateurs demeure élevé, mais 
serait en nette diminution depuis une trentaine d’années. Entre 1982 
et 1993, le pourcentage de fumeurs parmi les 15 ans et plus est passé 
de 40 % à 26 %. En 2010, celui-ci serait descendu sous le seuil des 18 % 
parmi lesquels 70 % seraient des fumeurs quotidiens et 30 % des fumeurs 
occasionnels (CRIOC, 2011a).
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En France, parmi les 15 à 85 ans, malgré une diminution de la propor-
tion de fumeurs durant ces vingt dernières années, le pourcentage de 
consommateurs de tabac s’élève encore à 31,6 % (26,9 % de fumeurs 
réguliers et 4,7 % de fumeurs occasionnels) (OFDT, 2012).



Selon l’OMS, cette diminution du tabagisme est généralisée dans les 
pays à hauts revenus, mais la tendance est inversée dans les pays en 
voie de développement. Ceux-ci sont actuellement les plus touchés par 
l’épidémie de tabagisme, mais également les moins armés pour faire face 
aux répercutions du tabac sur la santé. C’est en effet dans ces pays que 
la mortalité liée au tabac est la plus élevée, par manque d’informations 
sur les méfaits du tabac, par manque de législation et d’infrastructure 
médicale.



Le tabac tuerait la moitié de ceux qui en consomment. Ainsi, l’épi-
démie de tabagisme cause la mort de 6 millions de personnes tous les 
ans. Parmi celles-ci, un million serait des non-fumeurs involontairement 
exposés à la fumée (OMS, 2011).



2.1.2 		 Facteurs de prévalence



Les études menées par le CRIOC en 2011 et l’OFDT en 2012 révèlent 
que le sexe, l’âge et le lieu de résidence ont un impact sur la consom-
mation de tabac. En ce qui concerne le genre, il y a plus d’hommes que 
de femmes qui fument (22 % d’hommes contre 13 % des femmes sont 
fumeurs réguliers). Pour le facteur d’âge, il apparaît que les adolescents 
et les jeunes adultes sont particulièrement concernés par le tabagisme. 
Cependant, plus de la moitié de ces jeunes sont des fumeurs occasionnels 
qui ne fumeraient qu’en soirée ou entre amis. Les personnes âgées de 30 à 
49 ans apparaissent comme étant plus sujettes à un tabagisme quotidien, 
ce qui peut refléter soit une différence de génération (les campagnes anti-
tabac étaient moins présentes lorsque cette génération était adolescente), 
soit une réelle différence d’âge liée à une différence de moyens et/ou de 
qualité de vie. Le tabagisme, s’il est occasionnel à l’adolescence, peut 
s’estomper à l’âge adulte par manque d’occasions (si cela tient plus du 
comportement festif) ou au contraire s’installer en raison d’une vie plus 
stressante, de moyens plus importants pour acheter quotidiennement 
des cigarettes, d’une dépendance plus ancrée… Enfin, des différences de 
consommation apparaissent entre les différentes régions. En Belgique, la 
consommation dépasse la moyenne nationale en Flandre et en province 
de Namur. Par contre, la consommation est sous la moyenne nationale 
à Bruxelles et en Wallonie. 
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2.2 	 La dépendance tabagique



2.2.1 		 Physiopathologie



On distingue trois types de dépendance tabagique  : la dépen-
dance physique, la dépendance psychologique et la dépendance 
comportementale.



La dépendance physique est liée à l’action de la nicotine. C’est un 
alcaloïde qui exerce plusieurs effets psychoactifs sur le système nerveux 
central et périphérique. Son action peut être directe ou indirecte ; dans 
ce dernier cas, elle agit via la modification de certains médiateurs (séro-
tonine, catécholamines, etc.). L’inhalation de la nicotine provoque une 
sécrétion d’adrénaline et de noradrénaline. La nicotine se lie également 
à des récepteurs cellulaires spécifiques (les récepteurs nicotiniques choli-
nergiques). Cette liaison provoque la libération de neurotransmetteurs, 
dont le principal est la dopamine qui joue un rôle-clé dans la percep-
tion neurologique du plaisir. La dépendance physique apparaît suite à 
l’action de la nicotine sur les voies dopaminergiques cortico-mésolim-
biques, considérées comme les zones de récompense du cerveau. Lorsque 
l’apport de nicotine cesse, la production de dopamine est relâchée et les 
récepteurs dopaminergiques sont mis en alerte : le bien-être disparaît 
totalement et la personne ressent un manque (la demi-vie de la nicotine 
est de deux heures, donc deux heures après avoir absorbé de la nicotine, 
les premiers symptômes de manque physique apparaissent). Ce manque 
et le bien-être associé à la cigarette font que la consommation de tabac 
devient rapidement un problème chronique. On parle de tolérance ou 
d’accoutumance lorsque les récepteurs dopaminergiques s’habituent à 
l’apport de dopamine stimulée par la nicotine. Il faut alors davantage 
de dopamine (et donc de nicotine) pour susciter une même sensation 
de plaisir qu’au début.



Concernant la dépendance psychologique, la nicotine peut être consi-
dérée comme un « renforcement positif » car elle agit sur le système 
de récompense (les voies dopaminergiques cortico-mésolimbiques). Un 
renforcement positif est une substance qui augmente la probabilité de 
répéter un comportement précis (dans ce cas-ci : fumer du tabac). Le 
manque ressenti en l’absence de nicotine agit, quant à lui, comme une 
« punition » qui va diminuer la probabilité d’émettre le comportement 
associé à celle-ci (dans notre cas : l’arrêt momentané de la cigarette). La 
dépendance psychologique est entretenue par différentes croyances sur 
la cigarette, par exemple sur son effet anorexigène (je fume pour ne pas 
prendre de poids) ou antistress (je fume pour me calmer).
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À ces deux dépendances s’ajoute la dépendance comportementale. 
La prise de tabac devient rapidement un réflexe conditionné dans de 
nombreuses situations : repas entre amis, pauses au travail, café du matin, 
etc. Ces moments de plaisir sont associés au tabac : l’un ne va pas sans 
l’autre. Ceci contribue à renforcer la consommation tabagique (chacune 
de ces situations s’accompagne forcément d’une cigarette) et à décourager 
l’arrêt de la consommation (la personne a l’impression qu’elle ressentirait 
moins de plaisir dans ces situations sans fumer). 



2.2.2 		S ymptômes



Les symptômes de détérioration de la santé engendrés par le tabagisme 
surviennent à court et à long terme. Lorsqu’il y a une accoutumance à 
la nicotine, le fumeur peut aussi développer un syndrome de sevrage 
quand la dose de nicotine n’est pas suffisamment élevée dans le sang.



�� Symptômes à court terme 



Une série de symptômes mineurs peuvent apparaître après les premières 
années de consommation de tabac. Les principaux sont l’augmentation 
des rhumes, un risque d’angine accru, des toux et expectorations, un 
jaunissement des doigts et des dents, une mauvaise haleine, une dimi-
nution de l’appétit, une irritation des yeux et de la fatigue.



�� Symptômes à long terme et maladies associées



Tableau 10.1 – Synthèse des conséquences médicales du tabagisme  
(Nace & Tinsley, 2007)



Système squelettique



Accélération de l’ostéoporose
Diminution de la densité de la masse squelettique
Diminution du flux sanguin dans les os
Retardement de la guérison des fractures



Système respiratoire



Cancer du poumon
Obstruction pulmonaire chronique
Bronchite chronique
Emphysème
Asthme



Système reproducteur



Trouble de l’érection
Réduction de la fertilité
Poids de l’enfant plus faible à la naissance
Augmentation du risque de fausse couche
Augmentation du risque de grossesse extra-utérine
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Système 
cardiovasculaire



Insuffisance coronarienne
Accidents vasculaires cérébraux
Maladies vasculaires périphériques
Anévrisme aortique



Système urologique
Cancer de la vessie
Cancer de la prostate
Cancer du rein



Système digestif
Cancer de la langue 
Cancer de l’œsophage et du pancréas 
Ulcères



Système cutané  
et pilleux



Déshydratation de la peau (rides précoces, peau pâle 
et terne)
Cheveux ternes et cassants
Fragilisation des ongles



�� Syndrome de sevrage



Lorsque le taux de nicotine descend sous un certain seuil dans le 
sang, par exemple lors d’un sevrage tabagique, le fumeur ressent un 
manque qui s’accompagne d’une série de symptômes. Les plus fréquents 
sont l’anxiété, l’irritabilité, l’insomnie, la fatigue, les maux de tête, les 
difficultés de concentration, les vertiges, l’augmentation de l’appétit et le 
désir impérieux de fumer. Ces symptômes peuvent se maintenir durant 
deux semaines après l’arrêt tabagique, à l’exception du désir de fumer qui 
peut persister plusieurs mois ou années après l’arrêt de la consommation.



3.	 Comorbidités psychologiques



Sans pouvoir affirmer de lien de causalité, une corrélation étroite 
est observée entre tabagisme et dépression. Une personne ayant vécu 
un épisode dépressif majeur arrêterait moins fréquemment de fumer 
et signalerait davantage de symptômes dépressifs lors de la première 
semaine de sevrage. De plus, la prévalence de la dépendance nicotinique 
chez les patients dépressifs est plus importante que chez les personnes 
non dépressives. 



Dans la population générale, il existe également une corrélation posi-
tive entre la consommation d’alcool et le tabagisme : 80 % des alcoo-
liques fument (Aubin, Laureaux, Tilikete & Barrucand, 1999), et leur 
degré de dépendance tabagique est plus important. Il existe aussi une 
corrélation entre la toxicomanie et le tabagisme : 85 % des consomma-
teurs de drogues illicites (cannabis, crack, cocaïne) sont fumeurs égale-
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ment. Pour les individus dépendants de l’héroïne, ce pourcentage dépasse 
les 90 % (Kandel & Davies, 1996). 



La prévalence du tabagisme chez les schizophrènes est trois fois supé-
rieure à celle de la population générale (De Leon, Dadvand, Canuso et 
al., 1995). Une hypothèse expliquant cette prévalence est que l’ennui 
et les difficultés relationnelles pousseraient les patients schizophrènes à 
recourir à la cigarette pour sa fonction psychosociale (Hughes, Hasukami, 
Mitchell & Dahlgreen, 1986).



Une étude montre que 51 % des femmes boulimiques et 32 % des 
femmes anorexiques sont fumeuses. De plus, leur niveau de dépendance 
semble plus important que la normale (Taieb, Flament, Perez-Diaz et al., 
2003). 



Les autres pathologies corrélées positivement à la consommation de 
tabac sont les troubles bipolaires, les troubles d’hyperactivité, les troubles 
obsessionnels-compulsifs, la labilité émotionnelle, certains symptômes 
schizoïdes et la personnalité de type asocial. 



Comme le suggèrent les résultats présentés ci-dessus, le tabac accom-
pagne bien des désordres psychologiques ; il semblerait que la comorbi-
dité entre les troubles psychologiques et le tabagisme soit partiellement 
attribuable à des facteurs génétiques communs (Kendler, Neale, MacLean 
et al., 1993). Toutefois, certains sujets, soit parce qu’ils disposent de meil-
leures ressources, soit parce qu’ils bénéficient de plus de soutien de la part 
de leur environnement pour gérer les difficultés de la vie, parviennent 
à éviter la dépression qui accompagne si souvent ces troubles addictifs. 



Outre le fait qu’il accompagne ces désordres psychologiques, le tabac 
en exacerbe certains, comme l’anxiété généralisée par exemple. Il peut 
en effet engendrer de nombreuses pensées angoissantes (« je vais mourir 
d’un cancer »).



4.	 Prise en charge médicale



Les approches médicales utilisées pour arrêter de fumer sont la substi-
tution nicotinique ou la prescription de varénicline. Elles ne se justifient 
que chez les fumeurs motivés, en association avec un accompagnement 
comportemental. Nous n’aborderons pas ici le Bupropion (Zybanâ) car 
celui-ci est de moins en moins utilisé par les professionnels au profit de 
la varénicline (Champixâ). 
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4.1 	 La substitution nicotinique



Lors de l’arrêt tabagique, le corps humain n’a plus sa dose de nico-
tine quotidienne, ce qui entraîne des symptômes de sevrage. Pour les 
éviter, certains médecins préconisent l’usage d’un substitut nicotinique. 
Comme indiqué au tableau 10.2, cinq formes de substituts nicotiniques 
existent.



Tableau 10.2 – Différentes formes de substituts nicotoniques 
(Foliapharmacothérapeutica, centre belge  



d’information pharmacothérapeutique, avril 2000)



Substitut Dosage de nicotine Libération



Gomme à mâcher 2 et 4 mg (max 15/jour de 4 mg) Muqueuse 
buccale



Emplâtre 
transdermique 



(Patch)



Nicorette® (5, 10 et 15 mg/16 h)
Nicotinell®/Niquitin® (7, 14 ou 21 mg/24 h) Épiderme



Spray nasal



10 mg/ml. 1 dose = 0,5 mg. 
Recommandation : 1 dose dans chaque 



narine et max 2X/heure pendant  
16 heures/24 h.



Muqueuse 
nasale



L’inhalateur 
(embout buccal 
+ cartouche de 
nicotine liquide 
remplaçable)



Dosage d’une cartouche = 10mg/ml  
de nicotine par embout



Muqueuse 
buccale



Comprimé 
sublingual (sous la 



langue) 



2 mg dont 1 mg est résorbé par la muqueuse 
buccale (existe aussi en 4 mg)



Muqueuse 
buccale



4.1.1 		 Effets secondaires1



Outre le fait que son efficacité n’est pas démontrée, la substitution 
nicotinique peut être responsable de vertiges, nausées, céphalées ainsi 
que de palpitations chez les personnes n’ayant pas développé de tolé-
rance à la nicotine. Des troubles du sommeil peuvent apparaître avec 
les emplâtres transdermiques appliqués pendant 24 heures. Les patchs 
peuvent provoquer rougeurs ou irritations sur la peau. Le spray nasal 



1. F oliapharmacothérapeutica, Centre belge d’information pharmacothérapeutique, avril 
2000.
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peut irriter le nez et la gorge. L’inhalateur peut entraîner de la toux et 
une irritation de la gorge. Avec les comprimés sublinguaux, une légère 
irritation de la bouche et de la gorge peut survenir. L’arrêt brusque de 
l’utilisation des gommes à mâcher peut entraîner des manifestations de 
sevrage.



La substitution nicotinique est vivement déconseillée pendant la gros-
sesse et l’allaitement, mais aussi chez les individus ayant des antécédents 
d’ulcère peptique, ceux qui ont fait récemment un infarctus du myocarde 
ou un accident vasculaire cérébral et ceux atteints de troubles graves du 
rythme cardiaque, d’hypertension, d’artériopathie périphérique, d’insuf-
fisance rénale ou hépatique, de diabète sucré ou d’hyperthyroïdie. 



4.1.2 		 Efficacité



L’efficacité des substituts nicotiniques est discutée et ne fait pas l’una-
nimité chez les chercheurs qui étudient cette question. Une équipe inter-
nationale (Silagy, Lancaster, Stead, Mant & Fowler, 2002) a analysé les 
résultats d’une centaine d’études portant sur les substituts nicotiniques : 
51 concernaient les gommes à mâcher, 34 les patchs, 4 les inhalateurs, 3 
les tablettes de nicotine et 4 le spray nasal. Au total, ces études ont porté 
sur plus de 35 000 fumeuses et fumeurs à travers le monde. D’après les 
résultats obtenus, les chercheurs ont conclu que chez les personnes rece-
vant effectivement de la nicotine, l’abstinence au tabac est augmentée 
de 74 % par rapport à l’absence de traitement ou à l’administration 
d’un placebo (patch, gomme, etc. sans nicotine). Toujours selon ces 
études, l’abstinence était évaluée 6 ou 12 mois après le début du trai-
tement, mais la très grande majorité des rechutes a eu lieu durant les 3 
premiers mois. En ce qui concerne les gommes à mâcher, les chercheurs 
ont constaté que les fumeurs très dépendants utilisant des gommes à 4 
mg de nicotine avaient deux fois plus de chances de réussir leur sevrage 
que ceux qui se contentaient de gommes à 2 mg. Par ailleurs, il est vrai-
semblable que l’utilisation simultanée de plusieurs types de substituts 
(patchs + gommes, par exemple) augmente les chances de sevrage, mais 
le sujet n’a pas encore été suffisamment étudié pour qu’on puisse en tirer 
des conclusions définitives. 



Pour ce qui est des patchs, ceux portés pendant 16 heures (15 mg) 
paraissent avoir une efficacité comparable à ceux portés pendant 24 
heures (22 mg). De même, le fait de continuer à porter des patchs 
au-delà de huit semaines après l’arrêt de la consommation, ou le fait de 
réduire la dose lentement plutôt que de manière abrupte, ne semblent 
pas améliorer les chances de réussir son sevrage. Bien que les substituts 
nicotiniques augmentent les chances de réussite, ces chances restent 
faibles si aucun autre soutien (médical ou psychologique) n’est offert 
en parallèle. En effet, et quel que soit le produit utilisé, les études dans 
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lesquelles les candidats au sevrage recevaient un soutien ont obtenu de 
meilleurs résultats par rapport aux études où les candidats étaient livrés 
à eux-mêmes.  Les auteurs de cette analyse internationale insistent sur le 
fait que les substituts nicotiniques ne sont pas un remède miracle contre 
le problème complexe de l’addiction mais ces produits augmentent les 
chances de réussite, surtout lorsqu’ils sont accompagnés par d’autres 
méthodes (soutien médical, soutien psychologique). Quoi qu’il en soit, 
« beaucoup de fumeurs devront procéder à de multiples tentatives avec 
des stratégies variées avant de réussir », concluent-ils.



Une récente étude prospective menée par des chercheurs d’Harvard 
remet toutefois l’efficacité des substituts nicotinergiques en question. 
Ces auteurs, qui ont suivi près de 800 sujets pendant 6 ans, montrent 
que le risque de rechute est aussi important chez les fumeurs qui ont 
utilisé des substituts nicotiniques que chez les autres (Alpert, Connolly 
& Biener, 2012). 



4.2. 	 La Varénicline (Champix®) 



La varénicline est un agoniste partiel de certains récepteurs nicoti-
niques. Le Champix® est soumis à la prescription et doit être pris sous 
contrôle médical en raison des contre-indications et des effets secon-
daires (voir ci-après). 



L’administration de Champix® doit débuter environ 10 jours avant 
la date d’arrêt tabagique prévue. Pendant cette étape préparatoire, il est 
encore permis de fumer, mais l’effet agréable du tabac diminue. La varé-
nicline a une action partielle sur les récepteurs nicotiniques. Elle permet 
la libération de la dopamine en concentration suffisante pour éviter les 
symptômes de manque mais insuffisante pour entretenir la dépendance. 
Comme elle occupe les récepteurs nicotiniques, elle minimise la satisfac-
tion liée à la nicotine inhalée ; fumer n’apporte plus de satisfaction et le 
goût de la cigarette est découvert pour ce qu’il est ! Après les 10 premiers 
jours, le ChampixÒ provoque une forme de dégoût chez les fumeurs qui 
continuent de fumer. La plupart des fumeurs réussissent ainsi à réduire 
leur consommation de tabac avant la date d’arrêt de celle-ci. La dose 
initiale est de 0,5 mg par jour en une prise pendant 3 jours, de 1 mg par 
jour en deux prises pendant les 3 ou 4 jours suivants, et de 2 mg par 
jour en deux prises pour le reste de la durée du traitement (12 semaines). 
Certains professionnels recommandent d’arrêter le traitement en dimi-
nuant progressivement la dose (Foliapharmacothérapeutica, 2007).
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4.2.1 		 Effets secondaires



L’effet indésirable le plus fréquent est la nausée (entre 30 % et 50 % des 
patients traités selon diverses études). Viennent ensuite les insomnies, les 
céphalées, la prise de poids1, les réactions cutanées, les troubles neuro-
logiques et psychiques (dépression avec idéation suicidaire) et les mani-
festations de sevrage en cas d’arrêt brutal du traitement. La prudence est 
de rigueur chez les patients ayant des antécédents psychiatriques. Pour 
en savoir plus sur les autres effets secondaires ou approfondir ceux-ci, 
voir par exemple Dupont, Gillet, Guerin et al., 2010.



4.2.2 		 Efficacité



L’étude d’Oncken, Gonzales, Nides et al. (2006) conclut que la varé-
nicline est efficace dans le sevrage tabagique aux doses de 1 mg et de 0,5 
mg (respectivement 49,4 % et 44 % de sevrages réussis) contre 11,6 % 
de sevrages réussis entre la 9e et la 12e semaine pour le groupe placebo. 
L’étude de Nides, Oncken, Gonzales et al. (2006) concluait que seule la 
varénicline à la dose de 1 mg deux fois/jour restait supérieure au placebo 
à 12, 24 et 52 semaines. Cependant, ces deux études comportaient beau-
coup de critères d’exclusion ce qui n’est pas forcément représentatif de 
la population générale. Dupont (2008) met en évidence que « la Food 
and Drug Administration (FDA) retrouve quant à elle une augmenta-
tion du risque cardio-vasculaire avec la varénicline et a noté depuis sa 
commercialisation des cas de dépression et autres troubles psychiatriques. 
Compte tenu des nombreux critères d’exclusion des six études de phase 
II et III, l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé 
(Afssaps) a mis en place un plan de gestion des risques et demandé la 
réalisation d’études complémentaires dans certaines populations exclues 
jusqu’à présent telles que les mineurs ou les femmes enceintes. L’une 
des études de phase III conclut à l’intérêt d’une prolongation du trai-
tement (12 semaines supplémentaires) dans la prévention de la reprise 
du tabagisme. Plusieurs limites de cette étude ont été relevées par son 
auteur, et la méta-analyse de la Cochrane Library conclut que l’efficacité 
de la varénicline comme aide à la prévention des rechutes n’a pas été 
clairement établie ».



1.  Dans l’étude de Jorenby Hays, Rigotti et al. (2006), la prise de poids a été de 2,29 kg en 
moyenne dans le groupe varénicline contre 1,52 kg dans le groupe placebo.
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5.	 Prise en charge psychologique



5.1 	Q uel type d’intervention choisir ?



De manière générale, toute prise en charge psychologique augmente 
l’efficacité de l’arrêt tabagique (voir Lancaster & Stead, 2005 pour une 
méta-analyse). Il est toutefois possible que certaines prises en charge soit 
plus efficaces que d’autres. Nous décrivons brièvement ci-après quelques 
unes des prises en charge ayant prouvé leur efficacité, avant de nous 
attarder plus spécifiquement sur l’entretien motivationnel.



5.1.1 		 La thérapie cognitivo-comportementale (TCC)



Elle est classiquement composée de trois phases : 
1)  la phase préparatoire consiste à informer le patient des stratégies 



facilitant l’arrêt de sa consommation et à augmenter sa motivation 
à arrêter ; 



2)  la phase d’arrêt permet au patient de diminuer graduellement sa 
consommation de tabac afin d’éviter les symptômes de sevrage1. 
Une psychoéducation concernant la maintenance du comporte-
ment tabagique et le rôle de l’anxiété dans l’habitude de fumer est 
également mise en place ;



3)  la phase de maintenance de l’abstinence a pour but de prévenir la 
rechute en améliorant la capacité du patient à gérer les situations 
quotidiennes pouvant favoriser l’anxiété ou la reprise de sa consom-
mation (Hernandez-Lopez, Luciano, Bricker et al., 2009).



5.1.2 		 La thérapie de l’acceptation et de l’engagement (TAE)



Celle-ci se fonde sur le postulat que fumer est une stratégie visant 
à diminuer à court terme l’anxiété. Cette thérapie peut se résumer en 
quatre étapes :



1)  le thérapeute analyse le coût que peut occasionner l’action de 
fumer, en montrant que cette tentative de contrôler nos pensées, 
nos émotions ou nos sensations négatives est inefficace sur le long 
terme (voir figure 10.1) ; 



2)  il clarifie les valeurs du patient et sa motivation à s’engager dans des 
choix personnels. Celui-ci est invité à détecter les avantages et les 



1. U ne méta-analyse (Lindson, Aveyard & Hughes, 2010) menée sur dix études a cherché 
à comparer les résultats d’un arrêt progressif de la cigarette à celui d’un arrêt brutal sans 
parvenir à trouver de différence significative entre ces deux types d’arrêt. 
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inconvénients de l’arrêt, et à s’engager dans des actions favorisant 
un arrêt définitif ; 



3)  le patient procède à des exercices de défusion qui vont l’aider à 
prendre de la distance avec ses pensées négatives (et ses obsessions 
pour la cigarette) et à les considérer pour ce qu’elles sont : des 
produits de l’imagination ; 



4)  le patient est encouragé à augmenter sa volonté de faire l’expé-
rience d’événements aversifs en distinguant les vraies possibilités 
de changement. 



Il est important de noter que la TAE considère la rechute comme un 
élément constitutif du processus visant à renoncer à fumer : il ne s’agit 
que d’un détour et il est toujours possible de revenir sur la direction 
initialement prise (Hernandez-Lopez et al., 2009).



Figure 10.1 – « Fumer détend » : une fausse croyance sur l’effet de la cigarette1



5.1.3 		� Les interventions d’auto-assistance  
(prospectus, livres ou manuels autodidactiques)



 Ils ont pour but de motiver et de soutenir les changements compor-
tementaux liés à l’arrêt de la consommation. Penser que les « trucs » 
délivrés par le prospectus ou le livre sont efficaces mènerait à une 
augmentation des attentes d’un résultat positif ainsi qu’à un sentiment 
d’efficacité personnelle plus élevé, ce qui favoriserait le changement 
(Dijkstra & Vries, 2001).



1. A lors qu’au t1 (au début), la cigarette peut effectivement apporter un sentiment de 
détente lorsque l’individu fait face à un stresseur, au t2, une fois l’accoutumance installée, 
c’est l’absence de cigarette qui fait office de stresseur. Fumer ne détend plus mais ramène 
simplement à l’état « normal ».
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5.1.4 		M otivation à arrêter et entretien motivationnel



Différentes études montrent qu’un patient qui est informé, ne fût-ce 
qu’une fois, par un professionnel de la santé, des risques du tabagisme 
et de l’existence de stratégies qui facilitent l’arrêt de la consommation a 
significativement plus de chances d’arrêter de fumer (Le Foll & George, 
2007 ; Raw, Regan, Rigotti & McNeil., 2009). En outre, les études longitu-
dinales suggèrent que le facteur psychologique le plus prédictif de l’arrêt 
tabagique est la motivation à arrêter (Osler & Prescott, 1998). L’entretien 
motivationnel semble donc une stratégie de choix en ce qui concerne le 
tabagisme. Il s’agit d’une approche thérapeutique innovante qui se révè-
lerait particulièrement prometteuse chez les adolescents, chez les indi-
vidus souffrant de comorbidités médicales ainsi que chez les personnes 
ambivalentes par rapport au changement (voir figure 10.2) (Hettema & 
Hendricks, 2010 ; Steinberg, Ziedonis, Krecji & Brandon, 2004). Nous la 
décrivons par conséquent plus en détail ci-après.



Figure 10.2 – Modèle de Prochaska et DiClemente



L’utilisation des stades de la motivation au changement de Prochaska 
et DiClemente peut être utile afin de mieux cerner si la technique de 
l’entretien motivationnel est adaptée au patient. Au stade de précontem-
plation, le patient est un fumeur heureux (au fond, il ne veut pas arrêter) 
et, à ce stade, les chances de l’amener à arrêter de fumer sont faibles. Une 
fois que le patient arrive au stade de contemplation, il devient ambiva-
lent face au changement ; l’entretien motivationnel permet de travailler 
cette ambivalence afin de le faire passer à l’action ! 
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5.2 	 L’entretien motivationnel



L’entretien motivationnel1, développé par Miller et Rollnick (2006, 
p. 31), se définit comme « une méthode directive, centrée sur le client, 
visant à augmenter la motivation intrinsèque au changement par l’explo-
ration et la résolution de l’ambivalence ».



Selon les auteurs, le changement est un processus naturel dont le 
facteur sous-jacent est la motivation au changement. L’intervention 
thérapeutique ne serait qu’un facilitateur de ce processus : les arguments 
en faveur du changement doivent venir du patient car lui seul est le 
véritable expert de ses problèmes. Le thérapeute a pour but de guider 
celui-ci en étant attentif, responsable et créatif. Les auteurs soulignent 
pour ce faire l’importance des attitudes thérapeutiques développées par 
Carl Rogers (l’empathie, l’authenticité et l’acceptation inconditionnelle) 
et le fait que le professionnel doit croire au changement : si celui-ci n’a 
pas foi en son intervention, le patient n’a que peu de chance de changer. 



Bien que le changement soit un processus naturel, sa mise en œuvre 
n’est pas toujours facile. Selon Miller et Rollnick (2006), une des prin-
cipales difficultés serait l’ambivalence face au changement. L’individu 
veut en même temps arrêter de fumer et continuer à fumer. Ce conflit a 
tendance à figer l’individu et à l’empêcher d’avancer, causant ainsi un 
fort sentiment de détresse et d’angoisse. Afin de mieux conscientiser 
l’ambivalence, le thérapeute peut recourir à la technique de la « balance 
décisionnelle » que nous évoquerons plus loin. 



L’entretien motivationnel consiste donc en un mode de communica-
tion particulier dont l’objectif est de faire émerger les motivations propres 
à l’individu afin de faciliter un changement naturel qui soit cohérent 
avec les valeurs et les croyances de celui-ci. Le thérapeute facilite le 
changement en encourageant l’émergence d’un discours-changement. 
Il s’agit d’un discours optimiste qui cherche à mettre en évidence les 
inconvénients du statu quo et les avantages du changement, et qui favo-
rise chez le patient l’expression de la confiance qu’il a en sa capacité de 
changement et de son intention de s’y engager. Si le patient ne considère 
pas le changement comme important, s’il ne se sent pas capable d’y 
parvenir ou si d’autres problèmes lui semblent plus préoccupants, il est 
peu probable que le changement survienne. 



Quatre principes généraux régissent les stratégies spécifiques à l’entre-
tien motivationnel. 



1.  Pour cette partie, nous nous référerons principalement à l’ouvrage de Miller et Rollnick 
(2006), L’entretien motivationnel, Paris : Dunod.
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1)  Le thérapeute se doit d’exprimer de l’empathie : il accepte le patient 
tel qu’il est et cherche à le comprendre sans le juger. Cette attitude 
respectueuse favorise l’alliance thérapeutique et soutient l’estime 
de soi du patient. 



2)  Le thérapeute essaie de développer de la divergence en amplifiant 
la manière de voir du patient, ce qui va mettre en évidence l’écart 
qui peut exister entre les comportements actuels du patient (fumer) 
et ses valeurs personnelles (être libre, être en bonne santé, ne pas 
gaspiller son argent…). 



3)  Le thérapeute veille à rouler avec la résistance. La résistance et l’am-
bivalence sont des éléments naturels pouvant signifier qu’il y a de 
la dissonance dans la relation thérapeute-patient. Ils doivent être 
vus comme un signal invitant à changer de perspective et à laisser 
le patient être acteur du processus de changement. 



4)  Le thérapeute cherche à renforcer le sentiment d’efficacité person-
nelle du patient. Plus le patient aura confiance en sa capacité d’ar-
rêter, meilleures seront les chances de succès.



En résumé, les trois préceptes fondamentaux de l’entretien motiva-
tionnel sont :



1)  la collaboration : l’expertise du client est prise en compte, on guide 
celui-ci plutôt que de le contraindre ; 



2)  l’évocation : le patient possède en lui les ressources nécessaires aux 
changements, il « suffit » de les mettre à jour ;



3)  l’autonomie : les choix sont ceux du patient, la décision finale lui 
appartient.



5.2.1 		 L’entretien motivationnel étape par étape
�� Construire la motivation au changement 



L’entretien motivationnel peut se résumer en trois grandes phases. 



Lors de la première, le thérapeute repère chez le patient deux types 
de discours afin d’y répondre de manière appropriée : il favorise le 
discours-changement et diminue le discours-résistance. Afin de susciter 
le discours-changement, le thérapeute sollicite le patient à l’aide de ques-
tions ouvertes qui vont permettre à ce dernier d’élaborer sa pensée : 
« En quoi pensez-vous que cette thérapie pourra vous aider à arrêter 
votre consommation de tabac ? » L’usage de la balance décisionnelle 
va également aider le patient à clarifier et à explorer l’ambivalence liée 
au changement (voir tableau 10.3). Lorsque des notions plus abstraites 
telles que la motivation ou le progrès sont évoquées, l’utilisation de 
scales questions offre l’opportunité au patient et au thérapeute de parler 
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le même langage et de se comprendre : « Sur une échelle allant de 0 à 
10, où 0 représente une absence totale de motivation à arrêter et 10 une 
motivation maximale, où vous situeriez-vous ? » Le thérapeute n’oublie 
pas d’interroger le patient sur ses objectifs de vie et ses valeurs car ceux-ci 
sont généralement des arguments de poids pour le changement : prendre 
conscience que le comportement tabagique nous éloigne de nos valeurs 
encourage la décision d’arrêter. Lorsque le désir de changement est faible, 
le professionnel peut aussi « questionner les extrêmes » et interroger le 
patient sur ses inquiétudes liées à son comportement : « Si vous conti-
nuez à fumer sans aucun changement, quelle serait la pire chose qui 
puisse vous arriver ? » 



Tableau 10.3 – Exemple d’une balance décisionnelle  
(Kröger et Lohmann, 2007)



Avantages de fumer Inconvénients de fumer



Je contrôle mon poids à l’aide de la 
cigarette.
Fumer me permet de sociabiliser plus 
facilement.
Je me concentre mieux en fumant.
Je peux me relaxer en fumant.
Je me sens mieux en fumant.



Je risque plus facilement un cancer.
Au travail, je dois toujours sortir  
pour fumer.
En tant que fumeur je suis un mauvais 
modèle pour mes enfants.
La cigarette me coûte 180 euros /mois.
Je sens mauvais et cela me gêne.



Inconvénients d’une vie  
sans cigarette Avantages d’une vie sans cigarette



Je vais probablement prendre du poids.
Mes amis vont être irrités.
J’ai peur de ne pas réussir.
Je crains ma mauvaise humeur, qui 
causera des querelles.
J’ai peur d’abandonner une si vieille 
habitude.



J’épargnerai plus de 2 000 euros par an.
Je ne sentirai plus mauvais.
Je serai fier d’avoir réussi à arrêter.
Je serai à nouveau plus sportif.
Ma peau sera plus belle.
Je ne devrai plus penser tout le temps au 
temps qu’il me reste avant que je tombe  
à court de cigarettes.



De la même manière, le thérapeute peut augmenter la confiance en 
soi du patient et permettre à celui-ci de se sentir capable de changer en 
faisant émerger des éléments qui vont venir renforcer son sentiment 
d’efficacité personnelle. Cela se résume essentiellement par des questions 
ouvertes qui explorent les succès passés et les forces personnelles du 
patient, ainsi que les soutiens dont il dispose et les possibilités futures 
qui s’offrent à lui : « S’il vous est déjà arrivé d’arrêter de fumer, quels 
sont les éléments qui vous ont aidé à y parvenir ? Dans vos ressources 
et vos capacités personnelles, quelles sont celles qui peuvent vous aider 
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à arrêter de fumer ? Par quoi commenceriez-vous pour arrêter votre 
consommation de tabac ? »



Le thérapeute valorise et encourage son patient à l’aide de compli-
ments, tout en veillant à ne pas en abuser. Il utilise également diffé-
rentes formes de reflets afin d’accentuer et de renvoyer au patient les 
éléments qui lui semblent pertinents. Enfin, il résume de temps à autre 
les propos du patient afin de renforcer une nouvelle fois ce qui a été dit 
et de témoigner de son écoute attentive. L’usage de résumés facilite aussi 
la transition vers l’élaboration d’une nouvelle idée. 



Certains pièges sont cependant à éviter, notamment lorsque nous 
devons faire face à un discours-résistance de la part du patient. La résis-
tance signale que le patient et le thérapeute ne sont pas sur la même 
longueur d’onde. Il faut alors faire preuve d’une position basse et se 
calquer à nouveau sur le patient en évitant l’argumentation, le rôle de 
l’expert, la critique, la culpabilisation, l’étiquetage ou toute autre inter-
vention qui risquerait d’amener le patient à prendre une position défen-
sive et à argumenter en faveur de l’absence de changement. Diverses 
techniques telles que le recadrage (par exemple, chez un patient qui se 
désespère d’avoir échoué trois fois dans sa tentative d’arrêt, le thérapeute 
peut mettre en exergue sa ténacité et rappeler que le nombre d’essais 
moyens avant que les gens n’abandonnent complètement est de quatre, 
Miller et Rollnic, 2006, p. 130) permettent de répondre de façon adaptée 
à la résistance du client. 



�� Renforcer l’engagement au changement



Quand le patient commence à présenter des signes montrant qu’il 
serait disposé à changer (par exemple, une diminution de la résistance), 
il est temps de renforcer son engagement dans le changement. Le théra-
peute doit malgré tout rester prudent et ne pas aller trop vite au risque 
de sous-estimer l’ambivalence encore présente. Il importe également de 
trouver un juste milieu entre un plan d’action trop directif et un défaut 
d’orientation pouvant conduire le patient à faire du surplace.



Afin d’entrer dans cette deuxième phase le thérapeute synthétise avec 
le patient les éléments identifiés durant la phase précédente. Une fois ces 
différents éléments récapitulés, le thérapeute va poser une ou plusieurs 
questions afin d’identifier quelle serait, selon le patient, la prochaine 
étape du processus : « À ce stade, que pensez-vous qu’il faille faire ? 
Quelles décisions prenons-nous ? » À ce moment de la thérapie, lorsque le 
patient nous fait part de ses projets ou de ces incertitudes, nous pouvons, 
tout en veillant à respecter l’autonomie de celui-ci, l’informer ou le 
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conseiller sur les possibilités qui s’offrent à lui : « Bien que je ne sache 
pas si vous allez être d’accord, je peux vous proposer quelques idées pour 
amorcer l’arrêt ? » Dans le cas du tabagisme, certains stimuli environne-
mentaux ont acquis pour le patient, à la suite d’une association répétée 
avec l’ingestion de nicotine, une saillance motivationnelle élevée. Ces 
stimuli environnementaux font souvent partie de la vie quotidienne 
du fumeur et sont difficilement évitables par celui-ci (Le Foll & George, 
2007). Il importe donc de pouvoir l’aider à trouver des comportements 
alternatifs (voir tableau 10.4). 



Tableau 10.4 – Exemple de comportements alternatifs  
(Kröger & Lohmann, 2007)



Déclencheurs Comportements alternatifs



Après le réveil Avoir un verre d’eau près du lit.
Se lever tout de suite.



Après le petit-déjeuner Lire le journal.
Faire des mots-croisés.



Au téléphone Avoir un crayon dans la main libre.
Dessiner.



Lors de fêtes, de soirée ou de réunions 
de familles



Bouger beaucoup.
Parler à des gens qui ne fument pas.



Aller dehors pour respirer de l’air frais.



La pause au travail Boire quelque chose.
Respirer de l’air frais.



En voiture Écouter la radio consciemment.
Prendre un chewing-gum.



En buvant du café
Boire du thé au lieu de café.



Boire un verre d’eau.
Manger des biscuits.



En buvant de l’alcool Ne pas boire d’alcool les premiers jours.
Jouer avec un crayon ou un stylo.



Lorsque l’on est énervé, en colère
Parler à quelqu’un.



Faire du sport, aller courir.
Noter la cause de la colère.



Toutefois, un fumeur n’est pas l’autre. Une personne peut, par exemple, 
utiliser la cigarette comme automédication contre une dépression alors 
qu’une autre peut le faire pour se calmer en situation de stress. Ces 
personnes vivront l’arrêt très différemment. De même, certains individus 
ont besoin de beaucoup de soutien social pour pouvoir changer alors que 
d’autres ne comptent que sur eux-mêmes. C’est pourquoi, ces compor-
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tements alternatifs doivent être travaillés au cas par cas, notamment en 
établissant une hiérarchie des situations à risque (Kröger & Lohmann, 
2007). 



Une fois que l’intervenant a proposé conseils et informations au 
patient, l’élaboration d’un plan de changement peut voir le jour. Ce plan, 
négocié et élaboré avec le patient comporte des objectifs clairs, précis et 
réalistes, ainsi que les étapes et les différentes méthodes pour y parvenir.



 



Document de travail pour le plan de changement



Les raisons les plus importantes pour lesquelles je veux faire ce changement 
sont :
1. Mes objectifs principaux en accomplissant ce changement sont :
2. Afin de réaliser mes objectifs, je prévois de faire les actions suivantes :
– Action :
– Quand ?
3. Pour m’aider à changer, je peux compter sur les personnes suivantes :
– Qui ?
– Façons possibles de m’aider :
4. Voici des obstacles au changement et comment y faire face :
– Obstacles possibles :
– Comment réagir ?
Je saurai que mon plan marche quand je verrai les résultats suivants :



(Miller & Rollnick, 2006)



Quand ces différentes étapes ont été franchies, le thérapeute cherche 
à obtenir l’approbation du patient quant à son engagement. Afin de 
renforcer celui-ci, nous pouvons suggérer au patient d’avertir ses proches 
de sa décision et de les impliquer dans le projet. Toutefois, si le patient 
montre des signes de réticence, cela ne doit en aucun cas être considéré 
comme un échec. Le thérapeute adopte une position basse, admet qu’il a 
sauté les étapes et laisse la porte ouverte en offrant d’en reparler plus tard.



Dès lors que le patient s’engage dans le changement, le cycle de l’en-
tretien motivationnel se termine, mais la thérapie peut néanmoins se 
poursuivre au travers d’une troisième phase comportant des entretiens 
plus spécifiquement centrés sur l’action où l’on accompagne l’individu 
dans son processus de changement. 
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5.2.2 		C ommentaires



Tout d’abord, les personnes qui tentent à nouveau d’arrêter leur 
consommation après une rechute ne repartiront pas de zéro car elles ont 
l’opportunité d’analyser leurs tentatives précédentes et de tenir compte 
de leurs erreurs. Arrêter de fumer n’est pas simple. Il faut, entre autre, 
réorganiser son temps et ses habitudes : le temps que nous passions à 
fumer doit être comblé par d’autres activités. Ce processus de réorgani-
sation nécessite un cheminement long et éprouvant au cours duquel la 
rechute est toujours possible. Celle-ci doit être vue comme un élément 
naturel du changement. 



Deuxièmement, soulignons que le rôle joué par les facteurs sociaux 
et le contexte environnemental n’est pas toujours mis en avant dans 
l’entretien motivationnel alors que ceux-ci ont parfois une importance 
considérable (Hettema & Hendricks, 2010). 



Troisièmement, étant donné qu’une dépendance physique peut exister, 
l’utilisation d’une médication comme appoint à un entretien motiva-
tionnel mérite d’être discutée. Toutefois, différentes études épidémiolo-
giques révèlent que la plupart des fumeurs qui parviennent à arrêter de 
fumer le font en l’absence d’une pharmacothérapie (Le Foll & George. 
2007).



6.	 Conclusion



Comme l’ont montré les enquêtes menées par l’OMS (2011), le CRIOC 
(2011a, 2011b) ou l’OFDT (2012), le tabagisme touche une grande partie 
de la population. Cependant, étant donné le taux élevé de comorbidités 
associées au tabagisme, l’accent n’est que rarement mis de prime abord 
sur la consommation de tabac : on se focalise sur la gestion des consé-
quences (comme l’infarctus ou le cancer) plutôt que sur la cause. Les 
effets néfastes de la nicotine sont toutefois importants (c’est la première 
cause de décès évitable ; CRIOC, communiqué de presse, février 2001) et 
c’est la raison pour laquelle il est utile d’intervenir. Au niveau des traite-
ments pharmacologiques, les substituts nicotiniques et la varénicline sont 
principalement utilisés. Bien qu’elles permettent un sevrage physique 
efficace à court terme, ces interventions ne parviennent pas à combler 
le vide psychique laissé par l’absence de cigarette sur le long terme et 
peinent à prévenir la rechute. Une approche psychologique semble donc 
souhaitable pour accompagner le fumeur dans sa démarche. Parmi les 
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interventions les mieux validées à ce jour, l’entretien motivationnel 
semble être une approche pertinente. En se focalisant sur l’augmentation 
de la motivation intrinsèque de l’individu notamment par la mise en 
évidence des valeurs qui lui sont propres et en cherchant des alternatives 
au comportement actuel, l’entretien motivationnel favorise un meilleur 
engagement dans le processus de changement et, par là même, assure 
une modification plus profonde et durable du comportement. 



Pour aller plus loin
Miller, W. R. & Rollnick, S. (2006) L’entretien motivationnel. Paris : Dunod.



Cungi, C. (2005). Faire face aux dépendances  : Alcool, tabac, drogue, jeux, 
internet. Paris : Retz.



Lagrue, G., Dupont, P. & Aubin, H.S. (2004). Comment arrêter de fumer  ? 
Paris : Odile Jacob. http://www.stop-tabac.ch/
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PartieSomm
ai



re 1.	 Introduction



En préambule à ce chapitre, il faut noter d’emblée que l’amputation 
et ses conséquences sont peu abordées dans la littérature. L’objectif de 
ce chapitre sera néanmoins de fournir, à partir de la littérature existante, 
un exposé de la problématique de l’amputation en commençant par 
quelques données épidémiologiques. Les douleurs vécues par les patients 
et les comportements associés à cette blessure seront ensuite présentés, 
de même que les comorbidités psychologiques telles que les troubles de 
l’humeur ou les troubles de l’adaptation. Pour terminer, nous évoque-
rons les pistes d’intervention et, en particulier, les facettes du travail 
psychologique avec les personnes amputées. Ce chapitre sera illustré 
d’extraits d’entretiens avec des personnes amputées et des professionnels 
travaillant dans le domaine de l’amputation.



2.	 Présentation de la problématique



2.1 	 Épidémiologie et étiologie



Bien que l’amputation du membre supérieur (main, avant-bras, bras) 
soit souvent plus handicapante que l’amputation d’un membre inférieur 
(pieds, jambe, cuisse, basin) pour diverses raisons (troubles de l’équilibre 
en cas d’amputation du bras, perte possible de la main dominante), nous 
nous centrerons au cours de ce chapitre sur l’amputation du membre 
inférieur car elle représente 86 % des amputations, contre 14 % d’ampu-
tations du membre supérieur. Il est à noter cependant que la majorité 
des éléments évoqués (en dehors des données épidémiologiques) sont 
applicables aux deux types d’amputations. 



Les données épidémiologiques concernant l’amputation sont assez 
pauvres. Selon un rapport de l’unité mobile de coordination adultes 
des Soins de suite et de réadaptation (SSR) du Bassin de Saint-Étienne 
(2008), la prévalence des amputés de membre inférieur en France serait 
de 1,7/1000 soit entre 83 000 et 93 000. L’incidence serait de 8 300 
nouveaux cas par an soit 0,14 /1000. Les hommes seraient plus souvent 
concernés que les femmes. 



On distingue, selon l’étiologie, 4 types d’amputation des membres 
inférieurs :
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1)  Les amputations vasculaires : (55 % dont environ 70 % de gangrène 
et 30 % d’ischémie aiguë), pouvant concerner un orteil seulement, 
le pied ou la jambe jusqu’à la cuisse ou même la hanche1. Les princi-
paux facteurs de risque sont le diabète (1/3 des patients), l’hyperten-
sion, la dyslipidémie et le tabagisme. Ces amputations concernent 
surtout des sujets âgés (> 60 ans) ;



2)  Les amputations traumatiques : (35 %) survenant le plus souvent 
chez le sujet jeune (entre 20 et 40 ans) à la suite d’accidents de la 
route ou du travail. L’amputation est une fois sur deux tardive, après 
échec d’une tentative de « sauvetage » du membre ; 



3)  Les amputations tumorales : (5 %) sur ostéosarcome ou métastases ; 



4)  Les amputations congénitales ou agénésies : pouvant atteindre un ou 
plusieurs membres, avec environ 20 nouveaux cas par an en France. 
Ces amputations ne sont pas le résultat d’une résection chirurgicale, 
elles sont le résultat de l’absence de formation du membre lors de 
l’embryogenèse. Le sujet naît donc amputé.



2.2 	I mplications du trouble



2.2.1 		 Douleurs postopératoires



Plusieurs douleurs sont ressenties à la suite de l’opération consistant à 
couper l’os, les nerfs, la peau et les muscles du membre inférieur. D’après 
Muller (s.d.), ces douleurs disparaissent rapidement au fur et à mesure 
que les tissus dégonflent et commencent à cicatriser.



2.2.2 		 Douleurs du moignon



Ces douleurs perçues dans le moignon sont dues à plusieurs facteurs, 
tels qu’une infection, une mauvaise circulation sanguine, un névrome 
(terminaisons nerveuses situées dans une zone mal protégée du 
moignon), une adhérence ou encore une mauvaise adaptation de la 



1.  Dans la mesure du possible, les chirurgiens tentent de limiter au maximum l’impor-
tance de l’amputation. Il est en effet préférable de conserver le genou lorsque c’est possible 
car il y aura une articulation de moins à suppléer par l’appareillage. L’amputation de 
la jambe (au niveau du tibia) est de préférence effectuée dans la portion médiane de la 
jambe. Si le moignon est trop long, son extrémité sera fragile, s’il est trop court, le bras 
de levier permettant l’équilibre et la propulsion avec la prothèse sera défavorable. Courir 
avec une prothèse reste possible pour un certain nombre de personnes jeunes ; même en 
cas d’amputation fémorale pour des personnes très athlétiques.
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prothèse (Nikolajsen cité par Roullet, Nouette-Gaulain, Brochet & Sztark, 
2009). M.W., un patient amputé, rapporte à ce sujet : « mon moignon, 
je le connais très bien : le soir, je le regarde avec un miroir et je vois s’il 
n’y a pas une blessure parce que c’est un nid à infections ». 



2.2.3 		S ensation du membre fantôme : hallucinose



L’hallucinose n’est pas une douleur mais une sensation, la présence 
d’une absence. Les sensations peuvent être ponctuelles ou permanentes 
et de différentes natures : picotements, décharges électriques, démangeai-
sons, chaleur, etc. (Carlen cité par Roullet et al., 2009). Le sujet garde une 
mémoire du membre et peut avoir l’impression de pouvoir bouger son 
membre inexistant, sentir son alliance alors qu’il n’a plus de main, par 
exemple (Roullet et al., 2009). M.W. explique : « Les sensations fantômes, 
je les ai ! Un pied qui chatouille, et tu fais tout pour que ça s’arrête ! Un 
pied que tu ne sais pas gratter parce qu’il n’existe plus… C’est ennuyeux, 
mais ça ne fait pas mal. » 



2.2.4 		 Douleur du membre fantôme : algohallucinose



Ces douleurs liées au membre absent sont caractérisées par la percep-
tion de puissantes décharges électriques, des piqûres, des brûlures, ou 
des coups de couteau (Carlen cité par Roullet et al., 2009). La présence 
des douleurs du membre fantôme est corrélée avec l’intensité des 
hallucinoses. 



La souffrance est généralement intermittente et le fond douloureux 
varie en durée et en intensité. Chez certains sujets, elle décline au cours 
du temps alors que chez d’autres elle s’accroît. Un des principaux prédic-
teurs de cette intensité est la douleur immédiate avant l’amputation. 



La douleur du membre fantôme est une douleur neuropathique, initiée 
ou causée par une lésion ou une dysfonction du système nerveux. Celle-ci 
est plus fréquente lorsqu’elle est accompagnée de douleurs du moignon, 
par contre elle diminue généralement avec le port de la prothèse (Roullet 
et al., 2009).



2.2.5 		 Modification du style de vie



Selon une brochure d’informations destinée aux patients (Assal et al., 
2008), la modification majeure après une amputation est sans doute 
la réduction de la mobilité. La première année qui suit l’amputation 
peut parfois être chaotique car la morphologie du moignon n’est pas 
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encore totalement stabilisée. Le patient perd une grande partie de son 
autonomie et des changements sont observés aux niveaux social, fami-
lial et professionnel. Dans les centres spécialisés pour la réadaptation 
et l’appareillage des amputés, l’appareillage peut commencer dès que 
la cicatrisation est satisfaisante, éventuellement grâce à une prothèse 
d’entraînement.



Ensuite, le patient doit adopter une hygiène de vie plus saine ; les soins 
apportés au membre inférieur sont des facteurs importants de succès de 
l’intervention. La consommation de tabac doit être réduite autant que 
possible afin d’améliorer l’irrigation sanguine. L’alimentation doit être 
équilibrée pour éviter les problèmes cardio-vasculaires et il est important 
de garder un poids stable car toute fluctuation pondérale se répercute 
directement sur le moignon et la prothèse (Assal et al., 2008).



Enfin, lorsque le patient s’est bien adapté à la prothèse, il peut accom-
plir pratiquement tous les actes de la vie quotidienne. Selon la situation, 
certains parviennent à conduire une voiture adaptée et recommencent 
une activité sportive. Moyennant quelques aménagements, d’autres 
peuvent également reprendre une vie professionnelle normale (Assal et 
al., 2008). M.W. dit justement : « Je profite différemment de la vie même 
si j’en profitais déjà avant. Je suis reparti sur ma moto dans le Sud de la 
France avec mes amis. J’ai fait le tour de Rome en chaise roulante puis 
visité Madrid sans ma chaise ».



3.	 Comorbidités psychologiques



3.1 	� Difficultés psychologiques consécutives  
à l’amputation



Outre l’amputation elle-même, la cause d’amputation peut être trau-
matisante également. Par exemple, survivre à un accident de la route 
peut être traumatisant en soi. 



Afin d’envisager une méthode d’intervention adéquate auprès des 
personnes amputées, il faut dans un premier temps cerner les difficultés 
psychologiques et les séquelles émotionnelles engendrées par la maladie, 
la blessure ou l’accident, mais également les comorbidités présentes avant 
l’amputation.



Selon Jurisic et Marusic (2009), les difficultés psychologiques les plus 
fréquentes à la suite de l’amputation sont l’anxiété, les troubles de 
l’humeur et de l’adaptation, et les phénomènes de dissociation. Dans 
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les premiers temps, les individus amputés après un accident présentent 
souvent les symptômes d’un concept de soi diminué ainsi que des idées 
et comportements suicidaires. Lorsque l’amputation fait suite à un acci-
dent, il est également possible que le patient développe un syndrome 
de stress post-traumatique (PTSD). Il est alors nécessaire de le traiter en 
priorité lors de la prise en charge thérapeutique de l’amputation.



Selon Horgan et McLachlan (2004), l’anxiété serait à la mesure de 
l’adaptation psychosociale requise par l’amputation. Des études basées 
sur des patients amputés depuis un an ou moins montrent que, durant 
cette période, les niveaux d’anxiété sont élevés. Cette anxiété diminue 
toutefois après un an (Randall & Shulka cités par Horgan & McLachlan, 
2004).



D’après ces auteurs, les symptômes dépressifs et anxieux observés 
chez les individus en phase de postamputation peuvent être considérés 
comme une réaction normale à la perte du membre. La douleur fantôme 
semble jouer un rôle au niveau de l’apparition d’anxiété vis-à-vis de 
l’image corporelle et est également associée à d’autres facteurs comme 
le stress ou la dépression (Horgan & McLachlan, 2004). On observerait 
des épisodes dépressifs aigus allant jusqu’à deux ans après l’amputation, 
lesquels diminueraient ensuite sur une période de deux à dix ans. 



Cependant, évaluer la prévalence du trouble dépressif majeur (TDM) 
chez les personnes ayant subi une amputation est difficile. La perte du 
membre inférieur réduit souvent la capacité de l’individu à s’engager 
dans des activités. Or, beaucoup de symptômes dépressifs et de critères 
du DSM-IV pour le TDM s’appuient sur la limitation des activités, ce qui 
peut porter à confusion (Cavanagh, Shin, Karamouz & Rauch, 2006).



Les ajustements psychologiques induits par l’amputation sont 
comparables au processus de deuil (Horgan & McLachlan, 2004 ; Singh, 
Hunter & Philip, 2007). Dans un premier temps, les individus prennent 
conscience de la perte de leur membre et de leurs limitations, ils peuvent 
donc se sentir vides et vulnérables. Cette première phase est caractérisée 
par la torpeur et la sidération. Apparaît ensuite le désir de récupérer les 
habiletés perdues, ce qui peut provoquer de l’angoisse ou de l’irritabilité 
en raison des limitations pratiques. La troisième phase est constituée de 
désorganisation et de désespoir. L’individu prend conscience que certains 
troubles sont définitifs. Enfin, la quatrième phase consiste en la création 
d’une nouvelle définition du Self. Pour cette étape, un équilibre entre 
la motivation et la conscience morbide est important. Une conscience 
excessive peut pousser au suicide tandis qu’une motivation trop impor-
tante, sans tenir compte de la réalité de ses capacités, présente un risque 
d’inadéquation (Constant, 2010). 
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3.2 	 Troubles de l’adaptation



3.2.1 		 Retrouver sa mobilité



Après une amputation, l’individu peut présenter une faiblesse muscu-
laire et des problèmes d’équilibre. Il semble qu’une bonne récupération 
de ceux-ci soit le meilleur prédicteur de la marche. La réadaptation à la 
marche avec une prothèse entreprise le plus rapidement possible dimi-
nuera la perte musculaire et aidera à maintenir l’équilibre (Van Velzen, 
van Bennekom, Polomski et al., 2006). M. W. raconte : « Le calvaire des 
amputés, ce sont les escaliers et les trottoirs parce qu’on doit toujours 
regarder ou l’on met les pieds. C’est plus fatigant parce que ça demande 
beaucoup de concentration. »



3.2.2 		 Réapprendre à vivre en société



La personne amputée doit s’habituer au fait qu’elle sera considérée 
comme différente, comme une personne handicapée et deviendra 
membre d’un groupe stigmatisé (Horgan & McLachlan, 2004). M.W. 
affirme : « Pour moi ça va, c’est les autres qui avaient un problème ; la 
seule obsession que j’avais quand j’étais à l’hôpital, c’était de m’imaginer 
que j’allais nager en rond ».



D’après Penn et Dudley (cités par Bertrand, Morier, Boisvert & Mottard, 
2001), l’isolement social serait la difficulté majeure des jeunes souffrant 
d’une incapacité physique. L’incapacité physique nécessite de développer 
des habiletés sociales particulières car les relations interpersonnelles sont 
affectées par la présence de ce handicap physique (Bertrand et al., 2001). 
Premièrement, l’accès à différentes activités est souvent compliqué : les 
personnes physiquement limitées sont exclues d’un certain nombre 
d’activités. Deuxièmement, le regard des autres ou ce qui en émane, 
par exemple la pitié, est difficile à porter. Troisièmement, en raison du 
malaise suscité par le handicap, le comportement des gens est souvent 
inapproprié (évitement, questionnement indiscret, infantilisation, aide 
intempestive, humiliation, etc.), ce qui provoque une fuite des interac-
tions. Quatrièmement, les personnes peuvent faire l’objet d’agression 
lorsque le handicap n’est pas immédiatement visible. « Quand je me 
fais agresser, je peux démarrer au quart de tour. Une personne âgée m’a 
insulté parce que j’étais garé sur une place pour personne à mobilité 
réduite, j’ai enlevé ma prothèse et lui ai envoyée à la figure. Dans le 
fond, nous ne sommes que le miroir de ce que les autres ne veulent pas 
devenir » (M.W.). 
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En raison de ces difficultés, les habiletés sociales jouent un rôle consi-
dérable dans la qualité des interactions sociales. Ainsi, les individus socia-
lement compétents, acceptant leurs limites et le dialogue concernant 
leur handicap suscitent davantage d’attitudes positives chez les autres 
(Bertrand et al., 2001).



3.2.3 		 Retourner au travail



La plupart des personnes ayant subi une amputation du membre 
inférieur éprouvent des difficultés à reprendre et poursuivre leur ancien 
emploi. D’après Burger et Marincek (2007), le retour au travail dépend de 
différents facteurs démographiques (l’âge au moment de l’amputation, 
le sexe, l’éducation, etc.), de facteurs relatifs aux difficultés induites par 
l’amputation et de facteurs liés au travail. La psychologue Z. explique 
que pour retourner au travail, il faut d’abord avoir fait le deuil, avoir fini 
sa rééducation, avoir reconstruit son identité, être bien installé dans sa 
vie. Puis seulement vient le moment où l’envie de retourner au travail 
se fait sentir. La décision de reprendre ou non le travail est cependant 
compliquée par le fait que reprendre le travail signifie perdre les allo-
cations accordées aux personnes handicapées, avant d’avoir la garantie 
que la période d’essai sera prolongée. 



3.3 	 Facilitateurs de l’adaptation



Plusieurs études (Horgan & McLachlan, 2004 ; Pronovost, 2010 ; 
Unwin, Lacperek & Clarke, 2009) complétées par des observations 
cliniques ont permis de mettre en évidence les facteurs d’adaptation à 
l’amputation et de succès de la rééducation. Oser prendre des risques, être 
quelqu’un d’extraverti, être optimiste et confiant en l’avenir, améliore 
l’ajustement et protège de la dépression. Les traits inverses rendent l’ajus-
tement beaucoup plus difficile, de même que pour les personnes fragiles 
psychologiquement, psychotiques ou borderline. En somme, c’est assez 
logique : les personnes qui vont mieux que les autres avant l’amputation 
iront également globalement mieux que les autres après, et vice versa.



Outre les facteurs protecteurs psychologiques, la prothèse joue un rôle 
dans l’ajustement car elle permet à la personne amputée de regagner de 
la mobilité et être plus autonome dans la vie quotidienne. L’utilisation 
de la prothèse peut constituer un support à la médiation d’un équilibre 
entre le handicap et la santé émotionnelle. De plus, elle peut participer à 
restaurer une image corporelle positive et ainsi diminuer l’anxiété engen-
drée par le regard des autres sur ce corps mutilé (Atherton & Robertson, 
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2006). L’idéal est que le patient effectue un travail d’appropriation de 
sa prothèse, le but étant de pouvoir dire in fine « c’est ma prothèse » 
(Coopman & Rypens, 2006, p. 5). Dans cette optique, un jeune ortho-
prothésiste a eu l’idée de personnaliser la prothèse en la customisant, 
dans l’espoir de changer le regard des gens sur cet appareil et dissiper le 
tabou qui l’entoure1.



4.	 Prise en charge



4.1 	 Prise en charge médicale



4.1.1 		 Traitement médicamenteux



Selon Muller (s.d.), les analgésiques et particulièrement la morphine 
sont utilisés pour éliminer la douleur postopératoire. Toutefois, la 
morphine possède des effets secondaires non négligeables tels que des 
nausées et de la constipation. Par contre, la kétamine administrée en 
petite quantité, a un effet analgésique et ne comporte aucun effet secon-
daire. Les antalgiques de type 1 (périphériques, agissant directement à 
l’endroit de la douleur) et de type 2 (centraux, opérant sur le système 
nerveux central) permettent d’atténuer la douleur mais exposent à une 
dépendance physique. Les antalgiques de type 1 engendrent peu d’effets 
secondaires tandis que les antalgiques de type 2 peuvent provoquer de la 
constipation, de la somnolence, des nausées et des difficultés respiratoires 
(Vulgaris-Médical, 2012).



La douleur chronique peut être atténuée par l’utilisation d’antidé-
presseurs tricycliques (Laroxyl®, Anafranil®) mais leur délai d’action est 
de 3 à 4 semaines. Il est conseillé d’utiliser des doses progressivement 
croissantes pour limiter les effets secondaires (sédation, hypotension, 
prise de poids, troubles sexuels, etc.).



Les antiépileptiques (Rivotril®, Tegretol®) sont conseillés pour lutter 
contre les douleurs fulgurantes, car leurs effets sont plus rapides que les 
antidépresseurs. Leurs effets secondaires sont principalement la sédation 
et des troubles de l’équilibre. 



Le Transcutaneous Electric Nervous Stimulation (TENS) est un appareil 
miniature porté en permanence et contrôlé par le patient. Le TENS 
procure des paresthésies qui masquent la douleur spontanée. Il est 
toutefois contre-indiqué si le patient porte un pace maker et en cas de 
grossesse.



1.  Pour plus d’informations voir www.custoprothetik.com.
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4.1.2 		 Traitement physique du moignon



Il existe aussi des moyens simples pour soulager la douleur du moignon, 
tels que pratiquer des exercices physiques modérés du moignon, exercer 
des stimulations agréables au niveau de la peau du moignon, et en masser 
les muscles (Muller, s.d.).



4.2 	 Prise en charge psychologique



Nous présentons ci-dessous les différentes facettes du travail qui peut 
être réalisé avec un patient amputé, lorsque celui-ci est demandeur d’aide. 
Les facettes 4.2.6, 4.2.7 et 4.2.8 ne seront pas nécessaires pour tous, le 
travail devra être adapté en fonction de la problématique personnelle 
du patient. « L’amputé, comme tout être humain, est un sujet singulier 
qui gère avant tout ce qui lui arrive à partir de ses particularités et de ses 
problématiques individuelles. Chacun traversera, ainsi, cet événement 
de façon différente, trouvera des aides dans des choses et endroits divers 
et distincts. Certains seront plus aidés par le groupe et trouveront leurs 
ressources dans l’échange et le partage avec d’autres patients. D’autres 
seront plus accrochés à l’un ou l’autre traitement ou activités proposés 
par le centre et auront besoin d’actions aux résultats concrets. D’autres 
encore seront en demande d’un travail personnel (soutien psy, groupe 
de parole et de réflexion). » (Coopman & Rypens, 2006, p. 4).



4.2.1 		� Remarque préliminaire : l’importance  
de l’attitude thérapeutique



En 1957, Carl Rogers propose trois attitudes thérapeutiques  : la 
congruence, la considération positive inconditionnelle et l’empathie. Ces 
aspects sont d’une importance capitale dans le travail avec une personne 
amputée parce que le regard du psychologue (sur le patient et, éventuel-
lement sur le moignon si celui-ci est à nu) va faire l’objet d’une attention 
particulière de la part du patient. Si le psychologue éprouve un malaise 
qu’il essaie de cacher (non-congruence), ressent de la pitié (manque de 
considération) ou ne comprend pas les difficultés du patient (manque 
d’empathie), l’alliance thérapeutique ne pourra pas se construire et les 
bénéfices thérapeutiques seront limités. À l’inverse, si le patient rencontre 
un regard bienveillant et se voit reflété positivement dans les yeux du 
psychologue, son estime de soi s’en trouvera améliorée, et le processus 
de deuil et la reprise des activités sociales seront facilités. 



L’attitude rogérienne est indispensable à la reconstruction identitaire 
que nous évoquerons au point 4.2.4. Elle procure à la personne amputée 
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la compréhension empathique des besoins et des difficultés qu’elle 
éprouve par rapport à son handicap et facilite l’expression libre de ses 
sentiments et croyances (Zech, 2006). Outre la compréhension des diffi-
cultés, le psychologue doit aussi entendre et accueillir avec bienveillance 
les projets du patient, même s’ils lui paraissent difficilement réalisables. 
Une psychologue explique ainsi le cas d’une patiente amputée jusqu’à la 
moitié de la fesse (ce qui engendre d’énormes difficultés d’appareillage) 
qui souhaitait retrouver une pleine autonomie. Le fait que la psychologue 
ait pu l’entendre et l’ait soutenue dans son projet malgré les difficultés 
a donné à la patiente l’énergie de se battre pour générer des solutions et 
recouvrer une certaine autonomie. 



4.2.2 		 Accepter l’état de sidération



Comme le souligne Coopman (2008, p. 112), les patients rencon-
trés alors qu’ils sont encore à l’hôpital sont souvent dans un état de 
sidération psychique. Ils sont à l’arrêt, bloqués, incapables de se mettre 
psychiquement en mouvement « comme si leur esprit, tout comme leur 
corps, était restreint et contraint dans ses mouvements ». L’auteur fait 
un parallèle entre les capacités de mouvement du corps et les possibilités 
d’élaboration de l’esprit. 



Juste après l’amputation, le sujet est confronté à la perte irrémédiable 
d’une partie de son corps et à la perte de mobilité qu’elle entraîne. 
L’amputation crée un point de rupture, une discontinuité, « une déchi-
rure dans la trame paisible des choses » (Legrand, 1993). « Le sujet se 
trouve confronté à un irréel, qu’il serait plus juste d’appeler un trop 
de réel² » (Coopman, 2008, p. 116). Selon l’auteur, la difficulté pour le 
patient de s’impliquer dans un travail de pensée est la conséquence de la 
confrontation à ce « trop de réel » qui fait traumatisme. Il est donc normal 
qu’il faille du temps au patient pour apprivoiser ce réel et le renouer au 
registre des mots et du symbolique. Même s’il peut être lourd pour les 
intervenants et ses proches, l’état de sidération psychique a le mérite de 
préserver le patient de l’insoutenable de la situation et de lui permettre 
de prendre son temps avant d’envisager un avenir différent. Car il est, de 
toute manière, précipité dans ce moment de passage qui s’impose à lui. 
« Il est hospitalisé en centre de revalidation, coupé de sa vie passée et de 
ce qui faisait son quotidien. Il se trouve dans un temps et un lieu où se 
travaillent et se construisent un changement, une indépendance et une 
vie future adaptée et différente. Il est parachuté dans cette forme d’entre-
deux séparant sa vie d’avant, dépourvue de handicap, et sa vie future 
qui en sera indéniablement marquée » (Coopman, 2008, p. 119). C’est 
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dans cet « entre-deux » que le patient va pouvoir progressivement sortir 
de sa sidération et commencer à élaborer les choses. Dans les premiers 
temps, les mots seront souvent vides : le patient pourra « réciter » le 
handicap, l’hospitalisation, son nouvel état de santé et ses implications. 
Cependant, son discours sera peu habité ; il faudra du temps pour qu’il 
l’intègre, au sens fort du terme. Cette intégration passera nécessairement 
par des moments de révolte, de tristesse, de profonde souffrance. Mais, 
à ce moment-là, la traversée de l’entre-deux aura commencé. 



Il est à noter que l’état de sidération s’accompagne parfois de déni, 
plus rarement de la perte elle-même, mais plutôt de ses conséquences. S’il 
ne dure pas, ce déni peut être fonctionnel : en amoindrissant l’ampleur 
du changement à affronter, le patient trouve plus facilement l’énergie 
de se mettre en mouvement et d’entamer le processus de changement. 



4.2.3 		 Accompagner le travail de deuil



Le travail de deuil constitue un pilier fondamental de la prise en charge 
d’une personne amputée. Le membre amputé est un objet perdu dont il 
faut faire son deuil. En outre, comme le soulignent Coopman & Rypens 
(2006, p. 2) : « l’objet qui est perdu et dont il faut faire son deuil a un 
statut particulier : il ne s’agit pas d’un objet extérieur à soi-même, il s’agit 
d’une partie de soi ». Le fait que l’objet n’était pas envisagé comme une 
unité détachable de soi avant qu’il soit effectivement amputé du corps 
rend ce processus de deuil particulièrement complexe. À ce deuil déjà 
particulier s’en ajoutent bien souvent d’autres : son apparence physique, 
son travail, certains de ses loisirs et de ses rôles sociaux, son conjoint 
parfois. 



Les personnes amputées vont donc passer par les différentes phases 
du processus de deuil qui commence souvent par une phase de choc/
sidération, avant l’apparition d’émotions intenses, de colère (« Pourquoi 
moi ? »), de marchandage, de dépression (prise de conscience des pertes 
subies) pour s’acheminer, finalement, vers l’acceptation (voir chapitre 
12 pour la description des différentes phases du processus de deuil). 
L’acceptation du moignon constitue une étape essentielle pour recouvrer 
une bonne image de soi. Un patient précise ainsi : « Le mot moignon, 
je n’ai pu le dire que quelques années plus tard, je disais ma jambe. Je 
n’arrivais pas à dire moignon, c’est quelque chose d’horrible. »



Il est à noter que tous les patients ne passent pas par toutes ces phases 
et qu’elles n’interviennent pas toujours dans cet ordre. La connaissance 
de celles-ci reste néanmoins utile car elle permet au personnel soignant 
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de rester vigilant et de comprendre certaines réactions des patients 
comme l’agressivité par exemple.



Une manière efficace de faciliter le processus de deuil est de « flexi-
biliser » le travail psychique de deuil. Le Dual Process Model (Stroebe & 
Schut, 1999) postule qu’un processus d’oscillation est nécessaire à l’ajus-
tement du deuil. Ce modèle suppose que lors de la phase de deuil, la 
personne doit osciller de manière flexible entre deux types de processus : 
les processus orientés vers la perte et les processus orientés vers la restau-
ration. Les personnes amputées doivent donc se confronter à la perte 
(orientation vers la perte) à certains moments mais également pouvoir 
se distraire à d’autres moments, au travers de sorties par exemple (orien-
tation vers la restauration). Il est nécessaire d’osciller entre ces deux 
phases pour s’adapter « normalement », à la suite d’une telle perte. Si 
la personne s’y confronte trop régulièrement, elle risque de tomber en 
deuil chronique. Si au contraire, le sujet dénie son handicap, il risque de 
réaliser un deuil retardé. Dans ces deux cas, il sera sans doute nécessaire 
de pouvoir bénéficier d’une aide psychologique (Zech, 2006).



4.2.4 		 Faciliter le travail de reconstruction



Comme l’explique Coopman (communication personnelle, 2012), 
être touché dans son corps de manière irrémédiable ébranle profondé-
ment l’identité parce que plusieurs piliers qui la composent sont remis 
en question : 



•  l’image du corps ; 



•  le sentiment d’être attirant et/ou désirable (dans les premiers temps) ; 



•  le statut social (passage du statut de « bien portant » à celui de 
« malade » puis, à la sortie de l’hôpital, de celui de « valide » à celui 
d’ « handicapé ») ;



•  la sexualité (la manière dont celle-ci se vit et/ou s’exprime) ;



•  le travail ;



•  certains rôles sociaux (par exemple, implications dans certaines 
activités).



L’identité est donc fortement mise à mal par l’amputation, ce que 
Coopman résume par la formule « Je sais d’où je viens, je sais qui j’étais, 
mais je ne sais pas qui je vais être ». L’amputation entraîne donc un 
remaniement identitaire important. C’est la raison pour laquelle le travail 
de deuil exposé plus haut doit impérativement associer un travail de 
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reconstruction, le travail de deuil seul risquant de mener à la résignation 
(Coopman & Rypens, 2006). Le travail de deuil et le travail de reconstruc-
tion sont indissociables : pour se reconstruire, il faut avoir fait le deuil 
de ce qu’on a perdu. Mais il est plus facile de faire le deuil de ce qu’on a 
perdu si l’on sait vers où on va.



Le rôle du psychologue dans cette reconstruction sera triple (Coopman 
& Rypens, 2006, p. 4 ; Coopman, communication personnelle, 2012) :



1)  Soutenir le patient dans son travail de reconstruction. « À travers 
la place que nous lui donnons, la manière dont nous le prenons en 
considération, et l’écoutons, nous pouvons l’aider à se reconnaître 
comme sujet à part entière dans ce nouveau corps. Il suffit pour 
cela de le considérer comme tel, de le reconnaître dans sa nouvelle 
intégrité corporelle, de l’encourager, de l’écouter et de prendre en 
considération ses prises de positions subjectives et de les entendre 
comme telles. Nous pouvons l’aider dans ses choix, lui signifier qu’il 
a encore des choix à faire (même si ceux-ci sont à discuter ou vont 
à l’encontre de sa rééducation), reconnaître ses points forts, points 
faibles, tenir compte de ses défauts, de ses difficultés… »



2)  Permettre au patient de retisser les fils entre l’avant et l’après. 
L’amputation coupe littéralement la vie en deux. Cela se manifeste 
de manière très claire dans certains lapsus des patients (Coopman 
rapporte ainsi qu’à la question d’un aide-soignant : « Depuis quand 
êtes-vous ici ? », un patient répondit « j’ai bientôt 1 an »). Le rôle 
du psychologue est d’accompagner la recherche de continuité. Il 
s’agit pour le patient de pouvoir inscrire son amputation dans son 
histoire, et le psychologue est là pour recueillir cette recherche de 
mise en lien.



3)  Accompagner le patient dans le remaniement de ses valeurs/projets. 
L’amputation engendre un remaniement identitaire qui peut-être 
plus ou moins important selon les patients. Pour certains, l’ampu-
tation est l’occasion de repenser leur vie (changer d’emploi, recom-
mence une formation), leurs valeurs (vouloir profiter de la vie à fond, 
vouloir consacrer davantage de temps à leur famille), d’exprimer 
d’autres aspects de leur personnalité (pour un homme, oser exprimer 
sa sensibilité) etc. 



4.2.5 		 Favoriser l’appropriation de la prothèse



La prothèse occupe une place importante dans la vie des personnes 
amputées, mais la manière dont elle est perçue peut être plus ou moins 
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fonctionnelle. Le rôle du psychologue sera d’éviter les perceptions 
extrêmes décrites ci-après (Coopman & Rypens, 2006) :



1)  La prothèse comme nouvelle jambe : dans ce cas, la prothèse est idéa-
lisée, le patient la conçoit comme sa nouvelle jambe. Si cette percep-
tion peut être favorable dans un premier temps pour augmenter la 
motivation à la rééducation, elle comporte néanmoins le risque de 
la désillusion. Comme l’indiquent les auteurs, concevoir sa prothèse 
comme une nouvelle jambe ne vient que colmater le manque, non le 
faire disparaître. Le patient ne pourra pas faire l’économie d’accepter, 
à un moment où l’autre, la perte et le changement ;



2)  La prothèse comme corps étranger : dans ce cas, la prothèse est 
perçue comme un outil à adapter, à enlever, à remettre. Si cette 
perception a l’avantage de faciliter l’acceptation des aléas de la 
prothésisation (blessures du moignon rendant impossible le port 
de la prothèse, actes de la vie quotidienne sans appareillage), elle 
comporte le risque que la prothèse devienne complètement étran-
gère et finisse par inspirer le rejet et la méfiance.



Le rôle du psychologue sera de faciliter l’« appropriation » de la 
prothèse, de permettre au patient de passer des considérations « c’est 
une nouvelle jambe » ou « c’est une prothèse » à « c’est ma prothèse » 
(Coopman & Rypens, 2006, p. 5). Cette appropriation implique à la 
fois un travail de deuil et un travail de reconstruction intégrant à la 
fois le nouveau corps sans le membre perdu et la prothèse (comme le 
dit l’auteur, le but est que le patient puisse dire in fine « c’est moi et ma 
prothèse »).



4.2.6 		 Accompagner les remaniements familiaux



Comme tout accident de santé, l’amputation touche inévitablement 
la famille et le couple. Elle modifie inévitablement le cours de la vie et 
impose, ici encore, des remaniements. La manière dont la famille va 
pouvoir s’adapter au handicap va influencer le bien-être de chacun de ses 
membres et sera particulièrement importante pour le patient. En effet, la 
qualité de vie des personnes amputées dépend de la qualité des liens et du 
soutien de la famille (Lumia, 2001). Le patient puise des ressources dans 
son environnement familial ainsi que des modes de soutien pouvant 
favoriser son développement, sa reconstruction psychique et l’accep-
tation de son handicap. Il est donc impératif de prendre en compte 
l’impact de l’amputation sur les relations au sein de la famille et la 
restructuration éventuelle de celle-ci (Anaut, 2006).
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Le psychologue devra être particulièrement attentif à l’évolution des 
relations conjugales et familiales après l’amputation. En effet, comme 
l’illustrent Coopman et Janssen (2011), le handicap amplifie les diffi-
cultés préalables à l’amputation. Le handicap vient rendre apparent ce 
qui n’agissait qu’à bas bruit auparavant. Les modes de relations conju-
gaux se retrouvent grossis, parfois caricaturés. 



•  Telle épouse qui avait tendance à prendre un peu trop de place se 
retrouve après l’amputation de son mari en position de maman, qui 
décide, protège, materne… au point que celui-ci se sente totalement 
infantilisé… au risque de chercher à retrouver sa place d’homme 
auprès d’une autre.



•  Tel époux qui avait tendance à être fort absent se retrouve après 
l’amputation de sa femme encore plus absent… au point que celle-ci 
demande de divorce à force de se sentir si peu soutenue…



•  Telle maman qui tendait à prendre un peu trop soin de son fils 
se retrouve après l’amputation de celui-ci en position d’infirmière, 
qui soigne, panse, apaise… au point que celui-ci finit par prendre 
de moins en moins soin de lui et se retrouve de moins en moins 
autonome… au point de l’épuiser, elle.



Le handicap vient donc mettre le doigt sur les « travers » du couple/
de la famille et comporte le risque de les grossir jusqu’à l’éclatement du 
système. Il est donc essentiel que le psychologue puisse identifier et, au 
besoin, désamorcer, les difficultés. 



Lorsque le travail des relations familiales au travers de la relation avec 
le patient est insuffisant pour désamorcer les difficultés, on peut, si le 
patient est demandeur, proposer une prise en charge familiale (avec la 
présence de l’ensemble des membres de la famille). L’objectif de cette 
prise en charge familiale sera de développer les compétences d’adaptation 
de la famille, de rééduquer ses modes de relation et de remédier à ses 
dysfonctionnements. Le travail est donc surtout centré sur tout ce que 
l’amputation peut occasionner au niveau de la modification des rôles 
et de la dynamique familiale. Il est aussi fondamental que la famille (et 
le patient) comprenne que, même handicapé, le sujet garde toute sa 
subjectivité et son pouvoir décisionnel.



Dans le cas où des problèmes conjugaux spécifiques seraient 
mentionnés, une thérapie de couple peut être suggérée pour aborder 
des thèmes variés tels que la culpabilité liée au handicap, la répartition 
des responsabilités, les tensions et préoccupations associées aux soins 
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et à l’état de santé, le répit, la communication, l’intimité du couple, ou 
encore la sexualité (Poirier, 2007).



4.2.7 		�E n cas de comportement d’évitement persistants :  
stimuler l’activation comportementale



L’activation comportementale est une technique qui part du postulat 
que les émotions peuvent avoir un impact sur le comportement et inver-
sement. Après une amputation, l’inactivité, l’isolement social, la fatigue 
physique et mentale dus à la perte de mobilité et à l’apprentissage d’uti-
lisation de la prothèse peuvent entraîner une dépression ainsi qu’une 
série de comportements d’évitement (évitement du regard des autres, 
évitement des difficultés). Le rôle de l’activation comportementale sera 
d’empêcher cet évitement expérientiel en identifiant et en remplaçant 
progressivement les comportements dépressogènes par des comporte-
ments alternatifs « antidéprime ». Par exemple, le patient peut signer un 
contrat dans lequel il s’engage à s’exposer graduellement à l’inconfort, à 
effectuer certaines activités (comme regarder une émission intéressante, 
téléphoner à sa famille, rendre visite à son voisin, prendre un verre avec 
des amis, etc.), à prendre soin de lui et de son corps pour restaurer une 
image corporelle adéquate (Addis & Martell, 2009 ; Nef, 2011).



4.2.8 		 L’approche de groupe



À côté des prises en charge individuelles, conjugales et familiales, il 
faut également mentionner les approches de groupe. Il ne s’agit pas de 
groupes thérapeutiques à proprement parler, mais de groupes d’entraide 
(qui ont souvent un effet thérapeutique).



Il existe des clubs de rencontre et des groupes d’entraide qui offrent 
une possibilité de distraction, de compréhension de soi et de l’autre. Pour 
certains, cela permet également d’effectuer de nouvelles expériences, 
d’avoir un regain d’espoir, de procéder à une restructuration cognitive, 
de créer de nouveaux liens ou de se confronter à la société plus large-
ment (Zech, 2006). Dans ce cadre, l’ASBL « Amptr’aide » organise des 
rencontres dans différentes villes de Wallonie pour un partage d’expé-
riences de vie entre anciens et amputés récents. « Lorsqu’on peut aider 
quelqu’un [dans le groupe], on s’aide soi-même » (M M). La Coalition 
des Amputés fait la même chose au Canada, de même que l’ADEPA et 
l’association Bouts de Vie en France. 
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5.	 Conclusion



Il n’existe que peu de littérature abordant exclusivement le sujet de 
l’amputation traumatique. Lorsque l’individu amputé à la suite d’un 
accident est demandeur d’un accompagnement psychologique, il est 
impératif de vérifier s’il ne présente pas de signes de PTSD. Dans l’affir-
mative, il sera nécessaire de traiter le traumatisme avant ou parallèlement 
au travail d’adaptation à l’amputation. 



Comme nous l’avons vu dans ce chapitre, la prise en charge psycho-
logique des patients amputés requiert une attitude thérapeutique 
congruente, bienveillante et empathique. Ce type d’attitude thérapeu-
tique sera essentiel au bon déroulement du travail de deuil, de recons-
truction identitaire, et d’appropriation de la prothèse. À ces facettes 
du travail communes à la majorité des patients s’ajouteront au cas par 
cas un travail sur (ou avec) le couple ou la famille, ou encore un travail 
d’activation comportementale. Outre la prise en charge thérapeutique, il 
peut être utile d’informer le patient de l’existence de groupes d’entraide, 
même si leur vocation première n’est pas thérapeutique.



Pour aller plus loin
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la problématique



1.1 	 Définition



Les soins palliatifs (SP) ont vu le jour dans un contexte socioculturel 
où de plus en plus de personnes (70 à 80 %) meurent à l’hôpital. Le 
mouvement a été lancé par Cicely Sounders en Grande-Bretagne au St 
Christopher’s Hospice dans les années 1960. Les SP se sont ensuite déve-
loppés dans les années 1980 comme en témoignent la création d’as-
sociations et la publication de revues scientifiques dédiées aux soins 
palliatifs. Progressivement, les SP ont été reconnus publiquement dans 
de nombreux pays occidentaux. Depuis dix ans, qu’ils soient donnés à 
l’hôpital ou à domicile, ils sont intégrés légalement dans le cadre de la 
sécurité sociale de plusieurs pays européens (voir par exemple la Loi du 
16/05/2002, publiée au Moniteur Belge le 26/10/2002). 



Les SP sont des soins actifs dans une approche globale de la personne 
atteinte d’une maladie grave évolutive ou terminale. Leur objectif est 
d’améliorer la qualité de vie des patients et de leur famille face aux 
conséquences d’une maladie potentiellement mortelle, de soulager les 
douleurs physiques ainsi que les autres symptômes gênants et de prendre 
en compte la souffrance psychologique, sociale et spirituelle. Les SP se 
fondent sur une approche d’équipe interdisciplinaire de professionnels 
(médecins, infirmiers, psychologues, assistants sociaux, kinésithéra-
peutes, aides-soignants, ergothérapeutes, ministres des cultes) et incluent 
aussi des bénévoles, tous formés et soutenus dans le cadre de leurs inter-
ventions auprès des patients. Les SP visent à répondre tant aux besoins 
des patients que de leur famille et de leurs proches. 



Les principes qui sous-tendent ce type de soins sont : 



1)  qu’ils soutiennent la vie et considèrent la mort comme un processus 
normal (la mort fait partie de la vie, elle est naturelle), et donc 
n’entendent ni accélérer la mort en la provoquant intentionnel-
lement, ni la repousser par des investigations ou des traitements 
déraisonnables ;



2)  veulent préserver et améliorer la plus grande qualité de vie et auto-
nomie possibles jusqu’au décès, notamment par la réduction de tous 
les symptômes, sources de souffrance et d’inconfort, en premier lieu 
la douleur, mais aussi les autres symptômes ; 



3)  envisagent le patient dans sa globalité – et non comme un corps à 
soigner –, avec ses composantes physiques, psychologiques, sociales 
et spirituelles, et incluent donc également l’accompagnement des 
proches pendant la maladie et après le décès.
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1.2 	 Épidémiologie



En Belgique, le nombre de demandes en soins palliatifs oscillerait entre 
10 000 et 20 000 par an (sur onze millions d’habitants). Il y a, en milieu 
hospitalier, 360 lits par zone de 300 000 habitants (Desmedt, 2002). Mais 
ces chiffres ne sont pas complets car ils ne rendent pas compte des soins 
palliatifs donnés à domicile.



Il existe diverses structures capables de donner ce type de soins :



•  des unités de soins palliatifs dans les hôpitaux ;



•  des équipes mobiles intra-hospitalières, qui ne disposent pas de lits 
mais sont à disposition; de tous les services d’un hôpital ;



•  des équipes de soutien à domicile ;



•  des équipes de soins palliatifs en maison de repos ;



•  des unités résidentielles de soins palliatifs.



Les pathologies les plus rencontrées en soins palliatifs sont les cancers, 
les maladies neurologiques, les maladies cardio-vasculaires, le SIDA et les 
maladies dégénératives. Les patients sont en général des personnes en fin 
de vie (SP terminaux) ou avec un état de santé très dégradé. Cependant, 
les SP s’adressent aussi à des malades atteints d’une affection au pronostic 
fatal à plus longue échéance et qui viennent ou reviennent, après des 
rémissions, en soins pour le soulagement de symptômes que les théra-
peutiques curatives ne contrôlent plus. 



1.3 	S ymptômes physiques



En soins palliatifs, les patients manifestent, le plus souvent, différents 
symptômes accablants souvent associés, dont les plus fréquents sont 
l’asthénie (faiblesse, fatigue), les nausées et vomissements, la dysphagie1, 
les troubles digestifs, la constipation et l’occlusion, la dénutrition, la 
déshydratation, le syndrome confusionnel, les états grabataires parfois 
liés à des rétractions tendineuses ou compliqués d’escarres, les dyspnées 
progressivement croissantes ou les asphyxies aiguës. Le principal symp-
tôme est toutefois la douleur rebelle.



La douleur est, selon l’International Association for the Study of Pain 
(IASP), « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable qui est 



1. G êne ressentie au moment du passage des aliments dans la bouche, le pharynx ou 
l’œsophage.
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associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans des 
termes évoquant une lésion » (Merskey, 1986). La douleur est un phéno-
mène polymorphe composé de quatre dimensions (physique, émotion-
nelle, sociale et spirituelle), qui doivent toutes être prises en compte lors 
du traitement.



Les professionnels travaillant en soins palliatifs expliquent que la 
douleur est l’une des plaintes majeures rapportée par les patients. Ce 
n’est pas étonnant dans la mesure où l’un des principaux critères pour 
référer un patient en soins palliatifs (outre le pronostic) est la présence 
de douleurs que l’on ne parvient plus à contrôler. La douleur doit donc 
faire l’objet d’une attention particulière en soins palliatifs et le patient 
doit être reconnu dans sa souffrance. Les patients vivent très mal qu’on 
leur dise que la douleur n’est que passagère ou qu’il n’est pas possible 
qu’ils aient mal à tel endroit. 



1.4 	 Modifications du style de vie



Si la vie en soins palliatifs est radicalement différente d’une vie 
« normale », le passage d’un patient en soins palliatifs ne constitue 
pourtant pas un bouleversement radical de son style de vie. En effet, à 
l’exception de très rares cas, personne ne passe du jour au lendemain 
d’une vie active aux soins palliatifs. Le patient a, la plupart du temps, 
un long parcours hospitalier derrière lui.



Les patients en soins palliatifs vivent néanmoins un déclin progressif 
de leurs fonctionnalités physiques et/ou psychiques. Ils sont moins auto-
nomes et plus dépendants d’autrui en ce qui concerne la gestion de leur 
vie (santé, argent, famille…). Leurs besoins physiologiques ainsi que leurs 
activités physiques diminuent car ils sont majoritairement alités. Bien 
que l’objectif principal des soins palliatifs soit de maintenir une certaine 
qualité de vie, celle-ci diminue inévitablement.



2.	 Difficultés psychologiques



Le diagnostic d’une maladie à pronostic vital et le constat que les 
soins curatifs ne sont plus efficaces constituent une importante source 
d’anxiété pour les individus et leur entourage. Ils induisent souvent une 
crise existentielle. 
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2.1 	 Les étapes dans le processus du mourir



L’annonce de l’inéluctabilité de la mort enclenche un processus de 
deuil. Une partie de ce processus (cf. infra) aura néanmoins souvent été 
réalisée avant l’arrivée du patient en soins palliatifs. En effet, comme le 
souligne une psychologue « Le patient en soins palliatifs, ce n’est pas 
quelqu’un qui tout à coup va mourir. (…) Un jour, on lui a dit qu’il avait 
un cancer ou une maladie incurable, un pronostic létal à court ou à 
moyen terme. Ce jour-là, il s’est rendu compte qu’il n’est pas immortel, 
qu’il peut vraiment mourir et qu’en plus, il va mourir dans les semaines, 
les mois ou les années à venir. Mais il a déjà tout un parcours avant 
d’arriver en unité de soins palliatifs. Lorsque le patient arrive chez nous, 
il a déjà fait tout un travail par rapport à la mort ».



Selon Elisabeth Kübler-Ross (1969/1975), le processus du mourir 
comprend six étapes : le choc, le déni, la colère, le marchandage, la 
dépression et l’acceptation. Nous les décrivons ci-après. Il faut garder 
à l’esprit que tous les patients ne passent pas par toutes les phases, que 
celles-ci n’interviennent pas toujours dans cet ordre, et enfin que le 
temps qu’il faut à chacun pour faire le deuil de sa vie, de ses proches, de 
ses possessions et de ses rêves est variable. Ce modèle est toutefois très 
utile, en ce qu’il aide à comprendre le vécu des personnes en fin de vie.



2.1.1 		 Le choc



Au moment où le patient apprend qu’il a une maladie incurable, il 
prend conscience qu’il n’est pas immortel. Cela suscite d’abord un état 
de choc (« moi ? ») qui est une réaction d’urgence. Ce choc a un effet 
paralysant, laissant le patient vide et sidéré, c’est-à-dire sans pensées, 
sans sentiments, sans parole et sans action. Le patient subit un second 
choc lors de son entrée en soins palliatifs.



2.1.2 		 Le déni



Vient ensuite une étape de déni ou de négation (« ce n’est pas possible, 
pas moi ») où le diagnostic est tellement difficile à accepter et à vivre qu’il 
produit une réaction d’incrédulité. Le patient ne peut intégrer l’informa-
tion. C’est une forme de défense devant l’angoisse, la mort, l’inconnu, 
l’inéluctable. Cette phase de déni permet au patient d’avoir le temps 
d’apprivoiser la réalité.
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2.1.3 		 La colère



En reconnaissant que la perte est bien réelle, l’individu peut vivre des 
moments de colère, d’irritation, d’agitation, de révolte et d’agressivité 
accompagnée d’un sentiment d’injustice (« pourquoi moi ? »). Il s’inter-
roge sur le non-sens de la vie et en veut aux soignants, aux amis, aux 
proches, à l’humanité ou à Dieu. Les soignants sont souvent victimes de 
ces sentiments d’hostilité, qui font pourtant partie du processus habituel. 
L’agressivité peut être un moyen d’affirmer la seule puissance qui lui 
reste face à l’injustice du diagnostic/pronostic. Il est utile d’écouter et de 
comprendre la colère afin qu’elle s’atténue, permettant progressivement 
une acceptation de la mort. Il arrive que la colère soit légitime (conjoint 
surprotecteur) et ne soit pas le reflet du processus du mourir. Il est utile 
de distinguer les origines de la colère.



2.1.4 		 Le marchandage



Cette étape correspond à l’expérience de la résistance où le patient 
peut tenter de transformer la réalité et chercher un moyen de résoudre 
le problème, de retarder l’échéance en échange d’un changement de 
comportement (dévotions, par exemple) ou en cherchant des recettes 
miraculeuses ou des médecines alternatives. Le marchandage (« oui mais 
si seulement je…, en retour je ferai ») est le temps dont le mourant a 
besoin pour se faire à l’idée de la mort et les façons dont il s’y prend 
pour justifier ce délai.



2.1.5 		 La dépression



La personne reconnaît qu’elle est malade et qu’elle va mourir. Lors de 
cette étape, il y a une prise de conscience des pertes subies : son image 
corporelle, ses capacités physiques, intellectuelles, décisionnelles, son 
autonomie, ses projets de vie, ses relations amicales et familiales ont 
changé. La personne anticipe sa propre mort, elle se distancie de ses 
proches, devient plus calme et tente de se réconcilier avec elle-même. Les 
réactions des proches incitant à la combattivité peuvent encore exacerber 
la tristesse et le sentiment de solitude.



2.1.6 		 L’acceptation



C’est la dernière étape dans laquelle peut survenir progressivement 
l’apaisement. Le patient n’est ni heureux, ni malheureux. Il est tout 
simplement prêt à partir sans crainte ni désespoir. C’est le signe qu’il 
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a fini de lutter et que sa mort est proche. C’est à ce moment-là que les 
patients commencent à parler de leurs funérailles, de ce qui se passera 
après leur mort, de leurs souhaits... Tous les patients n’atteignent pas 
cette phase.



Dans la pratique, ce modèle est le plus utilisé. Cependant, il comporte 
certaines faiblesses, notamment le fait qu’il n’existe pas de confirmation 
empirique satisfaisante. De plus, comme mentionné ci-dessus, la réalité 
est plus dynamique et des variations individuelles importantes dans 
l’ordre et le rythme du processus existent. Il reste néanmoins utile en 
ce qu’il permet au personnel soignant de s’attendre et de comprendre 
certaines réactions des patients (par exemple l’agressivité, des projets 
qui paraissent insensés…).



2.2 	 Dépression et troubles anxieux



Les comorbidités psychologiques les plus fréquentes semblent être la 
dépression et les troubles anxieux, notamment lorsqu’il s’agit de patients 
cancéreux.



Bien que les taux de prévalence varient selon les critères (dépression 
majeure, modérée, légère) et la méthodologie, une revue de littérature 
(Hotopf, Chidgey, Addington-Hall & Lan Ly, 2002) a établi un taux de 
prévalence moyen de 15 % de dépression majeure chez les patients ayant 
un cancer avancé ou étant en soins terminaux. Mais de nombreux autres 
patients souffrent de dépression plus modérée comme la dépression 
mineure ou la dysthymie (Wilson, Chochinov, Graham Skirko, Allard, 
Chary et al., 2007). Des troubles anxieux sont également fort présents 
(Stark & House, 2000). Une comorbidité de deux à trois troubles est 
présente dans 41,9 % des cas, troubles anxieux et thymiques confondus 
(Wilson et al., 2007). 



Ces troubles entraînent une dégradation de la qualité de vie et ont un 
impact sur le déroulement de la fin de vie des patients. Des différences 
ont été observées entre les patients atteints de dépression et ceux qui ne 
le sont pas, notamment au niveau de la gestion des symptômes physiques 
et du bien-être social et existentiel (Lloyd-Williams, Dennis & Taylor, 
2004). Les patients atteints d’une dépression ou d’un trouble anxieux 
ont plus de probabilités de rapporter un niveau modéré, voire élevé de 
douleur, de se sentir plus faibles, somnolents et souffrants (Wilson et 
al., 2007). 



Il est à noter que, contrairement à une idée répandue, les troubles 
anxieux et la dépression ne semblent pas être plus fréquents chez les 
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patients mourants que chez les autres malades (Lichtenthal, Nilsson, 
Zhang, Trice, Kissane, Breitbart & Prigerson, 2009). 



Bien que les symptômes anxio-dépressifs soient fréquents en soins 
palliatifs – en raison notamment de la douleur et de l’inéluctabilité 
de la mort – la présence et l’intensité de ces symptômes dépendent de 
facteurs situationnels, individuels et relationnels. Au niveau situationnel, 
les conditions de soin ont un rôle capital. Ainsi, une chambre morne, 
un lit inconfortable ou un personnel soignant négligeant augmentent 
drastiquement les symptômes dépressifs. Au niveau individuel, le style 
d’attachement semble jouer un rôle important. Selon Rodin, Walsh, 
Zimmermann, Gagliese et al. (2007), un style d’attachement sécure réduit 
les symptômes dépressifs. Au niveau relationnel, le soutien social joue 
un rôle tampon entre la prise de conscience de la réalité de la maladie 
mortelle et la détresse émotionnelle. Le style d’attachement et le support 
interagissent en outre, de sorte que ce sont les personnes avec un atta-
chement sécure qui bénéficient le plus du soutien social. Les personnes 
avec un style d’attachement évitant en bénéficient s’il est offert d’une 
manière qui ne va pas à l’encontre de leur besoin d’autonomie et de leurs 
résistances. Enfin, les personnes avec un style d’attachement anxieux 
bénéficient davantage du soutien social lorsque les disponibilités et le 
rôle des proches sont clairement définis. 



3.	 Prise en charge



Les SP reposent sur deux éléments indissociables  : la thérapeu-
tique palliative et l’accompagnement. La thérapeutique palliative est 
l’affaire des soignants qui cherchent à réduire tous les symptômes. 
L’accompagnement est l’affaire de tous les intervenants autour du 
malade et de ses proches, chacun ayant des expertises spécifiques, mais 
qui mettent en place des interventions cohérentes et complémentaires. 
C’est dans ce cadre qu’on retrouve la prise en charge psychologique.



3.1 	 Thérapeutique palliative



Afin d’agir au mieux sur les symptômes, il est important d’en trouver 
les origines. Chaque plainte appelle une démarche diagnostique permet-
tant de préciser quel(s) organe(s) souffre(nt), leurs substrats physiopa-
thologiques mais aussi, si les causes sont liées à la maladie elle-même, 
à des effets secondaires des traitements, à des infections opportunistes 
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ou encore à l’état de santé mentale du patient. Les traitements en SP 
sont donc très variés et nécessitent des compétences cliniques multiples 
permettant d’améliorer le confort du patient (par exemple, traitement 
des escarres, réhydratation, soulagement de l’insomnie, des crises de 
suffocation ou d’agitation, de la constipation). Utilisés avec mesure, 
des examens complémentaires pourront aussi permettre de mieux 
comprendre les complications cliniques gênantes. Deux principes de 
base sont recommandés en SP : celui de la proportion (apprécier claire-
ment les éventuels bénéfices et les inconvénients des soins proposés) et 
celui de la futilité (renoncer à ce qui n’entraînera aucune amélioration 
significative du confort du malade). 



Une prise en charge de la douleur est primordiale. Selon le type de 
douleur, il existe différents traitements (voir chapitre 3). Le contrôle de 
la douleur nécessite de la part des soignants une connaissance sérieuse de 
la pharmacologie des morphiniques, de leurs effets secondaires (somno-
lence, nausées et vomissements, troubles digestifs ou cutanés, troubles 
cognitifs tels que la confusion) et de la pratique de l’autoanalgésie 
contrôlée. Dans certains cas, lorsque les douleurs ne peuvent plus être 
contrôlées, un sommeil artificiel peut être induit. Enfin, certains traite-
ments, comme la chimiothérapie et la radiothérapie, peuvent encore être 
préconisés pour réduire ou soulager certains types de douleur.



Il est à noter qu’en SP, des soins qui apparaissent banals dans d’autres 
services prennent ici une dimension nouvelle. Par exemple, le temps de 
la toilette, celui des soins de bouche ou des plaies, les transferts sont des 
moments privilégiés pour entrer en alliance avec le patient et développer 
le toucher.



3.2 	 Prise en charge psychologique



Trois types d’interventions seront brièvement présentées et la quatrième 
(le soutien psychologique) sera davantage développée. Il est à noter qu’à 
côté de la thérapie ou du soutien psychologique, des méthodes non 
psychothérapeutiques existent pour atténuer la détresse émotionnelle. 
C’est le cas, par exemple, de la musique (Horne-Thompson & Grocke, 
2008 ; O’Kelly & Koffman, 2007).



3.2.1 		 Les différents types d’intervention



�� Intervention fondée sur le type d’attachement



Un des objectifs thérapeutiques peut être d’aider le patient à résoudre 
des problèmes spécifiques liés à son style d’attachement, afin qu’il puisse 
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mourir avec le moins de conflits possible. Le type d’attachement d’un 
patient en phase terminale peut souvent être identifié lors de la première 
consultation d’admission, car il est amplifié par l’anxiété qu’engendre 
la future séparation (Petersen & Koehler, 2006). 



La thérapie basée sur l’attachement appliquée aux soins palliatifs 
postule que l’unité de soins palliatifs peut offrir à tous ses patients un 
lieu, une base de securité stable pour le restant de leur vie si le personnel 
soignant est présent, attentif et fiable. Le fait que le médecin puisse 
soulager, voire éliminer la douleur et les symptômes aide à le voir comme 
une figure d’attachement digne de confiance également. 



Si le style d’attachement est sécure, un accompagnement thérapeu-
tique à travers des activités de soutien, comme une réflexion sur le 
parcours de vie, une structuration du temps restant ou des entretiens 
avec la famille, sera suffisant. 



Dans le cas d’un style d’attachement de type évitant, tenter d’établir 
une relation thérapeutique stable peut permettre au patient de faire 
l’expérience d’un attachement fiable. Les patients niant leurs émotions 
difficiles trouveront ainsi un espace sécurisant pour les reconnaître. Ces 
processus de confrontation ne doivent toutefois pas se produire trop 
tôt, au risque d’obtenir un refus de tout contact émotionnel, un effon-
drement émotionnel, voire une décompensation psychique sous forme 
de symptômes délirants. Il est essentiel de procéder avec douceur, en 
accordant aussi une attention particulière aux expressions non verbales 
du patient. 



Ensuite, si l’attachement est de type ambivalent et enchevêtré1, il 
s’agit d’élaborer des stratégies claires lors des visites quotidiennes afin 
de permettre au patient et à sa famille de se calmer émotionnellement 
et d’éviter que l’angoisse ne se propage infiniment de l’un à l’autre. 
Il est important de soutenir la volonté d’autonomie du patient et de 
démêler les relations enchevêtrées en clarifiant la structure familiale. 
Cela permettra aux proches de reconnaître que l’autonomie laissée au 
patient l’aide aussi à maîtriser son processus de décès. 



Enfin, dans le cas d’un attachement de type désorganisé, le psycho-
logue soutient la régulation des émotions et apporte de la clarté dans les 
relations. « La continuité de l’attachement sous forme de soins fiables, 



1. U ne famille enchevêtrée est une famille tournée vers elle-même, qui établit une fron-
tière nette entre elle et le monde extérieur, mais où les frontières au sein du système sont 
diffuses. Les membres de la famille se préoccupent excessivement les uns des autres et 
dépendent fort les uns des autres. Les émotions et pensées de l’un peuvent facilement se 
propager aux autres.
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d’attention et d’accompagnement par le médecin permettra parfois 
au patient d’accepter l’aide pour surmonter sa peur de la mort » (ibid. 
p. 122).



La thérapie basée sur l’attachement se veut une occasion de guérir de 
vieilles blessures et de reconstruire une relation de type sécure pour le 
temps qui reste à vivre.



�� Thérapie de la dignité



Cette intervention thérapeutique vise à traiter la détresse psychoso-
ciale et existentielle chez les malades en phase terminale (McClement, 
Chochinov, Hack, Hassard, Kristjanson & Harlos, 2007). Son approche, 
brève et individualisée, invite les patients à discuter des questions les 
plus importantes à leurs yeux et à articuler les choses dont ils aimeraient 
le plus se souvenir lorsque la mort sera proche. Ces discussions et ces 
souvenirs sont enregistrés et retranscris dans un document qui est géné-
ralement donné à la famille et aux proches. C’est l’une des raisons qui 
fait que la thérapie de la dignité semble bénéfique tant au patient qu’à 
sa famille.



La dignité des patients est très importante car les patients qui ont 
le sentiment de perdre leur dignité sont plus susceptibles d’éprouver 
des symptômes de détresse psychologique (augmentation de la douleur, 
diminution de la qualité de vie, troubles intestinaux), d’avoir des besoins 
de dépendance accrus (toilette, habillage, incontinence), d’être déprimés, 
désespérés et anxieux (Hack, McClement, Chochinov, Cann, Hassard, 
Kristjanson & Harlos, 2010).



�� Short-Term Life Review



Le Short-Term Life Review semble constituer une intervention efficace 
pour augmenter le bien-être et diminuer l’anxiété, la dépression et la 
souffrance (Ando, Morita, Okamoto & Ninosaka, 2008). Au cours de 
ce bilan qui se déroule en deux séances, le patient est amené à passer 
sa vie en revue et à réévaluer certaines expériences antérieures « avec 
l’intention de résoudre et d’intégrer les conflits passés, donnant ainsi une 
nouvelle signification à sa vie » (ibid., p. 885). Parfois confondue avec la 
thérapie de la dignité en raison de leurs questions communes permettant 
de passer sa vie en revue, il est important de souligner les différences 
entre ces deux interventions. Dans la thérapie de la dignité, le patient 
aborde ce qui importe le plus pour lui et ce dont il aimerait se rappeler 
avant de mourir. Dans le Short-Term Life Review, le psychologue invite 
le patient à examiner les bons et les mauvais souvenirs et à les réévaluer 
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et les intégrer. Dans cette méthode, habituellement utilisée en gériatrie, 
le psychologue fait un compte-rendu de la première session sous forme 
d’un album qu’il examine avec le patient lors de la seconde session afin 
qu’il puisse apprécier et réévaluer sa vie.



3.2.2 		 L’intervention de soutien



Le soutien psychologique constitue la « thérapie » la plus utilisée 
pour la prise en charge psychologique en soins palliatifs. Le soutien 
psychologique consiste non pas à traiter mais bien à accompagner les 
personnes. Cet accompagnement se fait à trois niveaux : les patients, 
les familles et l’équipe.



�� Les patients



La demande. L’équipe soignante et la famille sont ceux qui 
formulent le plus souvent la demande. Celle-ci peut être discutée en 
réunion d’équipe, être faite directement au psychologue par un membre 
de l’équipe ou venir d’un membre de la famille du patient. Ceci dit, le 
patient reste libre de choisir s’il souhaite ou non voir le psychologue.



Modèles. Comme présenté plus haut, le modèle de Kübler-Ross est 
le plus couramment utilisé car il représente bien les étapes que peuvent 
traverser le patient et son entourage. D’autres modèles concernant le 
vécu psychique du patient en fin de vie ont été élaborés (par exemple, 
celui d’Edwin Shneidman, celui de Martine Ruszniewski, de Michel de 
M’Uzan ou de Jean-Paul Gelinas)1. Ces modèles sont complémentaires, 
chacun détaillant tel ou tel aspect de l’expérience du patient. Shneidman 
(1987) s’intéresse aux besoins fondamentaux menacés par la fin de vie, 
et à la nécessité d’y prêter attention afin de diminuer la souffrance. 
Ruszniewski (1995) s’intéresse aux mécanismes de défense du patient. 
Il décrit le mécanisme de déplacement de l’angoisse sur une autre cible 
que soi-même ou encore le mécanisme de maîtrise, où le patient, en 
cherchant à contrôler sa maladie, atténue son sentiment d’impuissance. 
Gelinas s’intéresse quant à lui aux cauchemars du patient. Ils sont causés 
par l’angoisse de la mort et peuvent être atténués avec du réconfort 
(1982, cité par Charlier, 2005, pp.17-19). Finalement, M’Uzan s’intéresse 
au besoin d’être en lien (1977, cité par Charlier, 2005, pp.16-17). Chacun 
de ces modèles accroît la compréhension du vécu du patient. 



1. N ous renvoyons le lecteur, intéressé par ces modèles, aux ouvrages cités en bibliographie.
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Prise en charge. Les « phases du mourir » (cf. modèle de Kübler-Ross, 
point 2.2 du présent chapitre) sont des manifestations conscientes d’un 
énorme travail inconscient chez le patient en fin de vie (Abiven, 2004). 
Accompagner le patient tout au long de ce processus exige trois choses :



Premièrement, il faut identifier les mécanismes de défenses incons-
cients, les respecter et s’y ajuster si nécessaire. D’après Abiven (2004, 
p.130), « la proximité de la mort provoque une sorte de clivage du Moi », 
qui est le mode de défense le plus répandu. Le Moi de la personne en fin 
de vie « sait » qu’il va mourir mais en même temps il n’y « croit pas ». Ces 
deux pensées contradictoires coexistent au sein du patient et cela déroute 
souvent l’équipe soignante. En raison de la part du Moi qui « n’y croit 
pas », le malade se remettra à espérer, à parler de guérison, à échafauder 
des projets, voire à vouloir rentrer chez lui ! Il faut alors « tenir compte 
de cette bouffée d’espoir tout en restant lucide sur les perspectives » (id., 
p.131). Il ne faut pas partager l’illusion, mais bien la joie exprimée par 
le patient. Il faut éviter d’adopter une attitude qui serait opposée à celle 
du patient. Par exemple, se montrer réaliste alors que le malade est en 
plein déni ou le rassurer faussement quand il est réaliste.



Deuxièmement, il est nécessaire de prendre en compte les besoins de 
maintien ou de restauration de l’estime de soi du patient ainsi que son 
besoin de trouver du sens au vécu. Souvent, la culpabilité, la dégradation 
physique, le sentiment d’injustice et de révolte sont tels que l’estime 
de soi est profondément atteinte (id). Le malade sera invité à parler de 
ses désirs, de ce qu’il aurait aimé faire et de ce qu’il n’a pas pu faire. Si 
le patient éprouve de l’insatisfaction face à son vécu, le psychologue 
pourrait l’aider à faire le deuil de ce qu’il n’a pas pu et ne pourra plus 
accomplir dans sa vie. Ensuite, certains patients peuvent craindre de ne 
pas être capables de « faire face à la mort ». Il s’agira, avec eux, de restituer 
leur maladie dans leur histoire de vie afin d’identifier les ressources qui 
leur ont permis de traverser les épreuves afin qu›ils aient confiance en 
leur capacité à assumer la maladie jusqu’au bout. Enfin, l›altération de 
l’image de soi peut amener le patient à s’isoler et à refuser de commu-
niquer. Une attitude affectueuse envers lui l›aidera à se sentir confirmé 
dans son essence et sa valeur.



Troisièmement, il faut pouvoir « contenir » l’angoisse et la détresse 
psychique, et accompagner la régression parfois présente. Vu que l’an-
goisse est une étape présente chez la majorité des patients, nous devons 
les aider à contenir leur détresse psychique et en permettre l’élaboration 
et le dépassement. Parfois, leur fournir certaines informations concernant 
leur maladie et son évolution peut atténuer les angoisses, mais il s’agit 
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surtout de percevoir ce qu’ils sont prêts à entendre ou non, ce qu’ils 
veulent savoir ou non et de respecter cela (Charlier, 2005).



Espace de parole. L’espace de parole doit être agréable et sécurisant, 
favoriser l’écoute et la compréhension. Il doit permettre au patient de 
formuler ses questionnements, ses ressentis, son vécu (Charlier, 2005). 
L’attitude du psychologue doit être empreinte des trois attitudes théra-
peutiques fondamentales décrites par Rogers (1957) : la congruence, 
l’empathie et la considération positive inconditionnelle (voir chapitre 
5 point 3.2.1). Ces attitudes offriront non seulement un espace permet-
tant au patient d’exprimer sa souffrance physique et psychique mais 
également la certitude qu’il peut tout exprimer et qu’il sera entendu plei-
nement dans tous ses ressentis, y compris la peur ou l’envie de mourir.



Besoins des patients. Quatre types de besoins sont particulièrement 
prépondérants en soins palliatifs : les besoins physiques, psychologiques, 
sociaux et spirituels. Afin de répondre aux besoins psychologiques, il faut 
faciliter la relation avec le patient et faire en sorte qu’il se sente à l’aise 
pour s’exprimer librement et en toute sécurité. Pour agir sur les besoins 
physiques, l’équipe soignante doit faire son possible pour favoriser le 
confort du corps du malade et diminer les douleurs ; celles-ci peuvent 
en effet engendrer de l’effacement, une absence de communication et 
une perte ou une diminution du dynamisme psychologique et spirituel 
(Salamagne, 1986, cité par Mernier, 1998, p. 80). Pour répondre aux 
besoins sociaux, il faut redonner une place au patient au sein de sa 
famille (ce qui est particulièrement difficile lorsque celle-ci fait un deuil 
anticipé mais aussi au sein de la société (Lamau, 1994, cité par Mernier, 
1998, p. 83). Enfin, les besoins spirituels peuvent se traduire par la néces-
sité du mourant de trouver un sens au parcours de sa vie (Couvreur, 1988, 
cité par Mernier, 1998, p. 84).



�� Les familles



De nombreux bouleversements. Les proches du patient doivent 
faire face à de nombreux bouleversements liés à la fin de vie et au décès 
imminent d’un être cher (Charlier, 2005). Des problèmes de communi-
cation et d’interprétation émergent pourtant souvent comme lorsque, 
par exemple, le patient est agressif avec un proche ; son comportement 
exigeant et revendicateur est considéré par sa famille comme un rejet 
qu’elle ne comprend pas. En réalité, ces excès de colère et d’agressivité 
s’adressent fréquemment à la maladie et à la mort. Dans ce genre de 
situation, le rôle du psychologue est de « décoder » les réactions du 
patient, de les replacer dans sa « crise du mourir » et d’aider la famille à 
comprendre ce qui se passe et ce que vit leur proche.
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Les réactions des membres de la famille varient (Charlier, 2005). 
Certains vont tenter de garder le mourant le plus longtemps possible 
auprès d’eux, mettant le patient dans une situation difficile, celle de 
choisir entre partir ou rester. D’autres vont tenter de raviver leurs liens 
affectifs et démontrer leur amour à la personne en fin de vie, avec parfois 
le risque d’infantilisation qui peut en découler. D’autres auront un senti-
ment de culpabilité, qui les conduira à fuir le mourant ou, à l’inverse, à 
vouloir être constamment près de lui. La culpabilité est souvent le fruit 
de regrets (sensation de ne pas avoir suffisamment fait pour le patient) 
ou du désir que le patient décède afin que lui et sa famille ne souffrent 
plus. Accompagner l’expression de cette culpabilité peut aider les proches 
à s’en dégager (Abiven, 2004). Ceci ne sont que quelques exemples des 
multiples réactions au deuil que le psychologue va devoir accompagner.



Le deuil. Le deuil est une expérience universelle qui mobilise les 
ressources adaptatives des personnes qui y sont confrontées c’est-à-dire le 
patient, ses proches et les soignants. Le deuil est un processus réactionnel 
à la perte d’un lien affectif significatif. Les types de réactions peuvent être 
d’ordre comportemental, cognitif, interpersonnel et physique/somatique 
(Zech, 2006). 



Il arrive souvent que le processus de deuil soit commencé avant le décès 
réel du patient. On parle alors de prédeuil. Celui-ci survient progressive-
ment parce que le futur endeuillé va se préparer petit à petit à la perte de 
la relation et éventuellement s’accoutumer, souvent avec ambivalence, à 
la mort du malade. Au cours de la maladie, des traitements curatifs et des 
soins palliatifs, le proche initie un processus de deuil par rapport à divers 
aspects de sa relation au malade. Il arrive également, plus rarement, que 
le deuil soit anticipé. Dans ce cas, il s’agirait d’un processus de désinves-
tissement psychique brutal lié au choc traumatique de la connaissance de 
la future dégradation de l’image idéalisée ou de la mort future du patient, 
il y a rupture du lien (Bacqué & Baillet, 2009). Dans ce cas, c’est un peu 
comme si le proche du malade agissait comme si la personne était déjà 
morte, une attitude perçue comme choquante pour les autres proches 
ou les soignants. Il faut signaler qu’il y a peu de preuves empiriques du 
deuil anticipé, ce sont surtout des données cliniques qui existent. 



Le deuil (ou prédeuil) est source de souffrance et est décrit par les 
mêmes étapes ou réactions que celles du mourir : choc, déni, colère, 
marchandage, dépression et rétablissement (Bowlby, 1984). Il est 
influencé par différents facteurs tels que l’état (psychique, physique et 
social) du défunt ou de l’endeuillé, ainsi que la prévisibilité, les circons-
tances et les conséquences du décès (Charlier, 2005).
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Lorsque le patient et son entourage ne se trouvent pas au même niveau 
par rapport aux « étapes du mourir », le psychologue peut essayer de 
rencontrer les membres de la famille pour tenter de réajuster leurs atti-
tudes à l’égard du patient (Abiven, 2004). L’entretien avec la famille 
pourrait l’amener à prendre conscience du décalage et voir s’il est possible 
et utile de le réduire pour ses membres. Le psychologue est donc amené 
à favoriser la communication et l’expression des émotions au sein de la 
famille, tout en étant attentif aux relations existant entre les membres du 
système, les conflits éventuels, les envies de pardon, de paix et d’amour 
qui peuvent exister, ainsi que les émotions qui y sont liées.



Bien informer la famille sur le fonctionnement du service et les soins 
proposés est essentiel pour qu’elle puisse accompagner le patient le 
mieux possible. Le psychologue pourra au besoin conseiller à la famille 
de « prendre soin de soi, afin de pouvoir prendre mieux soin de l’autre » 
(Charlier, 2005, p. 47). Il devra autant que possible prévenir ou atténuer 
l’épuisement émotionnel des proches et préparer leur deuil. Après le 
décès, un suivi de deuil peut aussi être proposé. Il peut prendre plusieurs 
formes : en individuel, en famille ou en groupe.



�� L’équipe



Comme dans les autres services, les membres de l’équipe se réunissent 
régulièrement afin de partager des informations et prendre des décisions 
concernant les patients. À côté de ces réunions de concertation, il existe 
souvent en soins palliatifs d’autres réunions qui offrent la possibilité aux 
soignants d’exprimer la souffrance qu’engendre leur travail. Même si, 
dans la pratique, ces réunions sont souvent animées par les psychologues 
du service, elles devraient idéalement être animées par des intervenants 
extérieurs car il est délicat qu’une même personne s’occupe du suivi des 
patients, de leur famille et du soutien de l’équipe (Abiven, 2004). Lors 
de ces réunions, chacun peut exprimer son ressenti face à la mort des 
patients, parler de ce qui est difficile pour lui avec les patients ou au 
sein de l’équipe. L’objectif est de soutenir les soignants dans leur travail 
et les aider à assumer les deuils répétés. Le psychologue permettra au 
groupe de travailler sur ses clivages, ses antagonismes, ses relations et ses 
angoisses. L’objectif est de soulager les soignants de leur souffrance, afin 
qu’ils puissent se recentrer autour des besoins et des désirs du malade.



Ces réunions sont aussi l’occasion de fournir aux soignants des outils 
pour penser leur pratique et pour les aider à répondre aux demandes du 
patient quand le psychologue est absent. Comme une des psychologues 
interrogées l’explique : « Les patients ont souvent besoin de parler à 
l’heure de la toilette ou en pleine nuit, lorsque le psychologue est absent, 
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car c’est à ces moments-là que les angoisses surgissent et qu’ils ont envie 
de parler. Quand on touche à leur corps, ça réveille en eux pas mal de 
choses et ils ont besoin de parler de ce que ça signifie pour eux de ne plus 
savoir marcher, ne plus savoir aller aux toilettes comme tout le monde, 
d’avoir une sonde, un lange. »



4.	 Conclusion



Les patients en soins palliatifs arrivent à la suite de différentes patho-
logies qui rendent leurs symptômes très variés. Au niveau médical, la 
priorité ira à l’augmentation du confort physique, y inclus la prise en 
charge de la douleur, qui est le symptôme le plus fréquent. Au niveau 
psychologique, l’objectif principal sera d’accompagner la personne dans 
ses processus de deuil en prêtant une attention particulière à ses besoins.



La thérapie de soutien, la plus utilisée en soins palliatifs, consiste à 
accompagner le patient, sa famille et le personnel soignant dans leur 
cheminement vers la fin de vie. D’autres prises en charge validées empi-
riquement peuvent s’avérer utiles pour améliorer la qualité de vie du 
patient. Par exemple, la thérapie basée sur le type d’attachement, le 
Short-Term Life Review ou encore la thérapie de la dignité. 



Pour aller plus loin
Bon, M. (1994). Accompagner les personnes en fin de vie. Paris : L’Harmattan.



Chochinov, H. M., Hack, T., Hassard, T., Kristjanson, L. J., McClement, S. & 
Harlos, M. (2005). Dignity therapy : A novel psychotherapeutic intervention 
for patients near the end of life. Journal of Clinical Oncology, 23 (24), 5520-
5525.



Hain, R. & Jassal, S. S. (2010). Paediatric Palliative Care. Oxford (England): 
Oxford University Press.



Kübler-Ross, E. (1975). Les derniers instants de la vie (C. Jubert & E. Peyer, 
Trad.). Genève : Labor et Fides. (Œuvre originale publiée en 1969).



Perrier, M. & Fondras, J.-C. (2004). Soins palliatifs. Paris : Doin.



Zech, E. (2006) La psychologie du deuil : Impact et processus d’adaptation au 
décès d’un proche. Liège : Mardaga.
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Préface



C’est un immense plaisir d’écrire la préface de ce livre, et ce pour de 
nombreuses raisons.



La psychologie de la santé est une discipline qui se développe en 
Europe depuis un peu moins de trente ans. Mais dans les pays franco-
phones, son émergence est beaucoup plus récente. Discipline appliquée, 
elle trouve ses fondements dans les théories issues de la psychologie 
clinique, sociale, ou de la personnalité, mais aussi dans des domaines plus 
biologiques comme la psychophysiologie ou plus sociaux comme l’an-
thropologie. Son champ d’investigation est en effet très vaste puisqu’elle 
a pour ambition l’étude des aspects cognitifs, affectifs, comportemen-
taux et interpersonnels qui jouent un rôle dans l’apparition de maladies 
et qui peuvent accélérer ou ralentir leur évolution. Ses méthodes sont 
également diverses (quantitatives et qualitatives ou plus récemment 
des méthodes mixtes qui permettent d’intégrer les deux premières pers-
pectives). L’enjeu était donc de taille pour décrire en un seul ouvrage 
les méthodes d’interventions psychologiques principales d’une série 
de troubles de la santé aigus et chroniques. Il n’existait en effet aucun 
ouvrage généraliste en français qui présente une vision intégrative sur les 
troubles somatiques, leurs spécificités et les modalités de prise en charge 
médicale et psychologique qui en découlent.



Comme le savent les psychologues qui liront cet ouvrage, notre 
domaine a souffert pendant trop longtemps de querelles d’écoles sur les 
méthodes d’intervention les plus appropriées. Après la domination des 
approches psychodynamiques, on assiste depuis quelques années à un 
renversement de tendance au profit des thérapies cognitivo-comporte-
mentales (dites TCC). Le risque quand un paradigme est dominant par 
rapport aux autres est de ne s’intéresser qu’à une partie de l’individu et de 
sa réalité. Comme le souligne très bien Moïra Mikolajczak, « la clinique 
de la santé n’appartient pas à un modèle unique. Le meilleur psychologue 
de la santé est celui qui parvient à combiner les approches de manière 
harmonieuse et chaque fois différente pour répondre aux singularités de 
chacun de ses patients ». L’ouvrage illustre parfaitement la complémen-
tarité des approches thérapeutiques, autant en intégrant le suivi médical 
et le suivi psychologique que dans la pluralité des approches psycholo-
giques envisagées. Grâce à lui, nous pourrons sortir définitivement des 
réductionnismes du passé !
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Le contenu en est particulièrement riche. À chaque chapitre, les auteurs 
mettent en évidence la nature multifactorielle des affections somatiques. 
Ils présentent des facteurs démographiques et des antécédents familiaux 
dont il faut tenir compte mais qui ne peuvent être modifiés. Mais aussi 
des facteurs sur lesquels le psychologue peut directement intervenir 
comme les styles de vie ou les comportements de santé. Le livre montre 
également comment des interventions psychologiques peuvent affecter 
des aspects de notre fonctionnement qui semblaient difficiles à modifier 
ou contrôler comme les réponses physiologiques. 



La difficulté du choix des interventions tient aussi au degré de spécifi-
cité de chaque affection. Doit-on favoriser des interventions spécifiques 
à la maladie et aux conséquences physiques et psychologiques qu’elle 
engendre ou doit-on surtout tenir compte de facteurs précipitants qui 
tiendraient plus à la personnalité ou aux habitudes de vie antérieures ou 
d’autres éléments encore ? Et quand on parle d’intervention, l’alliance 
entre le médecin généraliste, le médecin spécialiste, le psychologue, l’in-
firmier, et tout autre spécialiste comme l’ergothérapeute ou le kinésithé-
rapeute sont indispensables. Cet ouvrage permet de mettre en évidence 
le dialogue nécessaire entre tous ces acteurs de la santé dont le rôle est 
encore trop souvent cloisonné. Le livre est donc un vibrant appel à la 
mise en place d’équipes pluridisciplinaires systématique. Globalement, 
c’est la tendance que l’on observe mais les contraintes économiques 
ou les représentations erronées des compétences de chacun entravent 
souvent ce processus. Les décideurs politiques et les gestionnaires hospi-
taliers ne se rendent pas toujours assez compte du rôle du psychologue 
pas seulement pour réduire la détresse ressentie mais aussi pour réduire 
les coûts de la prise en charge. Le psychologue de la santé est pourtant 
celui qui est le mieux formé pour aider à mettre en place des change-
ments de modes de vie et de régulation émotionnelle qui réduiront 
d’autant les risques de récidive ou d’aggravation. Dans cet ouvrage, on 
se situe dans l’intervention, quand il s’agit de modifier des modes de vies 
parfois bien ancrés. N’oublions pas que le psychologue de la santé joue 
également un rôle de premier plan dans la mise en place de programmes 
de prévention. Appliqués dès le plus jeune âge, ces programmes dimi-
nueront d’autant l’apparition à l’âge adulte des affections somatiques 
décrites dans le livre. 



L’ouvrage permettra aussi d’ouvrir les yeux sur les domaines nouveaux 
dans lesquels le psychologue de la santé intervient. S’il est encore peu 
présent, c’est souvent parce que les pouvoirs publics n’ont pas mis 
en place de reconnaissance officielle de son rôle comme c’est le cas 
depuis longtemps en oncologie ou pour les troubles cardiaques. Le livre 
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illustre de façon remarquable pour quelles raisons il est aussi indispen-
sable d’avoir des psychologues de la santé dans des domaines comme 
la douleur chronique. Le chapitre sur les lombalgies chroniques illustre 
notre propos. Voilà un problème qui nous concernera presque tous un 
jour ou l’autre et qui peut être terriblement handicapant. Les approches 
contemporaines permettent d’examiner de façon concomitante des 
facteurs connus depuis longtemps mais également de considérer des 
éléments trop souvent négligés dans les recherches bien que pointées 
depuis longtemps par les cliniciens, comme la présence d’hyperactivité 
avant le déclenchement des symptômes. Encore faut-il savoir de quelle 
hyperactivité il s’agit. Parle-t-on de comportements et/ou d’attitudes ? 
Est-on « hyperactif » par nécessité (travail exigeant, nombreux enfants, 
faibles revenus nécessitant plusieurs boulots) ou par « conviction » (« je 
dois toujours être le meilleur et je mets au second plan mes besoins 
personnels et corporels ») ? Nathalie Scaillet, qui a supervisé le chapitre 
qui s’y réfère, travaille depuis longtemps dans une équipe pluridiscipli-
naire de la douleur. Elle allie en plus un travail clinique avec une activité 
de recherche. Une expertise idéale pour rendre compte de la complexité 
du trouble mais aussi pour montrer la plus-value du psychologue dans 
les interventions proposées.



Si l’ouvrage montre les avancées remarquables des techniques médi-
cales au cours des dernières années, combinées à la présence de nouvelles 
techniques d’interventions psychologiques, il souligne aussi que les 
intuitions des pionniers se révèlent encore pertinentes aujourd’hui. La 
question des perturbations du mode de compréhension des émotions et 
de leur expression et leur impact ultérieur sur la santé physique fascine 
depuis l’Antiquité. Galien classait déjà les passions comme une des 
causes non naturelles de la maladie. Au xviie siècle, Wright développe 
une théorie suivant laquelle les passions engendrent des humeurs qui 
peuvent ensuite altérer le fonctionnement corporel. Mais il faut surtout 
attendre les travaux de Pierre Janet et le développement de la psycha-
nalyse à la fin du xixe siècle pour remettre à l’avant-plan le rôle des 
facteurs émotionnels dans la genèse des troubles mentaux, et ensuite 
contribuer à l’apparition de la médecine psychosomatique, discipline 
qui tentera de montrer comment les émotions influencent directement 
les réponses corporelles. On assiste à l’essor de la médecine psychoso-
matique d’abord en Allemagne et en Autriche. On peut notamment 
citer parmi les premiers travaux en Europe la thèse de Wittkower en 
1931 sur « L’influence des émotions sur les fonctions corporelles ». Les 
aléas de l’histoire vont transformer cette aventure au départ européenne 
en une aventure américaine. C’est le moment de la création de l’École 
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de Chicago, avec comme principaux représentants Alexander, Deutsch, 
French ou Grinker. La conception de l’émotion à travers les différents 
modèles psychosomatiques de la maladie connaîtra de nombreuses 
évolutions. Les premiers modèles mettaient l’accent sur la présence de 
conflits intrapsychiques générateurs d’émotions pathogènes. On observe 
ensuite l’apparition de modèles qui insistent sur la présence d’affects 
dépressifs et de circonstances de vie particulières. Enfin, avec les notions 
de pensée opératoire puis d’alexithymie1, on verra que l’emphase porte 
sur la présence de déficits dans le traitement cognitif des émotions. 
Aujourd’hui, la question des liens entre facteurs de personnalité et santé 
physique reste un domaine important de la psychologie de la santé et 
des approches connexes (médecine comportementale, médecine psycho-
somatique). Il s’agit de prendre en compte l’interaction subtile entre ces 
facteurs personnels et le contexte environnant comme l’illustre notam-
ment le chapitre sur la migraine qui montre le rôle du ressenti et de 
l’expression de la colère sur le déclenchement des crises.



Un autre atout de ce livre est pédagogique. Son histoire a commencé 
avec un groupe d’étudiants qui suivaient le cours de Master en psycho-
logie de la santé organisé à l’Université catholique de Louvain (UCL). 
Moïra Mikolajczak possède cette capacité de susciter un tel engouement 
et une telle motivation auprès des étudiants que ceux-ci ont non seule-
ment réalisé des travaux de groupe d’un excellent niveau, mieux encore 
ils étaient tous particulièrement enthousiastes à l’idée de parfaire leur 
ouvrage pour qu’il aboutisse sous la forme d’un chapitre de livre. Il se 
fait que travaillant dans la même université, j’ai eu l’occasion de parler 
à certains de ces étudiants. Leur fierté d’avoir participé à un ouvrage 
scientifique alors qu’ils n’ont même pas encore terminé leur cursus est 
immense. Ils éprouvent aussi une reconnaissance sans limite envers 
Moïra qui leur a d’emblée fait confiance et qui grâce à cette confiance 
leur a donné des ailes. J’espère que ce livre suscitera d’autres initiatives 
pédagogiques aussi enthousiasmantes !



C’est aussi avec un très grand plaisir que j’ai retrouvé dans la liste des 
experts relecteurs le réseau qui s’est développé en quelques années à 
peine dans le domaine de la psychologie de la santé dans les pays franco-
phones, et particulièrement en Belgique. Toutes les personnes sollicitées 
par Moïra combinent l’expérience clinique et l’expertise des méthodes 
de recherche. Cet ouvrage est le premier qui montre de façon éloquente 
l’arrivée de cette nouvelle génération qui associent les deux atouts pour 



1.  Voir pour une synthèse récente, Luminet, Vermeulen et Grynberg, 2013.
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permettre de réaliser ce va-et-vient entre pratique et recherche. Cette 
démarche s’inscrit en symbiose parfaite avec les objectifs du Centre de 
recherche en santé et développement psychologique (CSDP) de l’UCL que 
dirige Emmanuelle Zech. Une ambition du centre est de permettre cette 
articulation dans les trois domaines qu’il couvre, outre la psychologie 
de la santé, la psychologie clinique et la psychologie du développement.



C’est enfin un sentiment de fierté immense que d’observer comment 
en quelques années à peine Moïra Mikolajczak est devenue une cher-
cheuse de premier plan, autant par des recherches fondamentales très 
pointues en psychoendocrinologie ou sur l’effet modulateur des compé-
tences émotionnelles sur la santé que par un programme d’intervention 
matérialisé autour de son équipe dynamique du I-lab. Il est essentiel que 
les centres universitaires s’engagent plus activement dans cette voie. On 
ne peut en effet laisser le champ libre à certaines initiatives d’interven-
tions, certes méritantes et intéressantes, mais trop souvent dépourvues 
de critère scientifique de validation. Or il s’agit non seulement de savoir 
ce qui marche, dans quelles circonstances et pour quelles personnes mais 
aussi de savoir pour quelles raisons certaines interventions obtiennent 
les effets attendus dans les conditions énoncées ci-dessus.



Je n’oublierai jamais le jour où Moïra est venue frapper à ma porte 
pour me demander de superviser son projet de thèse. S’il est un « oui » 
que je n’ai jamais du regretter, c’est bien celui-là !



Olivier Luminet



Maître de recherches au Fonds belge de la recherche scientifique 
(FRS-FNRS).



Professeur de psychologie à l’Université catholique de Louvain  
et à l’Université libre de Bruxelles.
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Avant-propos



Lorsque j’ai hérité du cours de psychologie de la santé de master il y a 
trois ans à l’Université catholique de Louvain, j’ai cherché un manuel qui 
expose de manière didactique les interventions psychologiques existantes 
pour diverses affections (stress, cancer, diabète, douleurs chroniques, 
insomnies, alcoolisme, tabagisme etc.). En vain. J’ai trouvé d’excellents 
manuels présentant les concepts fondamentaux en psychologie de la 
santé et de très bons ouvrages spécialisés sur la prise en charge de telle 
ou telle affection spécifique mais aucun livre généraliste présentant les 
différents troubles, leurs spécificités et les modalités de prise en charge 
qui en découlent.



Devant la nécessité de disposer rapidement d’un tel manuel et l’impos-
sibilité de l’écrire moi-même dans un délai raisonnable, j’ai pensé que la 
meilleure solution était encore que les étudiants l’écrivent eux-mêmes. 
J’ai donc divisé l’auditoire en une douzaine de groupes travaillant sur 
une problématique différente. À chacun, j’ai fourni un plan de chapitre 
à respecter (afin que le livre présente une certaine uniformité) et une 
méthodologie de travail précise incluant des revues de littérature, la 
consultation d’ouvrages spécialisés, la rencontre avec deux psychothé-
rapeutes spécialisés dans le domaine et avec deux patients souffrant de 
la maladie et/ou du trouble en question. Après finalisation et révision 
par les étudiants et moi-même, chaque chapitre a été envoyé à un expert 
reconnu dans le domaine pour relecture. Chacun de ces chapitres a 
ensuite été retravaillé en fonction des suggestions des experts. S’il est à 
l’origine le fruit du travail d’étudiants, le livre que vous tenez entre les 
mains n’en est donc pas moins rigoureux. Il allie l’énergie de la jeunesse 
et la richesse du travail en groupe avec l’expérience et les connaissances 
des thérapeutes et experts.



Ce livre présente les interventions dans 12 domaines spécifiques : le 
stress chronique, les insomnies, les lombalgies chroniques, les migraines, 
le cancer du sein, le cancer colorectal, le diabète, l’infarctus de myocarde, 
l’alcoolisme, le tabagisme, l’amputation d’un membre inférieur et les 
soins palliatifs. Ce ne sont pas les seules affections pour lesquelles l’aide 
d’un psychologue peut être requise, loin s’en faut ! D’autres patholo-
gies devront faire l’objet du même travail (troubles gastro-intestinaux, 
asthme, eczéma, acouphènes, etc.). Les affections retenues ici ont simple-
ment été choisies pour leur diversité et leur complémentarité dans le 
cadre de cet ouvrage. Elles nous permettaient d’illustrer la variété des 
besoins des patients ainsi que la diversité des approches et des techniques 
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à la disposition du clinicien de la santé : prises en charge individuelles, 
de groupe, conjugales, familiales, approches de type cognitivo-compor-
tementales, systémiques, analytiques ou rogériennes. 



Les auteurs ont délibérément fait le choix de ne pas se restreindre à 
une seule approche. Le lecteur rencontrera au fil des pages différents 
types de prises en charge, allant du soutien psychologique au récit de 
vie, en passant par la psychoéducation, la restructuration cognitive, les 
techniques comportementales, la relaxation, le biofeedback, l’entretien 
motivationnel, la pleine conscience, la thérapie d’acceptation et d’enga-
gement, et d’autres encore. L’ouvrage propose ainsi un « pas de côté » à 
une tendance actuelle qui est de proposer partout les mêmes démarches 
cliniques ou de recherche, ce qui conduit immanquablement à une stéri-
lisation de la pensée et une paupérisation des pratiques. Si les techniques 
cognitives et comportementales sont particulièrement représentées dans 
l’ouvrage, c’est uniquement parce qu’elles ont fait l’objet de davantage de 
recherches  dans le domaine. Cela ne signifie en rien que cette approche 
soit plus pertinente que les autres. 



La clinique de la santé n’appartient pas à un modèle unique. La psycha-
nalyse rend compte mieux que toute autre approche de la rupture biogra-
phique et identitaire que peut engendrer l’annonce d’une maladie grave 
et/ou chronique, les mutilations symboliques du corps qui s’ajoutent aux 
mutilations médicales, les changements de valeurs qu’elle engendre. Elle 
fournit les clés pour le comprendre et l’aborder. L’approche rogérienne 
enseigne les prérequis de l’alliance thérapeutique, sans laquelle rien n’est 
possible. L’empathie, la congruence et l’approche positive incondition-
nelle prennent une résonnance particulière en psychologie de la santé 
car elles sont indispensables pour rejoindre le patient, séparer le soi de 
la maladie, lui redonner l’humanité que la maladie et l’hôpital ôtent 
parfois. Les approches cognitivo-comportementales des deuxième et 
troisième vagues sont également essentielles car elles fournissent des 
techniques et des outils qui permettent de répondre rapidement à un 
ensemble de problèmes spécifiques. Finalement, la systémique permet de 
contextualiser le trouble, de comprendre les remaniements conjugaux et 
familiaux qu’il implique, les bouleversements qu’il peut engendrer. Elle 
offre les outils pour les appréhender. S’il cherche à combiner ces diffé-
rentes approches, c’est que le livre se fonde sur un postulat : le meilleur 
praticien est celui qui parvient à combiner les approches de manière 
harmonieuse et chaque fois différente pour répondre aux singularités 
de chacun de ses patients.



Moïra Mikolajczak



Grand-Rosière, août 2012
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Notification



À l’heure où nous clôturons cet ouvrage, le DSM-V est en cours de 
finalisation mais n’a pas encore été publié. Par conséquent, les critères 
diagnostiques évoqués dans cet ouvrage se fondent sur le DSM-IV et il se 
peut que certains changements doivent y être apportés. Nous invitons 
le lecteur à consulter le DSM-V lorsqu’il sera disponible.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la problématique



1.1 	I ntroduction



Dans la littérature de même que dans la vie quotidiene, le terme 
« stress » est utilisé de manière interchangeable pour qualifier l’origine 
du processus (pression, contrainte), sa nature (épreuve) et ses effets 
(détresse, oppression). Dans ce chapitre, nous nous intéresserons au 
sentiment subjectif de stress, qui émerge chaque fois que l’individu a 
l’impression que ses ressources (temps, capacités,…) sont insufisantes 
pour faire face aux demandes de l’environnement. Bien que le stress 
fasse partie intégrante de la vie de tout individu, il ne se chronifie/
pathologise pas chez tout le monde. Le stress devient chronique, et donc 
pathologique, lorsqu’il dépasse les capacité d’adaptation de l’individu 
et qu’il entraîne des répercussions psychologiques, somatiques, sociales 
ou professionnelles. 



Nous essayerons dans les pages qui suivent de mieux comprendre ce 
qu’est le stress chronique ainsi que ses conséquences physiques, psycho-
logiques et comportementales. Nous aborderons ensuite les besoins 
psychosociaux des personnes qui en souffrent. Pour finir, nous expose-
rons les grands principes de sa prise en charge.



1.2 	 Définition



Bien que le stress chronique ne figure pas encore au DSM, Corten 
(2009) propose de le définir comme suit : 



1)  un état de tension persistant vécu négativement ;



2)  où l’individu est – ou se sent – incapable de répondre adéquatement 
à la tâche qui lui est assignée ;



3)  où le fait de ne pas répondre adéquatement peut avoir des consé-
quences significatives ;



4)  où l’on observe que cette inaptitude entraîne des conséquences 
physiologiques, psychologiques, sociales objectivables.



1.3 	 Éléments d’épidémiologie



Il est difficile de trouver des données épidémiologiques sur le stress 
chronique datant d’après la crise économique de 2008. Les statistiques 
les plus récentes dont on dispose à l’échelle européenne datent de 2005 
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et concernent le stress au travail. L’Agence européenne pour la santé 
et la sécurité au travail conclut que « le stress occasionné par le travail 
est l’un des principaux défis que doit relever la politique en matière 
de santé et de sécurité en Europe. Presque un travailleur sur quatre en 
souffre et les études indiquent que le stress est à l’origine de 50 à 60 % 
de l’absentéisme. Cela représente des coûts énormes, tant en termes 
de souffrance humaine qu’en raison de la réduction des performances 
économiques. Le stress au travail peut toucher n’importe qui, à n’importe 
quel niveau. Il peut se manifester dans n’importe quel secteur, quelle 
que soit l’importance de l’organisation. (…) Le stress est le problème 
de santé le plus répandu dans le monde du travail (…). Par ailleurs, le 
nombre de personnes souffrant d’un état de stress causé ou aggravé par le 
travail va probablement augmenter. Les changements intervenant dans 
le monde du travail rendent le contexte professionnel de plus en plus 
exigeant envers les travailleurs, en raison de la réduction des effectifs 
et de l’externalisation, du besoin accru de flexibilité en termes de fonc-
tions et de compétences, d’un recours accru aux contrats temporaires, 
de la précarisation croissante et de l’intensification du travail (charges 
de travail plus importantes et pression accrue) et, enfin, du déséquilibre 
entre les activités professionnelles et la vie privée. »



Des statistiques plus récentes communiquées par la Clinique du Stress 
du CHU Brugmann à Bruxelles (Corten, 2011) sont encore plus alar-
mantes : 72 % des employés rapporteraient ressentir du stress, 86 % des 
cadres se diraient de plus en plus stressés et deux travailleurs sur trois 
dormiraient mal la nuit de dimanche à lundi. Si des statistiques récentes à 
large échelle manquent, il est néanmoins évident que le stress chronique 
est une problématique importante, dont la prévalence est croissante.



1.4 	 Étiologie du stress chronique



L’étiologie du stress, et a fortiori du stress chronique, est multifacto-
rielle, comprenant des éléments de natures biologique, psychologique 
et sociale. Le stress chronique doit donc être compris comme un trouble 
biopsychosocial. Cela signifie que l’origine du trouble est à rechercher 
dans l’interaction entre les caractéristiques de la situation stressante S 
et les caractéristiques de l’individu I au moment M de sa vie. Par consé-
quent, la prise en compte d’un seul de ces facteurs ne suffit pas à expli-
quer les phénomènes observés, ni à les traiter. 
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Figure 1.1 – Modèle biopsychosocial du stress (source : Mikolajczak, 2006)



Le modèle biopsychosocial du stress que nous illustrons à la figure 1.1 
est le fruit d’une synthèse des modèles et écrits de Lazarus et Folkman 
(1984), Irwin et Strausbaugh (1991), de Bruchon-Schweitzer & Dantzer 
(1994) et de Thurin & Baumann (2003).



Il montre que l’effet des événements de vie sur la santé psychique et 
physique n’est pas linéaire. Une même situation va prendre une réso-
nance différente en fonction : 



•  des événements de vie antérieurs du sujet (une charge de travail 
élevée sera d’autant plus lourde à porter que l’individu fait face à 
des événements difficiles dans sa vie privée) ;



•  de sa personnalité et compétences (une charge de travail élevée sera 
d’autant plus stressante si l’individu manque des compétences néces-
saires pour accomplir la tâche et/ou s’il manque des compétences 
émotionnelles nécessaires pour gérer le stress) ;



•  de variables biologiques (les individus génétiquement plus sensibles 
au stress seront plus facilement « stressables ») ;
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•  de variables sociales (l’individu sera d’autant plus stressé s’il a peu 
de personnes sur qui compter pour l’aider, l’écouter,…) ;



•  de variables socio-démographiques (les hommes semblent avoir un 
léger avantage sur les femmes en matière de gestion du stress).



Ces variables vont à leur tour influencer les processus de réponse au 
stress au niveau :



•  cognitif (ex. une charge de travail élevée sera considérée comme plus 
stressante si l’individu perçoit la tâche comme un fardeau plutôt 
que comme un défi) ;



•  neuroendocrinien (ex. le stress ressenti sera plus important si l’acti-
vation neuroendocrine est forte ; voir Mikolajczak & Belzung, 2012 
pour un exposé détaillé de la physiologie du stress et vice versa) ;



•  comportemental (ex. le stress subjectif sera plus important si l’indi-
vidu rumine seul dans son coin que s’il met en place des choses 
concrètes pour diminuer sa charge de travail et/ou s’il essaie de se 
ménager des moments pour se relaxer hors du travail).



Le pattern de réponse cognitif, comportemental et physiologique va 
déterminer l’impact du stresseur sur l’organisme, lequel médiera les effets 
à long terme sur la santé psychique et physique.



•  Envisager le stress chronique sous l’angle biopsychosocial comporte 
un double avantage :



•  celui d’expliquer qu’une même situation n’a pas le même effet chez 
tout le monde, et que cet effet peut varier chez un même individu 
en fonction du moment de sa vie et des circonstances extérieures ;



•  celui de fournir des pistes d’intervention pour diminuer le stress 
subjectif, même si on ne peut pas supprimer le stresseur (ex. même 
si on ne peut pas diminuer la charge de travail). L’une des pistes que 
nous évoquerons plus loin consistera ainsi à travailler sur les compé-
tences émotionnelles afin de modifier l’évaluation du stresseur et 
les stratégies d’adaptation. 



1.5 	S ymptomatologie



Le stress aigu apparaît en réponse à un élément déclencheur précis, 
circonscrit dans le temps (ex. un discours à prononcer, une dispute de 
couple ponctuelle). Le stress chronique apparaît quant à lui lorsque le 
stresseur persiste et que l’individu n’a pas les moyens/l’occasion de récu-
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pérer (ex. une charge de travail trop élevée ; un conjoint abusif) et/ou que 
de multiples stresseurs s’enchaînent sans que l’individu ait le temps/les 
moyens de récupérer. Il engendre le plus souvent les symptômes décrits 
dans le tableau 1.1.



Tableau 1.1 – Les symptômes du stress



Symptômes subjectifs Symptômes 
comportementaux Symptômes physiques



Sentiment d’être 
constamment sous pression Hyperactivité Insomnies et/ou altération 



de la qualité du sommeil



Sentiment de ne pas 
arriver à faire face Irritabilité



Augmentation de la 
fréquence des maux de 



têtes, de ventre, de dos, etc.



Détresse psychologique Sautes d’humeur



Augmentation de la 
fréquence et/ou sévérité des 



crises en cas de maladie 
chronique (migraines, 



eczéma, syndrome du colin 
irritable etc.)



En cas de stress chronique intense et/ou particulièrement prolongé, 
des troubles somatiques plus importants peuvent apparaître au niveau 
métabolique (syndrôme métabolique), gastrique (ulcères), intestinal 
(constipation), cardiovasculaire (hypertension, infarctus), pulmonaire 
(hyperventilation), occulaire (trouble de l’accommodation), musquolo-
squelettique (douleurs musculaires, tendinites), dermatologique (pelade), 
etc. Ces troubles s’expliquent par l’effet physiologique que le stress 
psychologique exerce sur l’organisme (voir Mikolajczak & Belzung, 2012 
pour un exposé détaillé de la physiologie du stress).



1.6 	�C hangements de comportements  
et/ou modifications du style de vie



Les études montrent un lien entre le stress chronique et :



•  la consommation tabagique : le stress augmente l’envie de fumer 
(Perkins et al., 1992), l’intensité de la consommation tabagique 
(Kouvonen et al., 2005) et le risque de rechute tabagique après un 
sevrage (Carey et al., 1993) ;



•  la consommation d’alcool ou de substances, souvent utilisées à des 
fins de régulation (ex : dans le but de diminuer/anesthésier tempo-
rairement le stress) ;
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•  la surconsommation alimentaire, surtout chez les femmes et chez les 
personnes en surpoids ou au régime (voir Ogden, 2008 pour revue) ;



•  le risque d’accidents domestiques, du travail, de la route (voir par 
exemple Kirkcaldy, Trimpop & Cooper, 1997) et le risque de blessures 
chez les sportifs (voir Andersen et Williams, 1988 pour un modèle 
explicatif du lien stress/blessure).



2.	 Comorbidités psychologiques



Les principales comorbidités psychologiques du stress chronique sont 
les troubles anxieux, la dépression, le burnout et les assuétudes. Ceci n’est 
pas étonnant car le stress aigu s’accompagne déjà de symptômes précur-
seurs de ces troubles, tels qu’une sensibilité et une nervosité accrues, de 
l’angoisse, un sentiment d’impuissance, des pensées intrusives, de l’hos-
tilité, et une hyper-sensibilité aux renforcements. Le stress chronique 
peut favoriser le développement anormal de ces réactions pour donner 
lieu à un trouble plus sévère tel que :



1)  L’anxiété pathologique. Le stress chronique induit des modifica-
tions structurelles de l’amygdale qui favorisent le développement des 
troubles anxieux (Vyas, Pillai & Chattarji, 2004). Ceux-ci peuvent 
prendre la forme d’anxiété généralisée ou de troubles panique.



2)  La dépression. Un état de stress prolongé active la sécrétion de corti-
coïdes. Or la libération excessive de corticoïdes favorise l’installation 
de l’état dépressif (Gallarda, 2003).



3)  Le burnout. Le stress chronique sur le lieu de travail peut conduire 
à un burnout. Le burnout est un syndrome caractérisé par un épui-
sement émotionnel, une perte de l’épanouissement professionnel et 
un sentiment de dépersonnalisation des bénéficiaires pouvant aller 
jusqu’au cynisme (voir Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001 pour une 
revue). Les secteurs professionnels les plus touchés sont les profes-
sions de service (infirmier, médecin, enseignants,…).



4)  L’abus de susbtance (alcool, drogue). La sécrétion accrue de corti-
coïdes engendrée par le stress chronique engendre une modifica-
tion du fonctionnement du système cérébral de récompense, qui 
accroît la vulnérabilité aux addictions (Brady & Sinha, 2005 ; Piazza 
& LeMoal, 1996 ; Sinha, 2001)



Il est à noter que la relation de causalité entre le stress et ces comorbi-
dités psychologiques est bidirectionnelle. Si le stress chronique augmente 
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effectivement le risque de troubles anxieux, la dépression, le burnout 
ou les abus de substances, ces derniers augmentent également le risque 
de stress chronique. 



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



À l’heure actuelle, il n’existe pas de traitement médical type concer-
nant le stress chronique. L’éventuelle médication est liée aux troubles 
conséquents, c’est-à-dire aux affections physiques ou psychiques dont 
le stress a favorisé la survenance ou l’évolution (par exemple, l’hyper-
tension ou la dépression). 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Agir sur le stress suppose idéalement d’agir à la fois sur le déclencheur 
(supprimer ou modérer la source du stress) et sur l’individu (renforcer 
sa résistance afin d’amortir l’effet du stresseur). Parmi les psychologues, 
les psychologues du travail sont les plus en mesure d’agir sur la cause de 
stress chronique, le travail étant la cause la plus fréquemment rapportée 
(par exemple, en modérant la charge de travail, en facilitant l’équilibre 
vie professionnelle-vie privée, en prévenant le harcèlement, etc). Les 
psychologues cliniciens et de la santé peuvent, quant à eux, agir sur 
l’individu afin de l’aider à modifier les sources de stress sur lesquelles il 
a prise et à s’adapter à celles sur lesquelles il n’a pas ou peu de contrôle. 
Pour ce faire, il s’agira de renforcer les compétences de gestion du stress 
de l’individu, d’une part en l’aidant à mieux identifier les sources de stress 
et, d’autre part, en élargissant son répertoire de stratégies adaptatives. 



Classer et organiser les stratégies de gestion du stress proposées dans la 
littérature constitue un véritable défi tant ces stratégies sont diverses et 
variées. Il n’apparaît pas évident, a priori, d’intégrer au sein d’un même 
modèle des approches aussi différentes que l’approche cognitive de 
Beck (1976) ou de Lazarus et Folkman (1984), la méthode de réduction 
du stress fondée sur la pleine conscience de Kabat-Zinn (1990b), ou la 
méthode de relaxation de Jacobson (1987), pour ne citer que quelques-
unes des multiples méthodes de gestion du stress. 



Même s’il n’a pas été conçu à l’origine pour cela, le modèle de la régu-
lation émotionnelle imaginé par Gross (1998) permet, pourvu qu’on 
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l’étoffe un peu, d’organiser l’ensemble des méthodes proposées dans la 
littérature au sein d’un même modèle. Il comporte ainsi l’avantage d’uni-
fier au lieu de les opposer les principales théories sur la gestion du stress.



Ce modèle met en évidence que la régulation d’une émotion (ou d’un 
stress) peut cibler n’importe quelle composante de l’expérience émotion-
nelle : la situation elle-même, l’attention qu’on y porte, la manière dont 
on la perçoit et, finalement, la réponse physiologique et comportemen-
tale per se (voir figure 1.2). De même, pour que le stress surgisse, il faut 
que l’individu prête attention à une situation (tangible ou mentalement 
représentée), qu’il la perçoive comme potentiellement stressante (c’est-à-
dire comme compromettant potentiellement ses besoins ou ses objectifs) 
et qu’elle déclenche une réponse neurobiologique, comportementale et 
expérientielle. Toute expérience subjective de stress met donc nécessai-
rement en jeu quatre éléments (figure 1.2) : une situation, l’attention de 
l’individu, la perception qu’il a de cette situation et sa réponse à celle-ci. 



Figure 1.2 – Constituants de l’expérience de stress



Par conséquent, toute stratégie de gestion du stress ciblera forcément 
l’une ou l’autre de ces composantes. Il est à noter qu’aucune de ces stra-
tégies ne peut être qualifiée d’efficace pour tout le monde et/ou dans 
toutes les situations stressantes. Les stratégies présentées dans la suite de 
ce chapitre sont les stratégies ayant démontré les effets les plus robustes, 
pour le plus grand nombre de personnes, dans de nombreuses situations. 
Dans les sections qui suivent, nous présenterons les stratégies relevant 
de chacune des cinq familles du modèle.
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Figure 1.3 – Le modèle générique de la régulation émotionnelle (Gross, 1998) 
appliqué au stress



3.2.1 		�S tratégies relevant de la sélection de la situation :  
prévenir le stress



Cette famille recouvre l’ensemble des stratégies qui visent à minimiser 
la probabilité que nous nous retrouvions dans une situation stressante. 
Il s’agit donc d’une forme de régulation « a priori » dans la mesure où 
elle vise à prévenir l’occurrence du stress. Combien de fois, en effet, 
ne nous retrouvons-nous pas dans des situations stressantes, pourtant 
prévisibles ? 



Plusieurs éléments expliquent que nous nous retrouvions dans ce 
genre de situations. Premièrement, nous ne prenons pas le temps de 
réfléchir à ce dont nous avons vraiment besoin pour être heureux (Hayes, 
Strosahl & Wilson, 1999). Certains travaillent ainsi énormément pour 
monter un tout petit échelon dans la hiérarchie, sans se demander si cette 
promotion les rendra vraiment heureux. Au final, ils sont épuisés, passent 
la majorité du temps loin de leur famille, n’ont plus le temps de voir 
leurs amis, et ont encore plus de travail une fois la promotion obtenue. 



Deuxièmement, nous prédisons mal les conséquences émotionnelles 
d’événements futurs (Gilbert, 2007 ; Loewenstein, 2007). Par exemple, 
certains couples font un quatrième enfant « parce qu’ils en ont toujours 
voulu quatre » sans réfléchir au stress supplémentaire que cela pourrait 
engendrer en termes d’organisation. D’autres ne se demandent pas, avant 
d’accepter une promotion, si la nouvelle fonction les satisfera vraiment 
(certains se retrouvent ainsi en position de management alors qu’ils 
n’aiment pas les aspects de gestion humaine et préfèrent de loin les 
aspects techniques). Si nous prédisons mal les conséquences parfois néga-
tives d’événements heureux, nous prédisons aussi mal les conséquences 
parfois positives d’événements malheureux. Par exemple, nombre d’entre 
nous sont réticents à mettre un enfant turbulent à l’internat, de peur de 
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se retrouver seul, de ne plus être aimé de l’enfant, etc. Or, c’est parfois 
la meilleure solution pour diminuer le stress familial quotidien de tous. 



Si le stress chronique de notre patient trouve (au moins partiellement) 
son origine dans une incapacité à prévenir le stress, il s’agira de travailler 
dans un premier temps avec lui sur l’identification de ses besoins afin 
qu’il puisse, dans un deuxième temps, modifier sa vie en conséquence 
(voir par exemple Desseilles et Mikolajczak, 2013, chapitre 11 pour des 
exercices pratiques). Il faudra également lui apprendre à mieux anticiper 
les émotions qui résulteraient de ses choix afin qu’il puisse les prendre en 
compte dans ses décisions. Ce faisant, on l’amènera à évaluer toujours 
les émotions à court et à long terme, afin de privilégier les situations qui 
maximisent son bien-être à court et à long terme (et à éviter les autres). 
Ceci implique paradoxalement de se confronter aux situations stres-
santes si elles sont susceptibles d’apporter des bénéfices plus importants 
à long terme (examens, par exemple) ou si leur évitement est susceptible 
d’engendrer un plus grand stress à long terme (situations phobogènes, 
entre autres) (Salkovskis, 1991). De même, il lui faudra apprendre à éviter 
certaines situations pourtant agréables (aller au restaurant… quand on est 
au régime ; aller faire du shopping quand on doit faire des économies) 
si elles sont susceptibles d’engendrer du stress à long terme (Baumeister, 
2002 ; Magen & Gross, 2010).



3.2.2 		� Stratégies relevant de la modification de la situation :  
modifier les sources de stress



Comme son nom l’indique, l’objectif visé est de diminuer le stress en 
solutionnant le problème qui l’induit (Gross, 1998b ; Lazarus & Folkman, 
1984). On distingue deux cas de figure, selon que le problème est d’ordre 
personnel ou interpersonnel.



Si la source de stress est un problème d’ordre personnel, il s’agira d’agir 
directement dessus. Cela peut être simple, comme faire enfin réparer 
cette imprimante qui ne marche qu’une fois sur deux, ou répéter un 
exposé afin d’être plus compétent – et donc moins stressé – le jour J. 
Mais cela peut aussi être complexe si la résolution du problème requiert 
un changement de vie important (par exemple, prendre la décision de 
porter plainte et/ou de quitter un travail où l’on est victime de harcèle-
ment) ou si le stress est provoqué par un aspect de notre personnalité 
(perfectionnisme, désorganisation, procrastination, etc.). 



Si la source d’émotions déplaisantes est un problème d’ordre interper-
sonnel (par exemple, voisins bruyants, problème conjugal), la modifica-
tion de la situation impliquera l’expression du problème à la personne 
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concernée. Cette forme d’expression dite clarificatrice doit permettre à 
l’interlocuteur :



1)  de prendre connaissance du problème (il n’en est pas forcément 
conscient) ;



2)  de réagir en conséquence. 



Afin de maximiser la probabilité que l’expression du problème 
conduise à sa résolution (que la situation problématique se voie modi-
fiée), l’expression devra néanmoins suivre certaines règles (voir Desseilles 
& Mikolajczak, 2013, chapitre 9 pour un exemple détaillé). Outre la 
forme, le choix du moment est primordial. Si l’interlocuteur n’est pas 
en état d’entendre ce qu’on a à lui dire (trop alcoolisé, trop occupé ou 
trop tendu), cette technique n’aura aucun effet, quelle que soit la forme 
employée. 



Alors que les stratégies visant à modifier les situations problématiques 
ont l’air évidentes sur papier, les études montrent que moins de la moitié 
des individus y recourent systématiquement. Pourtant, les personnes qui 
posent des actions concrètes afin de modifier les situations génératrices 
de stress sont plus heureuses et en meilleure santé (Penley, Tomaka & 
Wiebe, 2002). Il s’agira donc d’amener nos patients stressés à identifier 
les sources de stress et à développer les ressources leur permettant d’y 
faire face. Cela pourra consister en les accompagner dans un change-
ment de vie et/ou à travailler certains aspects de leur personnalité et/ou 
à développer leurs compétences d’expression émotionnelle afin de leur 
permettre de solutionner constructivement et durablement les problèmes 
interpersonnels générateurs de stress (voir par exemple Desseilles & 
Mikolajczak, 2013). 



3.2.3 		�S tratégies relevant du déploiement de l’attention :  
s’extraire des ruminations



Le propre d’une émotion est de donner lieu à un mécanisme d’atten-
tion sélective. Comme toute émotion, le stress agit ainsi comme une 
sorte de « torche attentionnelle » : il éclaire certaines choses et en laisse 
d’autres dans l’ombre. Une émotion négative focalise ainsi l’attention sur 
les éléments négatifs tandis qu’une émotion positive focalise l’attention 
sur les éléments positifs. Ce mécanisme est adaptatif dans la mesure où 
il permet un traitement plus rapide de la menace en situation de danger. 
Néanmoins, il n’aide évidemment pas à diminuer le stress puisqu’il tend 
à maintenir l’individu dans un état morose en attirant l’attention sur 
ce qui ne va pas, à favoriser les pensées négatives et, par conséquent, 
un état de rumination où une pensée négative en entraînera une autre. 
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Deux courants existent dans les stratégies relevant de la réorientation 
de l’attention. Le premier suggère de se distraire, le second de se focaliser 
sur les sensations corporelles associées à l’émotion. 



La distraction est un premier moyen de diminuer son stress. Elle 
consiste à orienter son attention sur autre chose (Gross, 1998 ; Nolen-
Hoeksema & Morrow, 1993). Il existe deux grandes formes de distraction 
(McKay, Wood & Brantley, 2007) :



•  la distraction interne qui consiste à « penser » à autre chose (par 
exemple, repenser à un souvenir heureux, imaginer les vacances à 
venir, etc.) ;



•  la distraction externe qui consiste à faire autre chose, par exemple 
une activité qui procure du plaisir (faire du sport, regarder la télévi-
sion, lire, sortir,…).



La pleine conscience représente un second moyen de gérer le stress. 
Elle consiste à centrer son attention, non pas sur autre chose, mais sur 
le stress lui-même (Baer, 2003 ; Kabat-Zinn, 1990 ; Linehan, 1993 ; Segal, 
Williams & Teasdale, 2002). L’idée ici est d’observer les changements 
que le stress induit au niveau de notre respiration, de notre tension 
musculaire, de notre cœur, et de notre estomac ; d’observer ses nuances, 
d’observer son intensité et les changements d’intensité (pics, atténua-
tion, reprises). Cette centration sur l’émotion en elle-même aboutit au 
même résultat que la distraction : prévenir l’accaparement de l’attention 
par les pensées (la rumination) et diminuer l’activation émotionnelle. 
Au-delà de la gestion immédiate du stress, la pleine conscience permet 
d’apprendre à vivre davantage au moment présent et, par conséquent, 
moins dans le stress du passé ou du futur. 



Les patients chroniquement stressés bénéficieront d’entraînement à la 
mindfulness (voir par exemple Kabat-Zinn, 2012, en poche pour le détail 
du programme de réduction du stress fondé sur la pleine conscience) et à 
des techniques leur permettant de s’extraire des ruminations et de vivre 
davantage au présent (Grossman, Niemann, Schmidt & Walach, 2004).



3.2.4 		�S tratégies relevant du changement cognitif :  
penser autrement



Pour comprendre l’intérêt de ce type de stratégies, il faut savoir que ce 
n’est pas la situation elle-même qui déclenche l’émotion mais la percep-
tion que l’individu a de celle-ci (Lazarus & Folkman, 1984) ou de ses 
ressources pour y faire face (Bandura, 1997). C’est ce qui explique que 
nous ne soyons pas stressés par les mêmes choses : certains vivent la 
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perspective d’un exposé oral comme une torture, d’autres y voient un 
challenge enthousiasmant. 



Si le stress est le fruit de la perception de la situation et non de la situa-
tion per se, cela signifie que nous disposons d’un moyen très puissant 
pour le diminuer : changer notre perception de la situation (Ochsner & 
Gross, 2005). Il existe différentes manières de modifier notre perception 
de la situation. Nous mentionnerons ici les techniques les plus courantes.



�� Examiner ses croyances



Nos stress sont souvent le fruit d’une perception partielle ou distordue 
de la réalité. Cette technique consiste par conséquent à examiner les 
arguments en faveur de ce que nous pensons et ressentons mais aussi à 
rechercher les arguments qui, au contraire, contredisent nos pensées et 
notre ressenti (McKay et al., 2007). L’objectif est de faire la chasse à nos 
pensées irrationnelles et à nos distorsions cognitives. Plusieurs auteurs 
ont proposé des méthodes efficaces pour ce faire (voir par exemple Beck, 
1976, Ellis, 1974 ou encore Burns, 1999). 



Tableau 1.2 – Exemples de distorsions cognitives  
(adaptation de Burns, 1999)



Processus  
de distorsion Explications Exemples



Le filtre mental 



Se centrer sur un détail 
négatif et s’y attarder 



de sorte que l’ensemble 
apparaisse négatif.



Je reçois de nombreux commentaires 
positifs au sujet de ma présentation, 
à l’exception d’une petite remarque 
négative. Je suis obsédé par cette 
remarque et j’ignore les nombreux 



commentaires favorables.



La sur-généralisation
Généraliser à partir 



d’un élément,  
d’un événement. 



Si je n’ai pas été retenu après  
la procédure de sélection dans telle 
entreprise, penser que je suis nul(le), 



que je ne serai jamais recruté  
par personne, que je n’aurai  



jamais d’emploi.



Tirer des conclusions 
hâtives 



Tirer des conclusions 
définitives en l’absence 
de preuves suffisantes 



ou à partir  
d’un seul fait. 



« Mon supérieur ne m’a pas regardé, 
il pense sûrement que je suis 



incompétent »
« Je vais rater mon entretien,  



j’en suis sûr ! »



La catastrophisation 
et la minimisation



Exagérer le risque que 
les choses tournent mal, 
minimiser les chances 



que les choses  
se passent bien.



Je pense « C’est certain, je vais me 
faire virer » parce que mon supérieur 
m’a fait une remarque sur un détail. 
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�� Défusionner pensée et réalité



Un examen minutieux des croyances pourrait ne pas conduire à 
l’identification de distorsions, pour la simple et bonne raison que nous 
avons tendance à accorder un crédit important à nos pensées (ce taux 
de certitude frôle les 100 % lorsque nous sommes en colère). Nous avons 
rarement conscience de nos schémas cognitifs et des raccourcis de raison-
nement que nous prenons. En outre, nous avons une fâcheuse tendance 
à ne voir (et/ou ne retenir) que les faits qui confirment ce que nous 
pensons et à occulter les autres. Dans cette optique, certains auteurs 
(Hayes et al., 1999) insistent sur l’importance de défusionner pensée et 
réalité, c’est-à-dire de prendre conscience que nos pensées ne reflètent pas 
forcément la réalité. Ainsi, ce n’est pas parce qu’on pense que notre parte-
naire nous trompe qu’il nous trompe effectivement. De même penser 
qu’on va rater un examen ne signifie pas que ce soit forcément vrai. 
Défusionner pensées et réalité implique en quelque sorte de se détacher 
de son esprit, de considérer nos pensées d’un œil observateur, de les 
laisser aller et venir sans s’accrocher spécifiquement à l’une d’elle (Baer, 
2003 ; Kabat-Zinn, 1990b). Ceci permet non seulement de défusionner 
nos pensées de la réalité, mais également de prévenir les ruminations. 



�� Relativiser



Relativiser consiste à examiner si on ne donne pas trop d’importance 
à la situation, à comparer la situation actuelle à des situations bien pires. 
Les questions suivantes peuvent aider à relativiser :



« Est-ce vraiment si important ? »
« Ne suis-je pas en train de faire une montagne d’une souris ? » 
« Me mettrais-je dans cet état si je devais mourir demain ? »
« �Comparée à ce que j’ai vécu de pire, cette situation n’est-elle pas
accessoire ? »
« �Comparée à la guerre, aux soldats qui se battent, aux personnes qui
meurent de faim, ma situation est-elle vraiment si pénible ? »



�� Chercher les points positifs, les bénéfices à long terme



L’idée sous-jacente à cette stratégie est de se décentrer du négatif et de 
regarder le bon côté des choses : quel est le point positif de la situation ? 
Quel bénéfice puis-je en retirer ? J’ai beaucoup de travail, c’est certes 
stressant, mais le positif est que j’ai un travail (ce n’est pas le cas de tout 
le monde en période de crise) et qu’il me passionne. Qu’on ne s’y trompe 
pas, toutefois : alors qu’elle peut paraître simple à effectuer « à froid », 
la recherche des points positifs « à chaud » requiert un effort cognitif 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le stress chronique 17



important. En effet, comme nous l’avons vu plus haut, les émotions 
négatives attirent l’attention sur les éléments négatifs de la situation 
(Bradley, Mogg & Lee, 1997).



Il se peut que les aspects positifs de la situation ne se manifestent pas 
immédiatement mais qu’ils constituent une conséquence à nettement 
plus long terme de l’événement. Si la recherche des aspects positifs se 
révèle infructueuse dans le présent, une manière fonctionnelle de penser 
est de s’abstenir de juger de la valeur de l’événement. Plutôt que de le 
catégoriser comme totalement négatif, mieux vaut lui laisser le bénéfice 
du doute. Les exemples fourmillent d’événements stressants ayant au 
final des conséquences positives. Nombre de divorces n’aboutissent-ils 
pas à une vie conjugale et sexuelle plus épanouissante ? Certains licencie-
ments ne permettent-ils pas des réorientations de carrière fructueuses ? 



�� Accepter



Les stratégies évoquées ci-dessus s’appliquent à un certain nombre de 
situations. Toutefois, il existe aussi des événements stressants qui sont 
difficiles à réévaluer positivement et dont on ne peut pas forcément 
attendre de bénéfices à long terme (catastrophes naturelles, maladies 
incurables, agressions,…). Pour ce type d’événements, la meilleure solu-
tion – en termes de changement cognitif – est l’acceptation. Accepter 
ne signifie pas être d’accord avec ce qui s’est passé. Il s’agit simplement 
de cesser de se battre dans le vide, d’arrêter de se blâmer ou de blâmer 
autrui, d’incriminer la vie pour quelque chose que l’on ne peut pas ou 
plus changer. Il est à noter que l’acceptation ne s’apparente en rien à 
de l’impuissance acquise, qui est une acceptation fataliste, désespérée, 
et conduit à l’adoption d’une attitude passive lors d’événements stres-
sants ultérieurs (Seligman, 1972). L’acceptation dont on parle ici est 
un processus actif. Il s’agit en effet d’accueillir totalement l’événement 
douloureux et les émotions qu’il provoque, mais en gardant à l’esprit 
que, si douloureux soit-il, l’événement présent ne présage en rien du 
futur (Linehan, 1993).



L’acceptation requiert un double processus cognitif. Il nécessite d’une 
part d’accepter l’existence de choses que l’on ne peut pas changer mais 
aussi d’accepter les émotions suscitées par la situation, de prendre acte 
de ces émotions, sans chercher à les fuir. Elle peut paraître simple en 
apparence mais elle demande un effort, tout comme les autres stra-
tégies de gestion du stress. Accepter requiert en effet de lâcher prise, 
d’accepter que l’on ne peut pas tout contrôler et qu’on éprouve des 
émotions désagréables. Ce travail sur soi confère toutefois de nombreux 
bénéfices. Les recherches ont en effet montré qu’accepter pleinement 
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les événements difficiles et les émotions qu’ils engendrent améliorait 
le bien-être (accepter ses émotions négatives permet paradoxalement 
de les diminuer) et la santé physique (Burns, Carroll, Ring, Harrison & 
Drayson, 2002 ; McCracken & Eccleston, 2003). C’est sans doute la raison 
pour laquelle de nombreuses formes de thérapies, et spécifiquement les 
techniques cognitivo-comportementales dites « de la troisième vague », 
se centrent sur cette capacité d’acceptation et recommandent de l’appli-
quer quels que soient le problème et sa gravité. Les thérapies les plus 
connues sont la mindfulness (Baer, 2003 ; Kabat-Zinn, 1990 ; Langer, 
1989 ; Segal et al., 2002) ; la Dialectical Behavior Therapy (DBT ; Linehan, 
1993) et l’Acceptance and Commitment Therapy (ACT ; Hayes et al., 1999).



Parce que notre manière de penser influence considérablement le 
stress que nous ressentons, les patients chroniquement stressés bénéfi-
cient grandement des thérapies cognitives de la deuxième et troisième 
vagues (voir Cottraux, 2007 pour un exposé détaillé des techniques de 
restructuration cognitive et Cottraux, 2011 pour un exposé détaillé des 
techniques de troisième vague).



3.2.5 		�S tratégies relevant de la modulation de la réponse :  
se relaxer



Les stratégies centrées sur la réponse visent à moduler la facette corpo-
relle de l’émotion. Ces techniques ont donc pour but d’agir directement 
sur le corps, en induisant un relâchement musculaire, une baisse du 
rythme cardiaque et de la tension artérielle. Cela ne supprime pas forcé-
ment les pensées négatives mais, lorsque notre corps est détendu et que 
nous sommes ainsi ressourcés, il est plus facile de faire face aux difficultés 
(McKay et al., 2007). Il existe plusieurs techniques de modulation de la 
réponse, que nous décrivons ci-dessous.



Le biofeedback. Le biofeedback repose sur un appareillage permet-
tant de mesurer en temps réel l’activité physiologique du sujet (rythme 
cardiaque, tension musculaire, etc.) et de la rendre visible sur un écran. 
Cette technique permet d’une part de rendre l’individu plus conscient de 
son état d’activation et d’apprendre à le moduler, en observant directe-
ment l’effet de ses efforts. Le stressé acquiert ainsi progressivement, par 
essais-erreurs, une plus grande maîtrise de son état d’activation physio-
logique. La progression de ce dernier est observée précisément au fil des 
séances. On peut faciliter l’apprentissage en couplant le biofeedback aux 
techniques de relaxation évoquées ci-après.
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La relaxation dirigée. Il existe de nombreuses techniques de relaxa-
tion dirigées, mais les deux plus connues sont celles de Schultz (1958) et 
celle de Jacobson (1987). Ces techniques, dont les protocoles peuvent être 
retrouvés sur internet, visent à détendre les différents muscles du corps 
afin d’aboutir à un état de relâchement musculaire complet. Il arrive que 
la relaxation fasse l’objet de résistance de la part des patients, certains 
s’estimant trop actifs pour pratiquer la relaxation, d’autres pensant 
« qu’ils n’ont pas la personnalité pour pratiquer ce genre de choses ». Une 
étude a pourtant démontré que ces préjugés étaient infondés : l’effet de la 
relaxation ne dépend pas de la personnalité (Sulmon, 2003). En d’autres 
termes, tous peuvent bénéficier des effets de la relaxation, à condition de 
s’y mettre ! Il est à noter que, pour être efficaces en situation de stress, les 
techniques de relaxation doivent avoir été pratiquées et automatisées en 
situation de repos. En effet, ce n’est qu’après un entraînement suffisant 
qu’elles deviennent efficaces. 



La relaxation personnelle. Les preuves scientifiques ne venant pas 
à bout de toutes les résistances, il ne sert à rien de forcer les individus à 
pratiquer des activités qu’ils n’apprécient guère. Si l’individu n’est pas 
sensible à la relaxation dirigée, il pratique toutefois certainement spon-
tanément des activités qu’il juge relaxantes : prendre un bain, écouter 
de la musique, se promener, etc. Ces activités peuvent également être 
prescrites à des fins de régulation. 



La pratique de l’activité physique permet aussi, sous certaines condi-
tions, de moduler la réponse. Toutes les activités physiques ne se valent 
toutefois pas à cet égard car l’exercice produit différents patterns de 
réponses selon le type d’exercices et le degré d’entraînement de l’individu 
(Kerr et Huk, 2001). Un exercice en aérobie (endurance) diminue ainsi 
le stress au-delà de 40 minutes de pratique mais aucun effet n’aurait été 
recensé lorsque l’activité physique présente une durée de 10 à 25 minutes 
(Hobson, cité par Singer et al., 2001). 



Dans tous les cas, il est important d’amener l’individu chroniquement 
stressé à prendre du temps pour lui et à mettre ce temps à profit pour 
pratiquer des activités qui le détendent. 
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4.	 Conclusion



Les stratégies présentées dans les sections qui précèdent constituent 
autant d’outils de gestion émotionnelle ayant fait preuve de leur effica-
cité. Néanmoins, chaque individu aura des affinités particulières avec 
certaines stratégies plutôt que d’autres. L’essentiel est cependant d’avoir 
plusieurs stratégies à sa disposition, afin de pouvoir faire face au plus 
grand nombre de situations possible. 



Pour aller plus loin
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Définition



Selon le DSM-IV, l’insomnie fait partie des dyssomnies1, une des deux 
sous-catégories des troubles du sommeil (l’autre étant les parasomnies2). 
Le trouble se caractérise par une difficulté d’endormissement, de main-
tien du sommeil (réveils nocturnes et difficultés à se rendormir) ou d’un 
sommeil réparateur, persistant pendant au moins un mois et entraî-
nant une détresse marquée ou une altération du fonctionnement au 
quotidien. Parmi les conséquences de ce mauvais sommeil, on retrouve 
naturellement la fatigue, mais aussi des troubles de la vigilance et de la 
concentration, une baisse de la performance cognitive et de la nervosité 
(Billiard & Dauvilliers, 2005).



1.2 	M odèle bio-psycho-social de l’insomnie chronique



Selon Morin (2001), l’insomnie est un trouble de nature multifacto-
rielle. En effet, la qualité du sommeil dépend à la fois de facteurs envi-
ronnementaux, biologiques, psychologiques et sociaux.



Spielman et Glovinsky (1991) proposent un modèle de l’insomnie 
faisant intervenir trois ensembles de facteurs (prédisposants, déclen-
chants, de maintien) favorisant l’évolution d’une insomnie aiguë vers 
une insomnie chronique. Comme illustré à la figure 2.1, ce modèle 
considère que les caractéristiques d’un individu lui confèrent un certain 
degré de vulnérabilité par rapport à l’insomnie. Lorsqu’elles sont combi-
nées à un facteur précipitant (par exemple, un stress important), ces 
caractéristiques de vulnérabilité déclenchent des difficultés de sommeil 
(insomnie aiguë). Ces difficultés sont ensuite perpétuées dans le temps 
par des facteurs dits de maintien. Ceux-ci ne causent pas nécessairement 
l’insomnie mais ils augmentent le risque de développer une insomnie 
chronique.



1. L es dyssomnies sont des altérations de la quantité, de la fréquence ou de la qualité 
du sommeil (insomnie, hypersomnie, narcolespsie, trouble du sommeil lié au rythme 
circadien, trouble du sommeil lié à la respiration).



2. L es parasomnies sont caractérisées par la présence d’émotions, de rêves et/ou de 
comportements anormaux durant le sommeil (somnambulisme, désordre alimentaire 
nocturne, terreurs nocturnes, réveils confusionnels…).
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Figure 2.1 – Modèle de l’insomnie de Spielman et Glovinsky  
(adapté de Spielman & Glovinsky, 1991)



1.2.1 		 Facteurs prédisposants



Les facteurs prédisposants préexistent à l’apparition de difficultés du 
sommeil. Les personnes présentant ces facteurs sont potentiellement 
plus vulnérables que d’autres vis-à-vis de l’insomnie : 



1)  Facteurs démographiques : sexe féminin, vieillissement, statut 
marital (vivre seul), bas niveau d’éducation et faibles revenus ;



2)  Antécédents personnels et familiaux de troubles du 
sommeil : des antécédents personnels et familiaux d’insomnie 
hausseraient la vulnérabilité d’un individu à développer ce trouble ;



3)  Facteurs psychologiques  : anxiété, dépression, névrosisme, 
perfectionnisme, inhibition émotionnelle, difficulté à extérioriser 
la colère ;



4)  Hyperactivation  : physiologique (activation exacerbée du 
système nerveux autonome : fréquence cardiaque élevée, tempé-
rature corporelle plus élevée, réactivité électrodermale plus impor-
tante, augmentation de la vasoconstriction périphérique), cognitive 
(hypervigilance, pensées intrusives, ruminations mentales, inquié-
tudes...) et émotionnelle (tendance à intérioriser les conflits interper-
sonnels, à être réactif émotionnellement et à prendre plus de temps 
pour récupérer à la suite d’un événement stressant) (Morin 1993) ;



5)  Style de vie : sédentarité, obésité, consommation de substance 
(alcool, caféine, tabac...), horaires irréguliers.
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1.2.2 		 Facteurs précipitants



Les facteurs précipitants coïncident au déclenchement de l’insomnie. 
Ils peuvent être d’origine :



1)  biomédicale  : surconsommation de médicaments, douleurs 
chroniques, allergies, troubles alimentaires et digestifs, migraines, 
diabète, maladies cardio-vasculaires, troubles respiratoires, cancer, 
démence (Leblanc, 2006) ;



2)  environnementale : bruits, lumières... ;



3)  psychosociale : stress ou effort d’adaptation de l’individu à la suite 
d’un événement important (perte significative, difficultés interper-
sonnelles, etc.). Selon Morin (1993), ils appartiennent souvent à 
cette troisième catégorie.



1.2.3 		 Facteurs de maintien



Les facteurs de maintien contribuent à perpétuer l’insomnie dans la 
durée même après la disparition des facteurs précipitants. Comme le 
souligne Coumans (2012), il s’agit souvent de stratégies de coping mal 
adaptées mises en place pour tenter de compenser le manque de sommeil 
(faire des siestes, augmenter le temps passé au lit…). Celles-ci sont favo-
risées par des croyances erronées sur les causes de l’insomnie, des fausses 
croyances sur les besoins de sommeil normaux et sur les effets du manque 
de sommeil, une tendance à exagérer les conséquences de l’insomnie 
et des croyances erronées sur les façons de faciliter et d’améliorer le 
sommeil. À ces mauvaises habitudes, s’ajoute l’anxiété de ne pas arriver 
à dormir ou à se rendormir, laquelle augmente l’activation du système 
nerveux autonome et entrave l’endormissement.



1.3 	 Prévalence



L’insomnie apparaît comme extrêmement fréquente mais est pour-
tant peu connue et souvent mal traitée. Cependant, malgré l’hétérogé-
néité des méthodes de recueil utilisées, certains résultats méritent d’être 
rapportés.



Leblanc (2006) indique que parmi la population générale, 30 % d’indi-
vidus présentent des symptômes d’insomnies (insomnie occasionnelle, 
par exemple) alors que 6 % en souffrent de manière chronique. Hoffman 
(2011, communication personnelle), indique que la prévalence d’in-
somnie chronique pourrait s’élever aujourd’hui à 9 %.
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Bien que l’insomnie soit un des troubles de santé les plus importants, 
les individus qui en souffrent consultent peu les professionnels de la 
santé. Certains auteurs indiquent que seuls 5 à 36 % des insomniaques 
consultent un professionnel spécifiquement pour leur trouble alors que 
27 à 55 % d’entre eux l’évoquent dans le cadre d’une consultation pour 
un autre problème de santé.



Billiard et Dauvilliers (2005) ont constaté que la prévalence de l’in-
somnie augmente avec l’âge. Selon ces auteurs, un tiers des individus de 
plus de 65 ans présentent une insomnie chronique. Pour Ohayon (1996), 
la prévalence de l’insomnie atteint 50 % chez les personnes âgées. Selon 
Leblanc (2006), ce sont les facteurs associés au vieillissement qui augmen-
tent ce risque (changements de la structure du sommeil, augmentation 
des troubles physiques et médication). Comme nous l’avons vu plus 
haut, la prévalence de l’insomnie varie aussi en fonction du groupe socio-
démographique. Ainsi, l’insomnie est plus fréquente chez les femmes, les 
célibataires, les demandeurs d’emploi ou les personnes ayant un statut 
socio-économique peu élevé (Leblanc, 2006).



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Troubles psychologiques à l’origine d’insomnies



Selon Sarsour, Morin, Foley, Kalsekar et Walsh (2010), des troubles 
d’ordre médical (maladies chroniques, troubles respiratoires, etc.), neuro-
logiques (maladies dégénératives…), psychosomatiques (allergies, hyper-
tension, etc.) et psychologiques (anxiété, dépression, etc.) peuvent être 
associés à l’insomnie. Les troubles psychologiques les plus fréquemment 
à l’origine d’insomnies sont :



•  les symptômes dépressifs et la dépression majeure (Sarsour et al., 
2010 ; Staner, 2010) ; 



•  l’anxiété (Kokras, Kouzoupis, Paparrigopoulos et al., 2011) ;



•  le trouble maniaque (Leistedt, Kempenaers & Linkowski, 2007) ;



•  l’hostilité et l’agression (Baglioni, Spiegelhalder, Lombardo & 
Riemann, 2010).



Comme illustré à la figure 2.2, l’association entre les troubles psychia-
triques et l’insomnie peut être due à une difficulté à exprimer et réguler 
ses émotions. De telles difficultés engendrent des émotions négatives qui 
favorisent l’insomnie. Étant donné qu’un manque de sommeil entrave en 
retour la capacité de régulation des émotions (voir Desseilles, Mikolajczak 
& Schwartz, 2012), on assiste à une augmentation des émotions négatives 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Les insomnies 27



qui facilitent l’insomnie. La boucle est bouclée. Un manque de sommeil 
semble augmenter l’émotionnalité négative tandis qu’un sommeil de 
bonne qualité en assure la réduction.



Figure 2.2 – Le cercle vicieux de l’insomnie



Notons encore que les insomnies peuvent également apparaître lors 
d’un arrêt brutal de consommation de substances telles que l’alcool ou les 
substances hypnotiques fréquemment utilisées chez les patients atteints 
d’insomnie sévère.



Il est important de souligner que la relation de causalité entre l’in-
somnie et les troubles (psychologiques, psychosomatiques ou médi-
caux) est bidirectionnelle. Comme le suggère le cercle vicieux présenté 
en figure 2.2, l’insomnie est influencée par différents troubles, mais 
elle participe aussi au déclenchement et/ou au maintien de ces derniers 
(Leistedt et al., 2007). C’est ce que nous abordons ci-dessous.



2.2 	 Troubles psychologiques causés par l’insomnie



Les troubles insomniaques engendrent également de nombreuses diffi-
cultés psychologiques dans la vie quotidienne des patients. L’insomnie 
constitue d’ailleurs un facteur de risque important de troubles tels que 
la dépression, l’anxiété, l’abus de substance etc., et/ou de rechute de ces 
mêmes troubles. Ceci n’est pas étonnant car l’insomnie amoindrit le fonc-
tionnement social du patient et sa qualité de vie (O’Brien, Chelminski, 
Young et al., 2011). Ainsi, des troubles de la vigilance, de la mémoire, 
de la concentration et de l’attention sont observés chez des patients 
souffrant d’insomnie. Les habiletés cognitives sont ainsi détériorées, ce 
qui entraîne une réduction des performances intellectuelles et profes-
sionnelles pouvant conduire à une restriction des activités auxquelles 
peuvent s’ajouter des difficultés à faire face aux tâches, aux obligations, 
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ainsi qu’aux difficultés sociales et interpersonnelles. Les insomniaques 
présentent également des troubles de l’humeur (tristesse, morosité, 
susceptibilité et sensibilité excessives, anhédonie ; voir figure 2.1). Une 
asthénie permanente, une somnolence, un ralentissement moteur et 
psychique, un repli sur soi ainsi qu’une importante vulnérabilité au 
stress peuvent ainsi faire partie du quotidien des patients souffrant de 
ce trouble (Leistedt et al., 2007). 



Il n’est donc pas surprenant qu’une méta-analyse récente ait mis en 
évidence qu’une personne insomniaque a deux fois plus de risques de faire 
une dépression majeure qu’une personne qui ne souffre pas d’insomnie 
(Baglioni, Battagliese, Feige et al., 2011). Ce constat que l’insomnie est 
un facteur précipitant et/ou de maintien de troubles psychologiques a 
amené un changement de paradigme important dans la conceptuali-
sation de l’insomnie (Morin, 2012, communication personnelle) : « Si 
auparavant on avait tendance à conceptualiser l’insomnie strictement à 
titre de symptôme d’un autre trouble et, de ce fait, à traiter uniquement 
ce trouble sous-jacent, avec le DSM-V on élimine cette notion d’insomnie 
primaire et secondaire et on parle maintenant d’un trouble d’insomnie. 
Ce changement de conceptualisation devrait amener les cliniciens à 
porter davantage attention et à traiter directement l’insomnie même 
lorsqu’elle se présente en comorbidité avec la dépression ou un autre 
trouble psychologique ».



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



Selon Declercq, Rogiers, Habraken et al. (2005), une prise en charge 
médicamenteuse, à l’aide de sédatifs, peut être envisagée en fonction de 
la gravité et de la durée de l’insomnie. 



La prise en charge médicamenteuse a pour fonction de soulager 
certains symptômes et prévenir d’éventuelles complications, comme des 
problèmes psychiatriques (dépression, trouble anxieux ou abus d’alcool). 
Les sédatifs peuvent être utiles afin de briser le conditionnement (lit 
à impossibilité à trouver le sommeil à ruminations) qui s’est établi et 
qui accentue le problème lorsque l’insomnie perdure depuis plusieurs 
semaines. La prise de sédatifs doit toutefois se faire sous un contrôle strict 
préconisant une consommation limitée dans le temps et un dosage effi-
cace mais minimal. Cette prise en charge doit également être combinée 
à des mesures non médicamenteuses (voir infra), afin de parvenir à un 
sevrage médicamenteux progressif.
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Les benzodiazépines sont les sédatifs les plus couramment utilisés dans 
le cas d’insomnies. Les produits tels que Xanax®, Lexomil®, Rivotril® 
sont considérés comme les plus indiqués lorsque l’insomnie est accom-
pagnée de symptômes anxieux importants. Leur action est rapide, leur 
effet dure suffisamment longtemps et, en cas de surdosage, ils sont 
moins néfastes pour l’organisme que d’autres produits. Néanmoins, ils 
présentent certains effets secondaires : sensation de « gueule de bois », 
risque au niveau de la conduite automobile, chutes, perte de mémoire, 
etc. Ils peuvent également mener le patient à l’accoutumance, voire 
même à une dépendance physique et psychologique (par exemple, je ne 
peux pas m’endormir sans médicament) qui peut engendrer des symp-
tômes de sevrage ou de manque en cas d’arrêt brutal et sans surveillance. 
Par ailleurs, l’alliance des benzodiazépines avec d’autres médicaments 
ou une consommation d’alcool est dangereuse (Declercq et al., 2005).



Selon ces mêmes auteurs, vu le haut risque de dépendance, il sera plus 
adéquat de prescrire une benzodiazépine pour une durée maximale d’une 
semaine ou de façon intermittente. Cela dit, il ne faut pas perdre de vue 
qu’une consommation intermittente sur le long terme pourrait renforcer 
le besoin de recourir aux médicaments. C’est pourquoi, il est important 
que le patient soit clairement informé de la raison d’une posologie plutôt 
qu’une autre afin qu’il n’ait pas d’idées erronées de sa médication. Le 
suivi d’une prise en charge médicamenteuse doit s’effectuer de près par 
le médecin généraliste afin d’observer l’évolution du patient en cours 
de traitement.



En cas d’insomnie persistante, d’autres médicaments peuvent 
être utilisés tels que les nouveaux hypnotiques non benzodiazépines 
(Zopiclone®, Zoldpidem® et Zaleplon®), les antidépresseurs tricycliques, 
à action sédative (de type Amitriptyline classique ou de type Trazodone) 
ainsi que les barbituriques et leurs dérivés (Méprobamate® ou autres 
antipsychotiques sédatifs tels que la Clotiapine® ou antihistaminiques 
sédatifs tels que la Prométhazine®). Il est à noter que les antipsycho-
tiques ne doivent être prescrits qu’en dernier recours et uniquement 
aux personnes avec troubles psychotiques ou aux patients atteints de 
démence avec agitation importante.



3.2 	 Prise en charge psychologique



3.2.1 		Q uel type de prise en charge ?



Comparativement à la prise en charge médicamenteuse, la prise en 
charge psychologique induit de meilleurs résultats qui persistent à plus 
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long terme et pallie les effets secondaires liés à la prise de médicaments 
(Centre belge d’information pharmacothérapeutique, 2010).



Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) constituent la prise 
en charge psychologique la plus utilisée pour le traitement des insomnies 
primaires et secondaires (Morin, Bootzin, Edinger et al., 2006, Morin, 
Vallières, Guay et al., 2009). Les TCC regroupent l’utilisation de diffé-
rentes techniques qui peuvent être utilisées seules ou combinées. Parmi 
celles-ci, nous retrouvons des techniques comportementales, de relaxa-
tion, cognitives et éducatives. Nous décrirons tour à tour ces techniques 
dans les sections suivantes, avant de proposer un exemple de prise en 
charge intégrée.



Le choix de la technique dépendra du fonctionnement du patient 
durant la journée. Chez les patients souffrant de somnolence diurne, les 
techniques allongeant le sommeil (relaxation) sont davantage indiquées 
alors que chez les patients peu perturbés par la somnolence diurne, les 
techniques consolidant le sommeil (restriction de sommeil) sont préfé-
rables. La technique utilisée doit toujours être choisie en collaboration 
avec le patient afin de garantir une meilleure adhésion au traitement et 
renforcer l’alliance thérapeutique.



Il est à noter que les TCC « classiques » peuvent être avantageusement 
complétées avec des éléments de TCC dits « de la troisième vague » (Ong, 
Shapiro & Manber, 2009). La pleine conscience permet ainsi aux patients 
de développer des attitudes de non-jugement et d’acceptation de leurs 
pensées et favorise donc une meilleure désactivation de leur système de 
veille lors de la phase d’endormissement. Les aptitudes acquises lors de la 
pratique de la pleine conscience permettent par ailleurs une réduction du 
niveau de stress au quotidien, qui rétroagit positivement sur l’insomnie.



�� L’agenda du sommeil



L’agenda du sommeil (voir figure 2.3) est plus un outil qu’une tech-
nique. Il s’avère très utile dès le début de la thérapie et tout au long de 
celle-ci. Il donne la possibilité au patient de se livrer sur la perception 
de son sommeil. L’analyse de l’agenda du sommeil fournit de précieuses 
informations sur les caractéristiques et les variations du sommeil et 
permet d’ajuster de manière optimale les techniques développées.
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 Figure 2.3 – L’agenda du sommeil



Comment remplir votre agenda du sommeil
1. Heure du coucher :
Indiquez-la d’une flèche vers le bas.
2. Heure de lever :
Indiquez-la d’une flèche vers le haut.
3. Périodes de sommeil estimées : 
Hachurez les cases correspondantes.
4. Périodes d’éveil nocturnes :
Laissez les cases correspondantes en blanc.
5. En cas de somnolence en journée :
Indiquez-la par un S majuscule.
6. Dans les colonnes prévues à cet effet, indiquez la qualité du sommeil, du 
réveil et votre forme au cours de la journée :
Très bien, Bien, Moyen, Mauvais, Très mauvais
7. Indiquez les éventuelles prises médicamenteuses.











Les interventions en psychologie de la santé32



�� Les thérapies comportementales



Les thérapies comportementales mettent en évidence et modifient les 
comportements inadaptés que l’insomniaque met en place lorsqu’il est 
confronté à des problèmes de sommeil.



La restriction du temps de sommeil. La restriction du temps de 
sommeil (RS) a pour but d’augmenter l’efficacité du sommeil en restrei-
gnant le temps passé au lit. Elle part du constat que les insomniaques ont 
tendance à passer beaucoup de temps au lit sans parvenir à s’endormir. La 
RS vise à engendrer un état de privation relative de sommeil afin de faci-
liter l’endormissement ultérieur. Le temps de sommeil n’est pas amélioré 
à court terme mais la qualité et la profondeur de celui-ci le sont. Cette 
technique engendre une meilleure adéquation entre le temps effectif de 
sommeil et le temps passé au lit.



Concrètement, il s’agira de prescrire au patient un temps de sommeil 
lui permettant de ressentir le besoin/la nécessité de dormir. Dans un 
premier temps, le thérapeute tâchera de définir une durée de sommeil 
adéquate à l’aide de l’agenda du sommeil du patient. Le temps passé au 
lit sera alors limité au temps de sommeil réel (Taylor & Roane, 2010). 
Dans un second temps, l’heure du réveil sera déterminée en fonction 
de l’heure de lever habituelle du patient, et selon les obligations de sa 
journée. Il est recommandé qu’elle soit régulière tant durant la semaine 
que le week-end. Ensuite, l’heure du coucher est choisie selon l’heure du 
lever, imposant ainsi une durée de sommeil. Elle correspond à l’heure à 
partir de laquelle le patient peut rejoindre sa chambre, à condition qu’il 
soit somnolent. Chaque semaine, la qualité du sommeil sera évaluée et 
l’horaire du sommeil sera si nécessaire réajusté. Une fois que le patient 
atteint une efficacité de sommeil suffisante (minimum 85 %), le temps 
passé au lit peut être rallongé par tranches de 15 minutes chaque semaine 
jusqu’à l’obtention d’un temps de sommeil qui soit le plus profitable 
possible au patient (Moreau, Pia D’Ortho & Baruch, 2010). Le thérapeute 
doit s’assurer que le temps passé au lit compte au moins 5 heures.



La RS est indiquée aux patients modérément perturbés par une somno-
lence diurne. Parmi eux, certains ont des appréhensions à s’engager dans 
le changement de leurs habitudes de sommeil. Il faut dès lors parvenir 
à maintenir leur motivation et les encourager à respecter rigoureuse-
ment leurs horaires (Vallières, Guay & Morin, 2004). Les techniques de 
l’entretien motivationnel (voir chapitre 10) peuvent être utiles afin de 
consolider la motivation du patient.



L’étude de Spielman, Saskin et Thorpy (1987) montre que la RS 
améliore le temps de sommeil, diminue les latences d’endormissement, 
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réduit les réveils nocturnes et augmente l’efficacité du sommeil. La méta-
analyse de Morin, Culbert et Schwartz (1994) montre que la RS est une 
technique aussi efficace que le contrôle du stimulus ; ce dernier étant 
jusqu’alors considéré comme le plus efficace dans le cas de l’insomnie.



Sieste ou pas sieste ?



Une sieste durant l’après-midi risque de diminuer la qualité et la profondeur 
du sommeil durant la nuit qui suit. Néanmoins, si les conditions de sommeil 
imposées par cette technique engendrent une somnolence handicapante, elle 
peut être autorisée à condition de s’effectuer avant 15 heures, dans son lit 
afin de renforcer le lien lit-sommeil et d’être inférieure à 30 minutes (Moreau 
et al., 2010).



Le contrôle par le stimulus (CS). En 1995, la méta-analyse de 
Murtagh et Greenwood juge la technique du contrôle par le stimulus 
comme étant la plus efficace. Cette technique s’appuie sur le principe de 
conditionnement opérant et vise à renforcer l’association lit-sommeil qui 
s’avère négative chez l’insomniaque (lit davantage associé à l’état d’éveil). 
Elle vise aussi à combattre l’appréhension de la nuit et de l’insomnie qui 
entrave encore davantage l’endormissement (Taylor & Roane, 2010). 



La technique du contrôle par le stimulus cherche à habituer le corps 
à une certaine routine propice au sommeil. Elle procède de la manière 
suivante (Vallières et al., 2004) :



1)  Apprendre à repérer les signaux de fatigue (bâillement, paupières 
lourdes, etc.) et se mettre au lit uniquement lorsque la somnolence 
se fait sentir.



2)  Marquer une transition entre l’éveil et le sommeil (détente avant le 
coucher, routine de coucher).



3)  Réserver le lit et la chambre à coucher uniquement au sommeil et 
aux rapports sexuels (pas de lecture ou de télévision).



4)  Si le sommeil tarde à venir (après 15-20 minutes passées au lit) ou 
en cas d’éveil nocturne, ne pas se forcer à trouver le sommeil, au 
risque d’induire des ruminations et de l’anxiété. Préférer se lever et 
s’installer dans une autre pièce afin d’y réaliser une activité relaxante 
(lire un livre ou prendre une tisane, par exemple). Seul le retour des 
signaux de fatigue autorise le retour au lit.
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5)  Garder des horaires de lever réguliers tous les jours, même le week-
end, et quelle que soit l’heure d’endormissement et le nombre 
d’heures de sommeil.



6)  En cas de sieste durant la journée, la limiter à moins de 30 minutes 
et l’effectuer avant 15 h.



Il est à noter que cette technique n’est efficace que si les étapes ci-dessus 
sont toutes suivies en même temps et pour une période suffisamment 
longue (Moreau et al., 2010).



�� L’hygiène du sommeil



L’éducation à une bonne hygiène de sommeil consiste en l’adoption 
d’un ensemble de comportements favorisant le sommeil (Taylor & Roane, 
2010) :



1)  Ne pas consommer de stimulants (comme l’alcool, le tabac, le thé, le 
café, etc.) dans les heures précédant le coucher ou durant les éveils 
nocturnes.



2)  Garder une chambre aérée, calme et obscure, avec une tempéra-
ture agréable (18-19°C). La température trop chaude ou trop froide 
engendre des réactions physiologiques dans le but de maintenir la 
température du corps à sa moyenne (37°C). Ces réactions entravent 
le sommeil.



3)  Opter pour un repas léger le soir mais éviter d’avoir faim au moment 
d’aller dormir. La consommation de glucides lents favorise le 
sommeil.



4)  Pratiquer régulièrement un sport en début de soirée, de préférence 
au moins 4 h avant le coucher.



5)  Ne pas regarder l’heure en cas d’insomnie ; cela augmente l’angoisse 
et la frustration.



6)  Durant l’heure précédant le coucher, s’adonner à des activités 
relaxantes. La détente physique et morale favorise l’endormissement.



L’application régulière de ces comportements peut augmenter le temps 
de sommeil total et améliorer la qualité de celui-ci. Cependant, aucun 
argument scientifique ne permet d’accorder plus d’importance à un 
conseil ou à un autre. Selon Chesson, Harste, Anderson et al. (2000), 
l’hygiène du sommeil doit être combinée à une autre technique pour 
être efficace lors d’une thérapie.
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�� Les techniques de relaxation 



Le recours à la relaxation dans le traitement de patients insomniaques 
permet de mieux gérer l’anxiété ressentie lors du coucher. Cette tech-
nique n’engendre pas l’état de sommeil mais le facilite. La méta-analyse 
de Murtagh et Greenwood (1995) montre qu’il s’agit d’une technique 
efficace (Espie, 1994).



La relaxation progressive des muscles. Cette technique vise à 
induire un relâchement musculaire et, corollairement, une baisse du 
rythme cardiaque et de la tension artérielle. Il existe de nombreuses 
techniques de relaxation ; la plus connue est celle de Jacobson (1987). 
Cette technique, dont le protocole peut être retrouvé sur internet, vise à 
contracter puis à détendre tour à tour les différents muscles du corps afin 
d’aboutir à un état de relâchement musculaire complet. L’état de relaxa-
tion ainsi obtenu favorise l’endormissement et le maintien du sommeil. 
Notons que, comme toute technique de relaxation, elle nécessite un 
entraînement régulier pour être maîtrisée (Taylor & Roane, 2010). À long 
terme, elle permettra aux patients d’être plus attentifs à leurs sensations 
corporelles de tension et de relaxation.



Le training autogène. Cette technique, élaborée par Schultz (1958), 
consiste en des exercices mentaux. Le thérapeute induit des images 
mentales de chaleur ou de lourdeur provoquant la contraction ou la 
détente musculaire. Les protocoles peuvent également être retrouvés 
sur internet.



Le biofeedback. Le biofeedback est une technique utilisant la visua-
lisation des signaux physiologiques afin de conscientiser l’interaction 
corps-esprit. Le patient visualise directement son état de tension et le 
fruit de ses efforts pour la réduire. L’objectif est de redonner au patient 
le contrôle de son corps y compris de certaines fonctions involontaires. 



�� La thérapie cognitive



En thérapie cognitive, le thérapeute utilise la technique de restruc-
turation cognitive. Premièrement, elle consiste à mettre au jour les 
pensées automatiques qu’ont les sujets à propos de leur sommeil. On 
peut utiliser à cet effet la technique de la flèche descendante (spécifica-
tion des pensées). Notons que celle-ci doit être utilisée avec prudence 
chez les patients dépressifs.
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Patient Je dois avoir mes huit heures de sommeil



Thérapeute Pourquoi ?



Patient Parce que sinon je serai fatigué demain



Thérapeute Et en quoi ce serait-il gênant ?



Patient Je ne serai pas efficace au travail



Thérapeute Et en quoi cela serait-il problématique ?



Patient Je perdrais mon travail



Thérapeute Et que se passerait-il alors ?



Patient Ma femme me quitterait et je n’aurais plus de raison de vivre



Cette flèche descendante permet de mettre en évidence deux schémas 
cognitifs dysfonctionnels :



•  Je dois être tout le temps performant à 100 % au travail ;



•  Je suis aimé pour ce que je fais et non pour ce que je suis.



Elle permet aussi de mettre en évidence pourquoi la personne éprouve 
autant d’angoisse à ne pas trouver le sommeil : un manque de sommeil 
le conduirait en fait à perdre sa raison de vivre.



Une fois les pensées et croyances dysfonctionnelles mises en évidences, 
on peut les travailler en testant leur validité ou en réfléchissant à des 
pensées alternatives plus adaptées. En assouplissant les schémas de 
pensées du patient, la restructuration cognitive lui permet d’éviter l’an-
xiété liée à l’anticipation de son mauvais sommeil.



�� La luminothérapie



La luminothérapie est une technique alternative complémentaire à 
la TCC. Son postulat est que l’état d’éveil en journée et la qualité du 
sommeil sont tous deux influencés par la durée d’exposition à la lumière 
du jour. La technique consiste à fixer quotidiennement une lumière 
blanche de grande intensité ; la lumière agissant sur la production de 
diverses hormones responsables de l’état d’éveil et de sommeil (la mélato-
nine par exemple). Cette fixation vise à synchroniser les cycles sommeil-
veille par rapport à l’environnement externe du patient (Zisapel, 2001).



Il convient de rester prudent vis-à-vis de cette technique car il existe 
peu de preuves empiriques de son efficacité. Certaines études suggèrent 
qu’elle permettrait de régulariser le sommeil (rythme circadien), d’amé-
liorer la qualité de celui-ci et de conduire de ce fait à une meilleure 
performance diurne (voir Gooley, 2008). D’autres auteurs soulignent 
toutefois que les études existantes présentent encore d’importants 
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biais méthodologiques (McCurry, Logsdon, Teri & Vitiello, 2007). Les 
données probantes suggèrent que cette méthode est surtout utile lorsque 
l’insomnie est associée à un dérèglement du rythme circadien, comme 
un délai de phase chez l’adolescent ou d’avancement de phase chez la 
personne âgée.



3.2.2 		S ur quoi travaille-t-on en thérapie ?



La thérapie devra cibler les facteurs qui maintiennent ou exacerbent 
les insomnies. Le tableau 2.1 récapitule les techniques adaptées au trai-
tement de chacun de ces facteurs (Billiard & Dauvilliers, 2004).



Tableau 2.1 – Indications des thérapies cognitives et comportementales



Facteurs responsables  
du maintien des insomnies



Intervention  
cognitivo-comportementale



Hyperéveil physiologique/émotionnel Techniques de relaxation
Hyperéveil cognitif Imagerie positive



Habitudes défavorables au sommeil
Hygiène du sommeil
Contrôle du stimulus



Restriction du temps passé au lit
Idées défavorables au sommeil 



et anticipation négative des 
conséquences d’un mauvais sommeil



Techniques cognitives



3.2.3 		E xemple d’une prise en charge TCC



La TCC-type dans la prise en charge de l’insomnie consiste en une 
combinaison de plusieurs techniques décrites précédemment. De manière 
générale, elle tente d’aborder les pensées et les comportements inadaptés 
qui constituent les éléments perturbant la capacité du patient à se relaxer 
et s’endormir. Elle a pour but d’interrompre la nature autoréalisatrice 
de ces pensées et les comportements alimentant l’insomnie. Elle fournit 
ainsi aux patients les clés nécessaires pour prévenir, faire face et mini-
miser leurs insomnies.



�� Applicabilité de la thérapie



Il est nécessaire d’adapter le processus thérapeutique aux caractéris-
tiques de l’insomnie de chaque patient. Si l’insomnie est transitoire et 
due à un changement brutal dans la vie de la personne (deuil, séparation, 
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etc.) et à l’adaptation nécessaire qui en résulte, il est préférable de détecter 
et traiter la cause du déclenchement de l’insomnie (Moreau et al., 2010). 



La thérapie que nous décrivons ci-dessous est applicable aux insomnies 
chroniques, dans lesquelles l’élément déclencheur n’est plus actuel et 
où le patient a mis en place des réponses qui maintiennent l’insomnie 
(croyances, attitudes, comportements erronés). Elle peut également être 
applicable aux insomnies comorbides (à une dépression, à un trouble 
anxieux), à condition de prendre parallèlement en charge le trouble 
coexistant sous peine d’échec du traitement. 



�� Déroulement des séances



Le début de la thérapie (Vallières et al., 2004) s’effectue par une 
évaluation précise de l’insomnie. Il est important que le thérapeute 
fasse l’anamnèse du patient et l’aide à identifier les éventuels problèmes 
physiques et psychologiques sous-jacents (troubles psychopathologiques, 
rupture, décès, etc.). D’autres facteurs peuvent expliquer l’apparition 
de l’insomnie comme la consommation de substances (alcool, drogues, 
médicaments) ou un autre trouble du sommeil (dérèglement du rythme 
circadien, apnées, par exemple, voir Lande & Gragnani, 2010).



Première séance. Il s’agit de caractériser la plainte du patient et de 
repérer ses mauvaises habitudes de sommeil. Le thérapeute fait également 
de la psychoéducation au sujet du sommeil et des insomnies (voir Espie 
1994 pour plus de détails). L’agenda du sommeil est présenté et proposé 
au patient pendant environ 15 jours.



Deuxième séance. La technique de restriction du sommeil (RS) peut 
être introduite dès la deuxième séance afin de contrecarrer directement 
les mauvaises habitudes. Pour cela, le thérapeute explique la technique 
au patient, consulte les résultats de l’agenda du sommeil et ajuste le 
temps de sommeil en conséquence. La composante comportementale est 
ensuite approfondie par l’introduction du contrôle par le stimulus (CS).



Troisième et quatrième séances. À nouveau, le thérapeute et le 
patient commencent par consulter l’agenda du sommeil. Les mesures 
mises en place à la première séance (CS et RS) sont évaluées : résultats, 
tolérance. Un ajustement est à faire si nécessaire. Il est indispensable pour 
le thérapeute de renforcer positivement les acquis obtenus par le patient 
afin de garantir son engagement et sa motivation. La thérapie cognitive 
est introduite à son tour, afin d’aider le patient à repérer et modifier ses 
croyances et attitudes nuisibles au sommeil.



Cinquième séance. Le thérapeute et le patient consultent l’agenda 
du sommeil. Des ajustements peuvent être nécessaires au niveau de la RS 
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et du CS. La composante éducationnelle prend place visant à enseigner 
une bonne hygiène de sommeil ainsi que les techniques de relaxation.



Sixième séance. Il s’agit ordinairement de la dernière séance. Les 
progrès sont évalués et discutés. Le thérapeute présente diverses straté-
gies préventives de maintien des acquis. Des sessions ultérieures peuvent 
néanmoins être utiles afin d’affiner davantage les techniques jusqu’à ce 
que le patient soit tout à fait apte à les utiliser par lui-même.



�� Efficacité



Des méta-analyses ont évalué ces différentes méthodes et indiquent 
que les techniques de contrôle de stimulus et de restriction de temps de 
sommeil présentent les meilleurs résultats (Morin et al., 1994 ; Murtagh 
& Greenwood, 1995). Cependant, en clinique, les thérapeutes préfèrent 
combiner différentes techniques. Le plus souvent, ils associent des 
composantes comportementales, cognitives et éducatives (Morin, 2010). 
Comme pour chaque thérapie, il est également important d’inclure une 
évaluation, voire un travail motivationnel (Centre belge d’information 
pharmacothérapeutique, 2010).



Les résultats de ces études montrent que 70 à 80 % des patients béné-
ficient du traitement et 40 % présentent une rémission. Au terme des 
sessions, les patients constatent une diminution du délai d’endormis-
sement et du nombre d’éveils nocturnes, ainsi qu’une augmentation 
de la qualité et de la durée totale de sommeil. Concrètement, la latence 
subjective d’endormissement passe d’une moyenne de 60-70 minutes 
avant traitement à une moyenne d’environ 35 minutes après. La durée 
des éveils est réduite de 70 minutes à 38 minutes. La durée totale du 
sommeil augmente de 30 minutes, pour passer à 6 heures 30. Le traite-
ment des insomnies a par ailleurs un impact positif sur la qualité de vie 
et le bien-être psychologique de l’individu (Morin, 2010).



4.	 Conclusion



Dans ce chapitre, nous avons découvert que la problématique 
des insomnies était relativement fréquente, et pourtant peu traitée. 
Nombreuses sont les personnes qui souffrent d’un mauvais sommeil et 
de ses conséquences, et qui ignorent qu’elles possèdent de nombreuses 
cartes en main pour y remédier. Nous avons également vu que les insom-
nies pouvaient être causées par de nombreux facteurs (environnemen-
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taux, biologiques, psychologiques et sociaux), et que nous disposons 
chacun d’une certaine prédisposition à souffrir d’insomnies (facteurs 
psychologiques, de personnalité, habitudes de vie, etc.). Des facteurs 
précipitants et de maintien de l’insomnie sont également à prendre en 
considération. Nous avons finalement montré que les conséquences d’un 
mauvais sommeil dépassent largement le cadre de la simple fatigue. 
Un manque de sommeil altère le fonctionnement et la performance 
cognitive (attention, mémoire, raisonnement), altère l’humeur et les 
rapports sociaux et peut, à la longue, engendrer l’apparition de troubles 
psychopathologiques tels que la dépression. Tous ces éléments soulignent 
l’importance d’une prise en charge adéquate de l’insomnie.



Pour aller plus loin
Morin, C. M. (1997). Vaincre les ennemis du sommeil. Montréal : Les Éditions 
de l’Homme.



Morin, C. M. & Espie, C. A. (2003). Insomnia : A clinical guide to assessment and 
treatment. New York : Kluwer Academic/Plenum Publishers.



Carney, C.E., Manber, R. (2009). Quiet your mind and get to sleep : Solutions 
to insomnia for those with depresion, anxiety, or chronic pain. Oakland, CA  : 
New Harbinger.



Edinger, J.E., Carney, C.E. (2008). Overcoming Insomnia  : A Cognitive-
Behavioral Therapy Approach. New York : Oxford University Press.











Chapitre



  
  



3



Les lombalgies  
chroniques1



1.  Par Aude De Clercq, Émilie de Tender, Chloé de Thomaz de Bossière, Angélique Flas, 
Afthon Moeyaert, Aurélie Thibaut et Alix Vandeberg.



Expert-relecteur : Nathalie Scaillet, docteur en psychologie et psychothérapeute spécialisée 
en douleur chronique, CHU Mont-Godinne. 



Les auteurs remercient chaleureusement Geoffrey Le Polain de Waroux d’avoir partagé 
avec eux son expérience clinique dans la prise en charge des patients douloureux chro-
niques. Merci également aux patients qui ont accepté de témoigner dans le cadre de 
cette étude.











PartieSomm
ai



re



1.Présentation de la maladie........................................................ 43
1.1 Introduction.................................................................. 43
1.2 �Éléments d’épidémiologie : lombalgies communes  



et lombalgies chroniques............................................ 44
1.3 Étiologie des lombalgies chroniques.......................... 44
1.4 Symptomatologie........................................................ 46
1.5 �Changements de comportements  



et/ou modifications du style de vie............................. 46
2.Comorbidités psychologiques.................................................. 47



2.1 Perturbations affectives.............................................. 47
2.2 Dépendances................................................................ 49
2.3 Kinésiophobie.............................................................. 49



3.Prise en charge........................................................................... 50
3.1 Prise en charge médicale............................................. 50
3.2 Prise en charge psychologique....................................53



4.Conclusion.................................................................................. 62











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Les lombalgies chroniques 43



PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	I ntroduction



Les lombalgies font référence à un symptôme douloureux dans 
la région lombo-sacrée (Duquesnoy, Defontaine, Grardel, Maigne, 
Thevenon & Vignon, 1994). La douleur se définit comme « une expé-
rience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire 
existante ou potentielle, évoluant depuis plus de trois à six mois et/ou 
susceptible d’affecter de façon péjorative le comportement ou le bien-être 
du patient » (International Association for the Study of Pain, IASP). Ce 
trouble se présente sous quatre formes (voir figure 3.1) et varie suivant 
la durée des douleurs ressenties par les patients (Bourgeois, 2003).



Figure 3.1 – Colonne vertébrale de profil  
(adaptée de Boutlier & Outrequin, s.d.)
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1.2 	� Éléments d’épidémiologie : lombalgies communes  
et lombalgies chroniques



On estime qu’entre 50 et 80 % de la population mondiale seraient 
victimes, à un moment donné, de douleurs lombaires. En Belgique, 25 % 
des personnes âgées de 18 à 75 ans ont déjà consulté au moins une 
fois leur médecin généraliste pour des douleurs lombaires (Nielens, Van 
Zundert, Mairiaux et al., 2006). Ceci place les lombalgies communes 
en tête des problèmes de santé en termes de fréquence de survenue 
(Rosomoff, 1992). L’âge moyen d’apparition de la lombalgie commune 
et chronique est de 43 ans, avec un écart-type de plus ou moins onze 
ans (Lafuma, Fagnani & Vautravers, 1998). 



Les lombalgies communes ont un taux d’incidence européen de 60 à 
90 %. Leur forme chronique ne concerne que 7 % de cette population. 
Le passage à la chronicité semble être favorisée par la sévérité des maux, 
la présence d’une sciatalgie (douleur due à une irritation du nerf scia-
tique) et l’existence d’une incapacité fonctionnelle (Bourgeois, 2001). Les 
lombalgies chroniques ont de lourdes conséquences au niveau socioéco-
nomique, en raison du coût des procédures médicales (922 euros/patient 
par an) et du manque à gagner découlant de la baisse de productivité et/
ou de l’absentéisme au travail (Nielens et al., 2006). Ce lourd retentisse-
ment psycho-socio-économique explique que les lombalgies suscitent 
actuellement un intérêt majeur au sein des pays industrialisés. 



1.3 	 Étiologie des lombalgies chroniques



Les lombalgies chroniques englobent des tableaux cliniques de causes 
et de pronostics variables. Dans certains cas, la lombalgie peut résulter 
d’une lésion antérieure guérie (par exemple, une hernie discale) ou peut 
avoir comme cause une maladie en cours, telle qu’une lésion nerveuse ou 
encore de l’arthrose. Une patiente, J.R. (2011, communication person-
nelle), explique que ses douleurs lombaires sont apparues à la suite d’une 
hernie discale, elle-même due à un effort physique. Mais dans plus de la 
moitié des cas, aucun diagnostic lésionnel précis ne peut être établi. C’est 
le cas de I.L. (2011, communication personnelle), chez qui la cause de 
la douleur n’a jamais pu être déterminée. Celle-ci semble s’être installée 
progressivement. 



Selon l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm, 
2000), la lombalgie chronique est un symptôme multifactoriel. Comme 
l’indique Scaillet (2008) : « la douleur chronique est un phénomène 
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complexe incluant, en proportions variables et mouvantes dans le temps, 
des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. La douleur chro-
nique doit donc toujours être comprise comme une problématique de 
nature bio-psycho-sociale et traitée en conséquence ».



Principaux facteurs de risque de la douleur chronique



Facteurs biologiques



Sexe (femmes).
Âge (45-50 ans).
Taille et/ou poids élevés.
Facteurs génétiques.



Facteurs psychologiques



Anxiété.
Dépression.
Colère.
Hyperactivité.
Fatigue.
Stress (professionnel ou privé).
Croyances (sur la douleur, la manière de la traiter, sur sa capacité à y faire 
face).



Facteurs sociaux



Exposition à des agents de pénibilité physique au travail et en dehors  
(par exemple, travailler debout, porter et manipuler des charges, etc.).
Manque de soutien social1.



Ce qu’il est fondamental de comprendre, c’est que le développement 
de la douleur chronique est un processus complexe et multidimen-
sionnel dans lequel les facteurs psychologiques jouent un rôle. Lorsqu’un 
problème lombaire survient (par exemple, à la suite d’une exposition à 
des agents de pénibilité physique), les facteurs psychologiques peuvent 
influencer le cours de son développement. Ils vont aussi influencer la



1.  Voir Turk & Monarch « Biopsychosocial perspective on chronic pain » dans Psychological 
approaches to pain management (2002) pour une vision plus complète et plus approfondie 
du modèle biopsychosocial de la douleur.
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manière dont la personne va vivre sa douleur. Mais cela ne veut pas 
dire que la douleur est psychogène (voir Masquelier, 2008 pour une 
explication du phénomène de sensibilisation du système nociceptif). Les 
facteurs psychologiques interagissent avec les autres variables. 



1.4 	S ymptomatologie



La lombalgie chronique est caractérisée par des douleurs intenses dans 
le bas du dos. Elle peut s’accompagner d’une irradiation dans l’aine, la 
fesse, la crête iliaque, voire la cuisse. Ainsi, J.R. se plaint notamment 
d’une progression de ses douleurs lombaires vers les membres inférieurs 
provoquant des difficultés au niveau de la marche. 



Les douleurs peuvent se manifester sous formes d’élancements répétés 
et persistants (douleurs lancinantes), de raideur, de barre, de pincements 
intenses ou de brûlure. Elles peuvent être aiguës (parfois au point de 
plier l’individu en deux et de lui couper le souffle) ou se manifester de 
manière sournoise et progressive.



Le type de douleur, ses manifestations et les positions qui la déclenchent 
dépendent de l’origine de la douleur : elle peut être musculaire ou liga-
mentaire, discale, facettaire ou issue des racines nerveuses. L’école du dos 
de l’Université du Québec propose une manière ludique de l’identifier1. 



Notons que la douleur peut aussi être mixte, par exemple à la fois 
discale et facettaire, et que cette mixité des symptômes rend difficile la 
pose d’un diagnostic précis. 



1.5 	�C hangements de comportements  
et/ou modifications du style de vie



Les douleurs chroniques peuvent avoir un effet dévastateur pour le 
patient en affectant son fonctionnement, son psychisme, son humeur, 
son sommeil, ses rapports sociaux, sa vie professionnelle ainsi que sa 
qualité de vie. Les souffrances dues à ce trouble rendent nombre d’acti-
vités quotidiennes difficiles, voire impossibles à exécuter. En effet, les 
patients décrivent des difficultés à accomplir les tâches ménagères et à 
continuer leurs activités professionnelles. Progressivement, un syndrome 
de déconditionnement à l’effort2 peut se mettre en place (Bouhassira, 
Lanteri-Minet, Attal et al., 2008).



1.  http://uriic.uqat.ca/chroniquep/02douleuraigue/cartesdeladouleur/index.html.



2.  Diminution des capacités physiques du patient après un arrêt des activités durant 
plusieurs semaines.
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2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Perturbations affectives



On parle de douleur chronique lorsqu’elle perdure au-delà de 3 mois. 
Au terme de cette période, les ressources de l’individu commencent à 
s’épuiser et des troubles émotionnels peuvent apparaître (Boureau, 1991). 
Les conséquences exposées dans la figure 3.2 (insomnies, dépression, 
par exemple) peuvent finir par devenir plus importantes que leur cause 
de départ et mettre le patient dans un état de stress qui entretient à son 
tour la douleur (Ophoven, 2011, communication personnelle). Le plus 
souvent, on assiste également à une réduction, voire un évitement des 
activités (Gonzales, Martelli & Baker 2000), qui entretient à la fois la 
douleur et les troubles émotionnels (dépression, par exemple). La douleur 
chronique peut ainsi engendrer un véritable cercle vicieux.



Figure 3.2 – Complications de la douleur (Boureau, 1991)



2.1.1 		 Dépression



La dépression et la détresse psychologique semblent être des comorbi-
dités fréquentes de la lombalgie chronique. Ironiquement, elles aggravent 
le trouble (Currie & Wang, 2004). Ces comorbidités pourraient être dues 
à une modification des perceptions des personnes concernant leur propre 
santé (Harper, Harper, Lambert et al., 1992), une incompréhension d’au-
trui, une perte d’espoir concernant la disparition des douleurs, un deuil 
des activités habituelles, ou encore un deuil de son identité et un senti-
ment d’amoindrissement.
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2.1.2 		 Anxiété/stress



La littérature met en avant la prévalence de divers troubles anxieux 
auprès des personnes présentant une douleur chronique. À ce jour, les 
modèles vont plutôt dans le sens d’une influence mutuelle où la douleur 
renforcerait les pensées anxieuses et vice versa. L’anxiété contribue acti-
vement aux perceptions du patient et à ses réactions face à la douleur. 
Elle augmente l’hypervigilance à la douleur (Tang, Salkovskis, Hodges et 
al., 2009) et diminue la tolérance à la souffrance physique ainsi qu’aux 
situations ou activités pouvant engendrer une sensation douloureuse. 



Si certains ont les ressources nécessaires pour faire face, d’autres se 
laissent dépasser par la douleur qui devient le centre de leurs préoc-
cupations et ainsi entrave leur qualité de vie. Ces personnes pensent 
que la douleur ne cessera jamais et utilisent de mauvaises stratégies de 
coping tels que le catastrophisme (focalisation des cognitions sur les 
aspects négatifs liés à la douleur), l’évitement des activités et des situa-
tions pouvant engendrer la douleur ou encore la dépendance au système 
des soins de santé (Gonzales et al., 2000).



2.1.3 		 Autres sentiments éprouvés



Les patients éprouvent fréquemment de la colère et de la frustration 
(Harper et al., 1992), notamment à la suite d’un manque d’écoute et 
d’explications adéquates de la part du corps médical et d’une faible 
importance accordée par ce dernier à la propre connaissance de leur 
corps (Slade, Molloy & Keating, 2009). Ils peuvent également éprouver 
un sentiment d’abandon. Enfin, la perception d’autrui quant à la maladie 
et le manque de croyance en la véracité du trouble peut entraîner une 
diminution de l’estime de soi (Harper et al., 1992). 



2.1.4 		 Perturbations sociales, familiales et professionnelles



Les personnes lombalgiques se sentent généralement seules face à 
leur souffrance. Celle-ci est parfois incomprise par leur entourage et les 
médecins, et cela peut engendrer chez le patient un besoin constant d’en 
prouver la véracité. La relation aux soignants est fréquemment perturbée. 
Les patients se disent révoltés contre le système de santé censé diminuer 
leur souffrance (Campbell & Cramb, 2008). Boureau (1991) souligne que 
les patients considèrent souvent qu’ils sont victimes d’une erreur médi-
cale, ou en tout cas d’une mauvaise prise en charge par les médecins.
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La nécessité de dépendre des autres pour toutes sortes d’activités de la 
vie quotidienne n’est pas facile à accepter (Campbell & Cramb, 2008). 
De plus, lorsque la situation n’évolue pas malgré le soutien de la famille 
et des amis, les personnes lombalgiques et leur entourage peuvent être 
frustrés. Cette frustration augmente leurs difficultés de communication 
(Clauw, 2004) et favorise l’évitement social (Le Polain, 2011 communi-
cations personnelle).



Les symptômes vont induire une diminution significative des acti-
vités et éventuellement un arrêt de travail. Dès lors, une perte d’iden-
tité professionnelle et, plus largement, un processus de désocialisation 
s’installe progressivement. Selon les personnes interrogées, sortir devient 
difficile, ce qui contribue à l’isolement et affecte fortement la qualité de 
vie des patients. 



Les douleurs dues à la lombalgie chronique affectent également les rela-
tions conjugales ; d’une part en diminuant l’activité sexuelle (Rothrock & 
D’amore cités par Schlesinger, 1996), et d’autre part en engendrant une 
baisse de l’estime de soi ainsi qu’une image négative du corps. Certains 
patients refusent de s’engager dans une relation par manque de compré-
hension de la part d’autrui et pour ne plus devoir justifier leurs craintes, 
leurs incapacités et leurs douleurs (Schlesinger, 1996). 



2.2 	 Dépendances



Certaines personnes souffrant de lombalgie chronique développent 
une dépendance médicamenteuse et abusent d’antidouleurs (Harper et 
al., 1992). Ce type de comportement est parfois dû à un manque de 
conscience des risques pour la santé, une mauvaise information concer-
nant la posologie, voire une prescription inadaptée. On assiste parfois 
à une consommation excessive d’alcool, dans le but de soulager les 
douleurs ainsi que la détresse émotionnelle.



2.3 	 Kinésiophobie



La kinésiophobie ou peur du mouvement, correspond à une peur 
excessive et irrationnelle de la douleur et/ou de se blesser à nouveau, 
entraînant un évitement du mouvement (Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren, 
Ruesink & Van Eek, 1995). L’inactivité ainsi engendrée agit directement 
et indirectement sur la douleur, directement en augmentant la douleur 
lors de mouvements peu pratiqués et indirectement en augmentant l’an-
xiété et la dépression lesquelles accroissent la douleur en retour (voir 
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figure 3.3). Cette crainte du mouvement peut aussi amener un manque 



de coopération du patient dans les traitements impliquant la mise en 



place d’activités physiques (Gonzales et al., 2000).



Figure 3.3 – Cercle vicieux par lequel la douleur, l’inactivité  



et les troubles émotionnels s’entretiennent mutuellement



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



La prise en charge médicale se fait au cas par cas, selon la situation de 



la personne et le mode de fonctionnement des professionnels consultés. 



Celle-ci se divise en traitements de types chimique et physique.



3.1.1 		 Traitements chimiques



�� Les antalgiques



Les antalgiques sont classés selon trois paliers par l’OMS. Le premier 
palier regroupe les antalgiques non opiacés (le paracétamol®. Le deuxième 
regroupe les antalgiques opioïdes faibles (par exemple, Tramadol). Enfin, 
le troisième rassemble les antalgiques opioïdes (la morphine par exemple) 
(Quenneau & Ostermann, 1998). Les antalgiques des deux premiers 
paliers seront souvent suffisants pour maîtriser la douleur (Pointillart, 



2008).
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�� Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)



Les AINS, antalgiques de niveau 1, tels que le Kétoprophène Profenid® 
sont le plus souvent sans intérêt pour la lombalgie chronique excepté lors 
d’épisodes aigus (Pointillart, 2008). L’ANAES (2000) préconise d’ailleurs 
de limiter leur durée d’utilisation.



�� Les co-antalgiques



Les co-antalgiques sont des antidépresseurs (par exemple, l’Anafranil®) 
et/ou des antiépileptiques (comme la Gabapentine® ou la Pregabaline®). 
Les antidépresseurs tricycliques vont être bénéfiques pour deux raisons : 
leurs effets antalgiques centraux ainsi que leurs effets sur l’humeur du 
patient qui rétroagit sur la douleur (Pointillart, 2008). Les antiépilep-
tiques vont agir exclusivement en cas de douleurs neuropathiques asso-
ciées (Laroche & Mick, 2008).



�� L’infiltration



L’infiltration désigne l’injection de corticoïdes directement dans le 
tissu ou l’articulation afin d’agir plus directement et plus puissamment 
sur les douleurs. Ce type d’intervention peut être proposé dans le cas où 
les autres traitements médicamenteux n’agiraient pas, tout en limitant 
le nombre d’infiltrations (Valat, Goupille & Védère, 2004).



�� Les myorelaxants



Les myorelaxants tels que le Tetrazepam® permettent un relâchement 
au niveau musculaire. Compte tenu de leurs effets secondaires et du haut 
risque de dépendance qu’ils entraînent, il est important de les réserver à 
des épisodes aigus et de limiter leur prise dans le temps (Valat et al., 2004).



�� Les interventions chirurgicales



Les interventions chirurgicales ne sont envisagées que lorsque le 
médecin identifie une cause anatomique précise à la douleur et qu’un 
diagnostic formel peut être établi. Nonobstant, la chirurgie est loin d’être 
toujours efficace et elle aggrave parfois l’état de la personne (Valat et al., 
2004). Ainsi, J.R., qui a subi deux opérations pour des hernies discales, 
a vu réapparaître ses douleurs après 3-4 mois.
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3.1.2 		 Traitements physiques
�� Le repos



Le repos n’est pas recommandé en cas de lombalgie chronique. Il 
favoriserait, sur le long terme, l’abaissement du seuil de la douleur et 
une désadaptation graduelle à l’effort physique. Ainsi, les médecins s’ac-
cordent à ne limiter le repos qu’à 48 heures maximum, et ce uniquement 
en cas de poussées douloureuses aiguës (ANAES, 2000).



�� Le lombostat



Le Lombostat est un corset rigide qui a pour but de limiter la mobilité 
des premières vertèbres lombaires (Mairiaux & Mazina, 2007 ; Rémond, 
2006). Cependant, les médecins ne s’accordent pas sur les bienfaits de 
celui-ci. Son port devrait donc se limiter aux périodes d’épisodes aigus 
et/ou d’activités qui sollicitent fortement le dos. 



�� Les massages



Les massages sont généralement conseillés afin de préparer la région 
douloureuse à d’autres traitements physiques (ANAES, 2000). Ils font 
partie intégrante de la prise en charge kinésithérapeutique. 



�� Les manipulations vertébrales



Les manipulations vertébrales correspondent à un mouvement des 
articulations du dos (rotation, flexion, latéroflexion, extension d’un 
segment vertébral) exercé par un professionnel. Selon l’ANAES (2000), 
ce traitement aurait un effet antalgique à court terme.



�� La physiothérapie



La physiothérapie désigne l’ensemble des traitements usant d’agents 
physiques naturels (par exemple, chaleur, ultrasons, électricité) dans 
un but antalgique. Selon l’ANAES (2000), seules les TENS (neurostimu-
lations électriques transcutanées) semblent avoir un effet antalgique, et 
ce uniquement durant la période d’application. Les autres procédés de 
physiothérapie n’ont pas démontré leur efficacité.



�� La kinésithérapie



La kinésithérapie est une activité paramédicale basée sur des tech-
niques actives et passives fondées scientifiquement. Les kinésithérapeutes 
vont pratiquer différentes techniques précédemment citées (massages, 
physiothérapie, par exemple) en mettant également en place des exer-
cices plus actifs. Ceux-ci ont différents objectifs dont la musculation de 
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certaines parties du corps (par exemple, dos, abdominaux), l’amélioration 
des postures, et une rééducation proprioceptive (Pointillart, 2008).



�� Le programme de reconditionnement à l’effort (PRE) 



Le PRE vient en aide aux personnes lombalgiques en situation de 
désocialisation et de déprofessionnalisation. Ce programme se décline 
en un mode « progressif » (hospitalisation de jour durant six à douze 
semaines) et un mode « intensif » (hospitalisation de nuit pendant trois à 
six semaines). Le programme sera individualisé en fonction des objectifs 
de la personne et de sa situation, et il comportera des exercices adaptés 
à chacun. Cette méthode a prouvé son efficacité aussi bien préventive 
que curative concernant la réinsertion professionnelle et l’augmentation 
des capacités physiques (Laroche & Mick, 2008).



�� L’école du dos 



L’école du dos a pour but l’apprentissage d’un usage plus sain du dos. 
Celle-ci peut tout autant accueillir des personnes en souffrance que des 
personnes voulant seulement changer leurs mauvaises habitudes postu-
rales (Valat et al., 2004). Chaque école a sa manière de fonctionner. 
Certaines ont seulement un but éducatif, tandis que d’autres mettent en 
place des exercices pratiques et un soutien psychologique (Heymans, van 
Tulder, Esmail et al. cités par Mairiaux & Mazina, 2007). Selon l’ANAES 
(2000), une prise en charge qui allie éducation et exercices physiques 
démontre une efficacité antalgique à court terme. Néanmoins, les résul-
tats globaux paraissent controversés (Valat et al., 2004). 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Les interventions psychologiques visent l’amélioration de la qualité 
de vie en dépit d’une douleur résiduelle.



3.2.1 		 L’entretien motivationnel



Bien que de multiples prises en charges psychologiques aient prouvé 
leur efficacité dans le domaine des douleurs chroniques, un certain 
nombre de personnes n’y trouvent pas leur compte ou rechutent (Turk, 
1990 cité par Jensen, 2002 ; Turk & Rudy, 1991 cités par Jensen, 2002). 
Selon Karoly (1980 cité par Jensen, 2002), la motivation par rapport au 
traitement pourrait être mise en cause. En effet, lorsqu’un traitement 
demande une participation active de la part du patient, son efficacité 
dépend de sa volonté à y participer (Jensen, 2002).
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Dans ce cadre, l’utilisation de l’entretien motivationnel développé par 
Miller et Rollnic (2006) semble être un bon moyen d’optimaliser l’impli-
cation du patient dans le traitement et, par là même, les effets de celui-ci. 
Les principes de l’entretien motivationnel sont décrits au chapitre 10.



3.2.2 		 La thérapie cognitivo-comportementale de la douleur



L’efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale est largement 
reconnue dans le traitement de la lombalgie chronique. Elle provoque 
notamment des améliorations aux niveaux physique, émotionnel et 
social, ainsi que dans la gestion de la douleur (Berrewaerts, Doumont & 
Deccache, 2003).



�� �Modèle cognitivo-comportemental de la douleur chronique 



La douleur est un phénomène complexe, déterminé à la fois par 
sa physiopathologie mais également par les cognitions, l’affect et le 
comportement de la personne (voir figure 3.4). Tous ces facteurs s’in-
fluencent réciproquement. Par exemple, les émotions abaissent le seuil 
de la douleur. Les cognitions filtrent et interfèrent avec les facteurs envi-
ronnementaux (comportements de l’entourage/des professionnels, autres 
événements), sensoriels, émotionnels et comportementaux. Les compor-
tements de la personne influencent ceux de l’environnement (entourage 
social, familial et professionnel,…) et vice versa (Turk, 2002).



Figure 3.4 – Ingrédients de la douleur chronique
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Les patients souffrant de douleurs chroniques finissent souvent par 
développer des modes de pensées négatives et mal adaptées vis-à-vis de 
leur souffrance et de leurs capacités à gérer celle-ci. Ces cognitions sont à 
l’origine d’une surestimation des douleurs, d’un découragement et d’une 
diminution des activités (Turk, 2002 ; Karoly, 1992 cité par Turk, 2002). 
L’inaction génère ensuite une préoccupation excessive du corps et de la 
douleur, augmentant ainsi l’insistance et les interprétations erronées des 
symptômes. Enfin, l’environnement peut parfois générer des bénéfices 
(par exemple, services rendus) qui complaisent la personne dans son 
rôle de « patient ». Ces différents éléments ont des conséquences sur le 
maintien des douleurs et doivent être pris en compte dans la thérapie 
(Turk, 2002). 



�� Le traitement cognitivo-comportemental de la douleur



Cette thérapie travaille sur les facteurs cognitifs, émotionnels et 
comportementaux liés à la douleur. Au début du traitement, le théra-
peute procure à la personne des informations adéquates concernant la 
douleur (risque lié à l’inactivité, possibilité pour la personne de pouvoir 
agir sur les douleurs, par exemple). Il procède ensuite à une analyse 
fonctionnelle1, afin de mettre en avant les relations existantes entre les 
cognitions, les émotions, les comportements et l’environnement (Turk, 
2002). Ce travail permet à l’individu de comprendre son implication dans 
la perception de la douleur et sa possibilité de contrôler cette dernière. 
La thérapie proprement dite comprendra trois axes : 



1)  des techniques cognitives visant à restructurer les cognitions 
dysfonctionnelles qui influencent l’expérience de la douleur (Turk, 
2002) ; 



2)  des techniques métacognitives telles que l’ACT (Acceptance and 
Commitment Therapy) visant à augmenter l’acceptation de la 
douleur ; 



3)  des techniques comportementales visant à diminuer la kinésio-
phobie et l’inactivité.



Dans le cadre de la douleur chronique, la thérapie cognitive et compor-
tementale peut se faire individuellement ou en groupe. Selon Le Polain 
de Waroux (2011, communication personnelle), psychologue spécialisé 
dans la prise en charge de la douleur chronique : « Les séances de groupe 



1. R ecueil d’informations et d’observations concernant la problématique de la personne, 
ses antécédents, ses conséquences et les situations dans lesquels elle se produit.
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vont permettre à chacun de voir comment les autres réagissent et fonc-
tionnent. Elles favorisent un échange entre les patients et leur permettent 
de trouver des solutions auprès de personnes qui les comprennent et 
rencontrent les mêmes difficultés. De plus, le soutien des autres patients 
va énormément jouer sur le moral et le réinvestissement des personnes. 
Ces séances jouent un rôle clé dans l’amélioration de la qualité de vie 
des patients. »



Techniques cognitives issues de la thérapie cognitive de 
Beck. Ces techniques permettent une restructuration cognitive en 
quatre étapes.



Lors de la première étape, la personne doit identifier ses pensées auto-
matiques négatives, apprendre à différencier ses pensées des faits réels 
et, enfin, prendre conscience des répercussions de ses pensées sur ses 
comportements et ses émotions. À cette fin, diverses techniques telles 
que les jeux de rôle, la décentration, l’exposition progressive, ainsi que le 
tableau en trois colonnes de Beck (tableau 3.1) sont utilisées (Blackburn 
& Cottraux, 2008).



Tableau 3.1 – Tableau en trois colonnes de Beck  
(source : Philippot & Nef, 2010)



Situation Émotion Pensées automatiques



Je n’ai pas su 
faire tout mon 



nettoyage



Spécifier  La pensée automatique qui  
a conduit à l’émotion 



Tristesse 45 %



Je ne pourrai plus jamais  
rien faire



Colère 5 %



Anxiété 20 %



Évaluer l’intensité globale de 
l’émotion



Niveau de croyance dans cette 
pensée automatique



70 % 87 %



La seconde étape détaillée au tableau 3.2 se consacre à l’étude de 
l’impact des pensées négatives sur les douleurs et la qualité de vie du 
patient, et à la réévalutation de la croyance dans la pensée automatique 
initiale grâce à la pensée rationnelle. Après complétion du tableau, la 
personne est amenée à trouver des pensées alternatives et à les tester en 
situation (Blackburn & Cottraux, 2008).
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Tableau 3.2 – Tableau en cinq colonnes de Beck  
(source : Philippot & Nef, 2010)



Situation Émotions Pensée 
automatique



Réponse 
rationnelle Résultat



Spécifier 



La pensée 
automatique qui 



a conduit  
à l’émotion



La pensée 
rationnelle qui 



répond à la pensée 
automatique 



Réévaluation 
de la croyance 
dans la pensée 
automatique 



Tristesse % Tristesse %
Colère % Colère %
Anxiété % Anxiété %



% %
Spécifier  



de nouvelles 
émotions 



éventuelles 



Évaluer 
l’intensité 



globale de 
l’émotion



Niveau de 
croyance dans 
cette pensée 
automatique



Niveau de 
croyance dans 
cette pensée 
rationnelle



Évaluer 
l’intensité 



globale de 
l’émotion après 



analyse
% % % %



La troisième étape vise l’identification des schémas qui sous-tendent 
les pensées automatiques. Elle nécessite l’utilisation de la technique de 
la flèche descendante et l’identification de thèmes communs aux diffé-
rentes situations problématiques (figure 3.5).



Figure 3.5 – Exemple de flèche descendante  
(Blackburn & Cottraux, 2008)
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Dans la quatrième étape, les avantages et inconvénients des schémas 
ainsi mis en évidence sont analysés, et leur validité est testée dans le but 
de les assouplir (Blackburn & Cottraux, 2008). 



Les techniques métacognitives issues de la thérapie d’accep-
tation et d’engagement (ACT1). Dans le cadre de la lombalgie chro-
nique, l’ACT poursuit trois objectifs : 



1)  apprendre au patient à accepter les aspects immuables de la douleur ; 



2)  réduire sa tendance à la réification (considérer les cognitions comme 
des événements réels) ;



3)  apprendre à agir en accord avec ses valeurs. 



Ces trois objectifs formeront les trois grands axes de l’intervention.



Le début de la thérapie est consacré à l’élaboration d’un bilan sur les 
démarches thérapeutiques passées. Le thérapeute aborde l’efficacité à 
court et à long terme de ces traitements, les symptômes associés et leurs 
effets sur la manière dont la personne souhaite mener sa vie. C’est l’occa-
sion de mettre en évidence les limites et les effets néfastes des tentatives 
de suppression et d’évitement des douleurs (par exemple, colère, déses-
poir, inactivité, consommation abusive de médicaments) (Le Polain de 
Waroux, 2010). 



Le premier axe consiste à faire prendre conscience au patient que 
lorsque la douleur ne diminue pas malgré le traitement, il est inutile 
de s’emporter contre elle et que toute tentative supplémentaire pour 
éviter ou supprimer celle-ci (abuser de médicaments, dormir toute la 
journée) sera inefficace à long terme et ne fera qu’accroître la détresse 
psychologique.



1. A cceptance and Commitment Therapy.
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Une métaphore pour comprendre les effets indésirables  
de l’évitement : l’invité indésirable (Le Polain de Waroux, 2010).



Imaginez que vous décidiez d’organiser une grande fête chez vous. Vous 
voulez que la fête soit parfaite et la préparez avec soin. La fête vient à peine 
de débuter que Joe sonne à la porte et s’invite à votre soirée. Joe est un 
voisin que vous n’appréciez pas particulièrement : ses vêtements sont toujours 
sales et abîmés, il sent très mauvais, gesticule beaucoup, manque de finesse 
et parle fort pour ne rien dire. Vous êtes horrifié(e) à l’idée qu’il s’invite au 
milieu de vos amis.
Quelle attitude auriez-vous vis-à-vis de Joe ? Entourez la proposition qui vous 
semble la plus appropriée. 
1. Éviter Joe en annulant la fête. 
2. Supprimer vos réactions vis-à-vis de Joe en vous maintenant occupé(e) en 
permanence. 
3. Vous rendre insensible à Joe en buvant de l’alcool ou prenant des relaxants. 
4. Passer votre temps à remettre Joe dehors et à l’empêcher, par tous les 
moyens, de rentrer à nouveau
5. Accepter Joe exactement tel qu’il est, et profiter de la soirée.
Cette métaphore est très utile pour faire comprendre aux patients que la 
meilleure solution face à une douleur persistante est encore de l’accepter.



La mindfulness est l’une des techniques qui peut être apprise aux 
patients afin de favoriser l’acceptation. La mindfulness (ou pleine 
conscience) consiste à porter une attention volontaire sur le moment 
présent en adoptant une attitude d’observation et de non-jugement. La 
personne doit pouvoir prendre conscience de ses pensées, émotions et 
sensations sans les analyser, pour ensuite se recentrer sur le moment 
présent. 



Le second axe est consacré aux pensées et émotions négatives. Il vise 
à faire prendre conscience au patient que ses émotions et ses pensées ne 
constituent pas forcément la réalité (par exemple, ce n’est pas parce que 
je pense que les douleurs ne cesseront jamais que c’est forcément vrai ; 
ce n’est pas parce que je pense que mon mari va me quitter parce que 
je ne travaille plus que ce sera le cas). L’objectif est donc de défusionner 
les pensées de la réalité, afin de diminuer les émotions négatives qu’elles 
engendrent.



Enfin, le troisième axe de la thérapie vise à amener l’individu à agir en 
fonction de ses valeurs (tableau 3.3). Le patient est tout d’abord amené à 
clarifier ses valeurs fondamentales. Ensuite, il lui est demandé de déter-
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miner les objectifs et les actions concrètes qui lui permettront de se 
rapprocher de la vie qu’il veut mener. Enfin, il doit identifier les obstacles 
qui l’empêchent d’atteindre ses objectifs et y faire face (Le Polain de 
Waroux, 2010 ; Schoendorff, 2009).



Tableau 3.3 – Plan d’action en fonction des valeurs fondamentales  
(Le Polain de Waroux, 2010)



Valeurs Objectifs Actions Obstacles



La vie idéale (non 
atteignable) que 
j’aimerais avoir



Les objectifs 
réalistes qui me 



rapprochent de la 
vie que j’aimerais 



avoir



Les actions 
concrètes que je 



dois mettre en place 
pour atteindre mes 



objectifs



Les problèmes 
matériels, physiques 
ou psychologiques 
auxquels je dois 



faire face



La direction : 
le cap de mon 



voyage



Les destinations  
de mon voyage



Les différentes 
étapes nécessaires 



pour arriver à 
destination



Ce qui se met en 
travers de ma route



Ex. : L’ouest
Ex. : Aller aux États-



Unis à partir de 
l’Europe



Ex. : Acheter un 
billet d’avion 



Bruxelles-New York



Ex. : La peur  
de prendre l’avion



Relations intimes



Relations  
avec les enfants



Relations familiales



Relations sociales



Travail



Loisirs/hobbies



Civisme



Développement 
personnel



Santé



Spiritualité



Les techniques comportementales. Selon Cedraschi, Desmeules, 
Luthy et Allaz (2003, cités par Rieder, 2009), les patients douloureux chro-
niques ont tendance à passer d’une inactivité presque totale (lorsqu’ils 
ont mal) à une hyperactivité (dès qu’ils se sentent mieux), ce qui favorise 
la réapparition de la douleur et augmente son intensité. 



Le pacing est un terme emprunté à l’anglais qui renvoie à l’idée de 
trouver un rythme approprié dans ses activités. L’objectif de cette tech-
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nique est de rétablir un équilibre dans les activités quotidiennes, de 
favoriser une reprise progressive des activités chez les personnes qui sont 
en hypoactivité et une meilleure gestion des limites chez les personnes 
qui en font trop. Le principe est d’alterner des périodes d’activités limi-
tées avec des périodes de repos limitées ou d’autres types d’activités 
(étirements, relaxation, activités mobilisant d’autres groupes muscu-
laires, etc.). Cette alternance est fondée non pas sur l’apparition de la 
douleur, mais sur un planning préétabli (Rieder, 2009 ; Scaillet, 2008). 
Ainsi, comme le souligne Le Polain de Waroux (2011, communication 
personnelle): «Le pacing va aider les personnes à apprendre à fractionner 
leurs activités, à accepter la douleur – qui sera moindre puisque l’activité 
sera moins intensive et moins longue – et la situation créée par celle-ci ». 
Cette technique favorise la réduction de la fréquence et de l’intensité 
des douleurs d’une part, et un accroissement des activités d’autre part 
(Scaillet, 2008). 



Tableau 3.4 – Formulaire de pacing (Rieder, 2009)



Choix 
personnel



Durée  
du test



50 % de 
la valeur 
moyenne



Mobilité
AM : AM :



Temps de base :
Date : Date :



PM : PM : Temps : Temps :



Position
AM : AM :



Temps de base :
Date : Date :



PM : PM : Temps : Temps :



Activité 
moyenne



AM : AM :
Temps de base :



Date : Date :
PM : PM : Temps : Temps :



La relaxation. Dans le cadre de la lombalgie chronique, la relaxation 
permet d’atténuer la souffrance et ses conséquences psychologiques en 
agissant notamment sur le stress, la tension musculaire, le niveau d’acti-
vité, l’humeur dépressive, l’estime de soi, le sentiment de contrôle et 
d’autoefficacité (Marchand, 1999 cité par Berrewaerts et al., 2003) ainsi 
que sur l’attention accordée aux maux (Scaillet, 2008). Les trois formes 
de relaxation les plus couramment utilisées sont :



•  la relaxation progressive de Jacobson, méthode active basée sur l’alter-
nance de contraction et de déconctraction de groupes musculaires ;



•  le training autogène de Schultz, technique passive utilisant l’auto-
suggestion pour induire des sensations de lourdeur et de chaleur et 
favoriser un état de détente ;











Les interventions en psychologie de la santé62



•  l’autohypnose par laquelle la personne s’octroie des moments de 
déconnections et imagine des images positives1.



4.	 Conclusion



La lombalgie chronique engendre d’importantes conséquences au 
niveau de la vie professionnelle, sociale, familiale et quotidienne des 
personnes concernées. Ce trouble affecte non seulement leur physique 
mais aussi leur mental. En effet, la douleur est souvent accompagnée de 
symptômes psychiques tels que la dépression, l’anxiété, le stress, la frus-
tration, la colère, lesquels augmentent en retour la douleur. La lombalgie 
chronique implique donc une prise en charge multidisciplinaire incluant 
un suivi psychologique. À ce niveau, les thérapies cognitivo-compor-
tementales des deuxième et troisième vagues semblent être particuliè-
rement efficaces. Il ne faut pas négliger toutefois l’aspect systémique 
du trouble et le psychologue veillera à bien comprendre comment les 
réactions de l’entourage interagissent avec la douleur.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



Il est nécessaire de différencier les migraines des céphalées de tension. 
Contrairement aux céphalées de tension, les migraines sont pulsatiles, 
unilatérales et aggravées par l’activité physique. La durée d’une crise est 
de maximum 72 heures1. Les céphalées de tension, quant à elles, peuvent 
durer jusqu’à 7 jours, n’occasionnent pas de nausées/vomissements et 
n’entraînent que rarement photo- et phono-phobie (Gallois, Vallée & 
Le Noc, 2007).



L’International Headache Society (IHS) a défini les critères que doivent 
remplir les crises pour être qualifiées de migraines. Le diagnostic est basé 
sur un interrogatoire précis du patient et repose principalement sur cette 
classification (tableau 4.1). 



Plusieurs types de migraines existent, mais nous n’aborderons que les 
deux principaux dans ce chapitre : les migraines sans aura (MSA) et les 
migraines avec aura (MAA). On parle de MAA lorsque celles-ci sont accom-
pagnées de symptômes neurologiques. Ces symptômes, dits « auras », 
précèdent la crise et durent généralement moins d’une heure. Les auras 
les plus fréquentes sont les auras ophtalmiques : le sujet perçoit des 
points scintillants (phosphènes), des filaments flottants (myodésopsie), 
ou encore des taches noires (scotomes). Il peut aussi être transitoirement 
aveugle d’un œil ou perdre la moitié du champ visuel de chaque œil. Les 
auras sensorielles, consistant le plus souvent en des picotements ou des 
fourmillements, sont fréquentes également. D’autres auras, plus rares, 
existent aussi et peuvent poser des problèmes diagnostiques : paralysies 
partielles, vision double, troubles psychiques, hallucinations et troubles 
du langage. Dans tous les cas, les signes doivent régresser rapidement 
et sans séquelles. L’examen neurologique est toujours normal entre les 
crises (sauf en cas de complications rarissimes, voir plus loin).



Tableau 4.1 – Critères diagnostiques des migraines sans aura (MSA) 



A Au moins 5 crises répondant aux critères B à D



B Durée de 4 à 72 heures sans traitement 



C Au moins deux des caractéristiques suivantes : unilatéralité, pulsatilité, intensité 
modérée à sévère, aggravation par les activités physiques de routine ;



D Au moins un des caractères suivants : nausées et/ou vomissements, photophobie  
et phonophobie ;



E Examen clinique normal entre les crises



1.  Il est toutefois possible de faire plusieurs crises d’affilée, avec quelques heures de rémis-
sion entre chaque.
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Il est utile de préciser que les migraines peuvent se transformer en cépha-
lées chroniques. Cette évolution peut se faire spontanément ou être 
induite par un abus d’antalgiques et/ou d’antimigraineux. On parle 
d’abus médicamenteux quand la prise de médicaments est régulière 
depuis plus de 3 mois (≥ 15 jours/mois pour les antalgiques non opioïdes 
– paracétamol, aspirine, anti-inflammatoire non stéroïdiens – et ≥ 10 
jours/mois pour les autres traitements de crise – opioïdes, ergotés, trip-
tans, spécialités antalgiques associant plusieurs principes actifs).



1.1 	 Éléments épidémiologiques 



La prévalence de la migraine est d’environ 12 % dans la population 
générale. Elle varie de 4 à 6 % chez les hommes et de 15 à 25 % chez les 
femmes, la MSA étant plus fréquente que la MAA. Une enquête réalisée 
par nos soins (Beaumont et al., 2011, données non publiées) auprès 
de 36 patients révèle la même tendance (31 femmes pour 5 hommes). 
L’influence de l’âge est peu marquée chez l’homme alors que chez la 
femme, la migraine est particulièrement présente entre 15 et 40 ans 
(Supiot, 2009).



1.2 	 Physiopathologie de la migraine



Tout un chacun peut un jour présenter une crise migraineuse, mais 
il ne sera pas diagnostiqué comme migraineux pour autant. C’est ici 
qu’intervient le concept de seuil d’activation de la migraine. Pour simpli-
fier, lorsque le seuil d’activation d’un sujet est élevé, il ne présentera 
pas de migraines. À l’inverse, lorsque ce seuil est bas, il souffrira de 
migraines. Ce seuil varie d’une personne à l’autre, mais également chez 
une même personne au cours de sa vie. Il est influencé par différents 
facteurs internes et/ou externes à la personne.



Le mécanisme migraineux est un phénomène complexe dans lequel 
diverses manifestations physiologiques interviennent. Autrefois, les théo-
ries sur la pathogenèse de la migraine ont vu s’affronter deux camps : 
celui des auteurs qui postulaient une cause vasculaire à la migraine et 
celui de ceux postulant une cause neuronale. À l’heure actuelle, on sait 
que ce sont des changements au niveau de certaines régions corticales 
et de divers noyaux qui entraînent des réactions d’ordre vasculaire. C’est 
pour cette raison que l’on considère la migraine comme un syndrome 
neuro-vasculaire impliquant deux phénomènes : une activation anor-
male du cortex et des nerfs du visage (dont le nerf trijumeau) et une 
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inflammation des vaisseaux sanguins qui entourent le cerveau. Le lecteur 
trouvera une description détaillée de la physiopathologie de la migraine 
dans Silberstein (2004) ou, en français, dans Ollat (2004)1.



Ce processus neuro-vasculaire est partiellement sous-tendu par des 
facteurs génétiques. Ainsi, comme le souligne le Dr de Tourtchaninoff 
(2011, communication personnelle), la génétique joue un rôle, mais 
celui-ci n’est pas prédominant. Selon Gatt et Belin (2008), une atteinte 
génétique a été détectée uniquement pour une forme rare, la migraine 
hémiplégique familiale, mais les recherches concernant les facteurs géné-
tiques en jeu se poursuivent. 



1.3 	 Les symptômes 



Blau (cité par Abel, 2009) décrit cinq phases successives des attaques 
migraineuses : 



1)  Les prodromes ou signes avant-coureurs précèdent l’attaque migrai-
neuse de quelques heures ou de quelques jours. Une étude (Kelman, 
2004) montre que les symptômes les plus fréquents sont la fatigue, 
les sautes d’humeur et les symptômes gastro-intestinaux. Ceux-ci 
sont ressentis par environ un tiers des patients. Les participants à 
notre enquête (Beaumont et al., 2011) parlent de chute de tension, 
d’un odorat sensible, de troubles de la vue et de l’élocution, de 
douleurs dans la nuque, d’hémiparésie2, de pression dans les yeux 
et de perte d’appétit.



2)  L’aura n’est présente que chez 25 % des patients migraineux (Gallois 
et al., 2007). 



3)  La céphalée dont les critères ont été explicités ci-dessus (IHS, 2004).



4)  La résolution se fait graduellement et est en général aidée par les 
médicaments et/ou le sommeil.



5)  Les postdromes sont des symptômes qui peuvent persister une fois la 
douleur dissipée. Généralement, les patients rapportent des symp-
tômes similaires à ceux de la phase prodromique : épuisement et 
manque de concentration, douleur crânienne, changements d’hu-
meur... Selon Kelman (cité par Abel, 2009), 61 % des patients affir-



1.  Pour une explication pédagogique en images, voir http://www.youtube.com/
watch?v=dlGtfAmIR-Q&feature=related.



2.  Perte partielle des capacités motrices d’une moitié du corps (limitation de mouvement, 
diminution de la force musculaire).
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ment passer par cette phase, mais pas nécessairement lors de chaque 
attaque. Les personnes interrogées rapportent également avoir des 
problèmes à suivre une discussion, une perte d’efficacité et une perte 
d’énergie dans les activités motrices. 



1.4 	 Les facteurs déclenchants 



Les facteurs déclenchants sont nombreux (voir infra) et agissent en 
interaction les uns avec les autres : la présence d’un déclencheur peut 
ainsi augmenter la probabilité d’exposition à un ou plusieurs autres 
facteurs déclenchants et l’effet de ce(s) dernier(s). Par exemple, l’alcool 
est d’autant plus susceptible de déclencher une crise de migraine lorsqu’il 
est consommé en période de stress (voir Martin & MacLeod, 2009, pour 
une revue).



1.4.1 		 Facteurs hormonaux



Alors que le facteur génétique prédispose un individu aux migraines, 
le facteur hormonal joue quant à lui un véritable rôle déclenchant. Des 
observations cliniques permettent en effet de penser que les hormones 
ovariennes jouent un rôle non négligeable. En outre, les hormones 
constituent, après le stress, un des facteurs déclenchants le plus fréquem-
ment rapporté (Kelman, 2007). 



1.4.2 		 Facteurs environnementaux
�� Facteurs alimentaires et digestifs



Le rôle de l’alcool et des aliments dans la migraine est incertain et 
controversé. Bien que l’alcool et l’alimentation soient fréquemment 
identifiés comme facteurs déclenchants par les migraineux dans de 
nombreuses études rétrospectives (Deniz, Aygul, Kocak et al., 2004 ; 
Ierusalimschy & Moreira Filho, 2002 ; Kelman, 2007 ; Rasmussen, 1993) 
et prospectives (Chabriat, Danchot, Michel et al., 1999), aucune relation 
significative n’a pu être observée de manière expérimentale entre facteurs 
alimentaires et migraine (voir Martin & MacLeod, 2009, pour une revue). 



En ce qui concerne les aliments en cause (chocolat, oignons, lait, etc.), 
aucun mécanisme causal n’a été parfaitement élucidé à ce jour et les 
résultats divergent d’une étude à l’autre. Certains auteurs (Egger, Wilson, 
Carter, Turner & Soothill, 1983) pointent l’influence de la tyramine ou 
d’autres amines vasoactives contenues dans certains aliments (comme le 
fromage, le chocolat ou le vin rouge). D’autres auteurs (Moffett, Swash 
& Scott, 1972, par exemple) n’ont néanmoins pas trouvé les mêmes 
résultats. Le Dr de Tourtchaninoff (2011) souligne l’importance de ne 
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pas mésinterpréter les directions de causalité : « le fait de manger du 
chocolat peut aussi être la conséquence – et non la cause – de la crise de 
migraine. Le processus migraineux se met en route, on n’a pas encore le 
mal de tête mais il y a des choses qui changent au niveau du cerveau et 
on a une fringale pour le chocolat ». 



�� Excès de stimulations sensorielles
Un excès de stimulation olfactive (odeurs fortes, parfums), visuelle 



(lumière vive, éblouissement), ou auditive (bruit) déclenche une crise 
chez 25 à 47 % des migraineux. 



�� Activité physique
L’activité physique ne présente pas d’association en tant que telle 



avec la migraine. Par contre, elle peut précipiter une crise débutante et 
aggraver une crise déjà présente. 



�� Fatigue
La fatigue est un facteur déclenchant régulièrement cité par les 



migraineux.



�� Changements environnementaux et chronobiologiques
Ils consistent principalement en :



1)  Des modifications du rythme de sommeil (dormir trop ou trop peu, 
modifier ses habitudes de sommeil) ;



2)  Une insuffisance de l’apport énergétique via l’alimentation (sauter 
un repas, avoir faim) ou l’oxygène (se retrouver dans une pièce mal 
aérée) ;



3)  Une modification du rythme d’activité (arrêt de travail pour cause 
de vacances ou de week-end) ;



4)  Des variations météorologiques (changement météorologiques ou 
temps excessivement chaud ou excessivement froid). 



1.4.3 		 Facteurs émotionnels 
�� L’anxiété-stress



Le stress joue un triple rôle dans la migraine : il est à la fois un facteur 
prédisposant, déclenchant et de chronification. 



Prédisposant. Les événements stressants, qu’ils soient de nature 
privée ou professionnelle, peuvent jouer un rôle dans l’apparition de 
la maladie migraineuse chez des personnes qui y sont génétiquement 
prédisposées (Sauro & Becker, 2009). Or, plusieurs études montrent que 
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les migraineux rencontrent plus d’événements de vie stressants que les 
sujets contrôles. Il est possible qu’ils aient des difficultés à anticiper 
l’impact émotionnel de certains événements et/ou à organiser leur vie 
de manière à prévenir l’occurrence de certains stresseurs. 



Déclenchant. Le stress est le facteur déclenchant le plus souvent 
cité (80 %) dans les études rétrospectives et prospectives. Des études 
expérimentales ont confirmé qu’une induction de stress augmente la 
probabilité d’apparition de crise chez les patients migraineux. Ceci 
n’est pas étonnant dans la mesure où le stress, au même titre que les 
stimuli sensoriels (lumière vive, par exemple) produit des changements 
chimiques au niveau du cortex cérébral. Il est à noter que la crise peut 
survenir immédiatement (lorsque le stress est intense) ou survenir durant 
la période de relaxation qui le suit. 



De chronification. Le stress peut amener ainsi amener la maladie 
à se chronifier : plus le stress est important et chronique, plus les crises 
seront fréquentes. 



Outre son rôle causal dans la migraine, l’anxiété/stress est égale-
ment une conséquence des migraines. Par ailleurs, l’anxiété/stress peut 
augmenter la perception de la douleur et, dès lors, exacerber l’anxiété/
stress comme facteur déclenchant. Une véritable boucle de rétroaction 
négative peut se mettre en place.



�� La colère



Les études montrent que les migraineux ressentent plus de colère que 
les individus contrôles. Par contre, ils expriment verbalement signifi-
cativement moins de colère et d’hostilité. Ils semblent présenter des 
particularités dans la gestion de cette émotion : de l’extérieur, la colère 
semble bien gérée, mais cette tendance à l’hypercontrôle masque une 
difficulté à en réguler les manifestations internes. Les études suggèrent 
que la colère augmenterait la probabilité de survenue d’une crise migrai-
neuse dans les 2 semaines qui suivent. 



1.5 	C omorbidités médicales



Les comorbidités médicales sont nombreuses (troubles cardio-vascu-
laires, obésité, maladies neurologiques, etc.). Toutefois, c’est l’épilepsie 
qui est la plus souvent rencontrée. Comme la migraine, c’est un trouble 
chronique caractérisé par une série d’attaques neurologiques. Ces mala-
dies présentent beaucoup de similitudes (symptômes, comorbidité et 
traitement). La présence d’une de ces pathologies augmente la probabilité 
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que l’autre maladie apparaisse (Kossoff & Andermann, 2010). Les résul-
tats observés par Leniger, Isbruch, von den Driesh et al. (cité par Bigal, 
Lipton, Cohen & Silberstein, 2003) indiquent que 23 % des personnes 
épileptiques risquent de souffrir de migraine. De plus, les migraineux 
ont une probabilité de 19 % de faire une crise d’épilepsie. Dès lors, le 
diagnostic et le traitement de la migraine doivent toujours tenir compte 
de l’épilepsie et inversement.



1.6 	C omorbidités psychologiques



Depuis de nombreuses années, les chercheurs remarquent que la 
migraine est fréquemment associée à des troubles psychologiques dont 
les principaux sont décrits ci-après.



1.6.1 		 Troubles de l’humeur 



Diverses études indiquent un risque accru de trouble dépressif majeur 
chez les personnes souffrant de migraines. Une méta-analyse (Antonaci, 
Nappi, Galli et al., 2011) conclut que la dépression serait près de deux 
fois plus fréquente chez les sujets avec migraines que chez les personnes 
qui n’en souffrent pas. Par ailleurs, le risque de tentative de suicide est 
plus élevé, spécifiquement chez les patients atteints de MAA (Breslau, 
Davis & Andreski cité par Antonaci et al., 2011). Il semble également 
exister un lien entre migraine et trouble bipolaire : la prévalence du 
trouble bipolaire est deux fois plus fréquente chez les patients souffrant 
de migraines (voir Antonaci et al., 2011 pour une revue).



1.6.2 		 Troubles anxieux



Ces mêmes auteurs indiquent une augmentation des risques de 
troubles anxieux chez les sujets migraineux et plus spécifiquement dans 
le cas de troubles paniques et de phobies.



1.6.3 		 Abus de substances



Il n’y a pas d’association entre migraine et usage de drogues et d’alcool 
(Antonaci et al., 2011). Par contre, on observe dans un certain nombre 
de cas un abus d’antalgiques, lequel peut engendrer des céphalées chro-
niques et précipiter le patient dans un cercle vicieux. Le traitement 
antimigraineux pris en excès crée un nouveau mal de tête, qui appelle 
un nouveau médicament. La boucle est bouclée, et le mal ne dispa-
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raît qu’avec le sevrage du médicament responsable. Ce sevrage requiert 
parfois l’hospitalisation du patient. Il est donc recommandé aux migrai-
neux de ne pas dépasser 2 doses par semaine et 8-10 doses par mois du 
même médicament de crise. Il existe un consensus auprès des profes-
sionnels sur l’importance de prévenir le phénomène de dépendance 
médicamenteuse.



1.6.4 		M écanismes sous-jacents à la comorbidité 



Bien que les comorbidités entre migraines et troubles psychiatriques 
aient largement été explorées, les mécanismes sous-jacents restent encore 
peu compris. Les possibilités d’explication relevées dans la littérature sont 
nombreuses. Lipton et Silberstein (cité par Antonaci et al., 2011) relèvent 
trois hypothèses principales. Premièrement, les troubles psychologiques 
seraient la cause du développement des migraines. Ils seraient respon-
sables de diverses expressions des migraines et, dans certaines circons-
tances, de leur chronification. Deuxièmement, les migraines seraient 
la cause du développement de troubles psychologiques. Dans ce cas, 
l’intensité et la durée des épisodes de douleur faciliteraient le dévelop-
pement d’anxiété ou de dépression. Troisièmement, des facteurs étio-
logiques et déterminants communs expliqueraient la cooccurrence des 
deux maladies. Dans ce cas, il n’y a pas d’association claire et un substrat 
commun peut causer les deux (par exemple une activité anormale de 
neurotransmetteurs ou de récepteurs).



Les recherches menées au regard des deux premières hypothèses 
pointent un lien bidirectionnel entre les migraines et des troubles 
psychologiques tels que la dépression, la dysthymie ou encore les troubles 
paniques. Chaque pathologie représenterait à elle seule un facteur de 
risque pour l’autre. Les troubles phobiques sont les seuls à prédire de 
façon unidirectionnelle le déclenchement d’une crise de migraine. Ceci 
dit, la troisième hypothèse rencontre encore davantage de soutien. Des 
études se sont intéressées aux bases biologiques qui pourraient être à 
l’origine des deux phénomènes. Peroutka, Price, Wilhoit et Jones (cité 
par Antonaci et al., 2011) ont trouvé une association entre un récepteur 
dopaminergique, les migraines avec aura, la dépression majeure et le 
trouble anxieux généralisé. D’autres auteurs (Caldecott-Hazard, Morgan, 
De Leon-Jones, Overstreet & Janowsky cité par Antonaci et al., 2011 ; IHS 
cité par Antonaci et al., 2011) ont, quant à eux, montré que des récepteurs 
et transmetteurs de sérotonine et des catécholamines sont impliqués à 
la fois dans les migraines et dans plusieurs troubles psychologiques. De 
plus, certains antidépresseurs sont efficaces pour la prévention et le trai-
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tement des migraines (Evers cité par Antonaci et al., 2011). Enfin, chez les 
sujets féminins, les migraines et les troubles de l’humeur apparaissent en 
périodes de règles et seraient donc sous-tendus pas des variations hormo-
nales communes (Peterlin, Katsnelson & Calhoun cité par Antonaci et al., 
2011). L’ensemble des mécanismes neurobiologiques de la comorbidité 
migraines/troubles psychologiques sont toutefois loin d’être élucidés. 
La littérature n’a d’ailleurs pas encore mis en évidence de déterminant 
génétique commun entre troubles psychologiques et migraines.



1.7 	C onséquences sur la qualité de vie



La migraine est une maladie invalidante, à laquelle l’excuse clas-
sique « pas ce soir chéri, j’ai la migraine » fait beaucoup de tort. Selon 
Lipton, Hamelsky, Kolodner et al. (cité par Freitag, 2007), 53 % à 62 % 
des personnes souffrant d’une crise ont besoin de rester au lit, 50 à 65 % 
d’entre elles manquent l’école ou le travail et 85 % des sujets ne peuvent 
exécuter les tâches quotidiennes. La migraine a aussi un impact sur les 
relations sociales et familiales. En effet, 50 à 73 % des patients rapportent 
que le fait d’avoir des migraines augmente les disputes familiales ou a un 
impact négatif sur la vie de famille. De plus, 32 % des couples dont un 
des partenaires souffre de migraines évitent de planifier des activités fami-
liales ou sociales (Lipton et al., cités par Freitag, 2007). Ces conséquences 
se retrouvent dans le vécu professionnel du Dr de Tourtchaninoff (2011) 
et de la psychologue Wunsch (2011). Toutes deux s’accordent à dire que 
dans les cas les plus extrêmes, la migraine peut mener jusqu’à l’isolement 
socioprofessionnel. Les participants de notre enquête (Beaumont et al., 
2011) rapportent les mêmes conséquences, mais y ajoutent un sentiment 
d’exclusion, la perte de certains amis et la difficulté de faire comprendre 
leur douleur.



2.	 Prise en charge de la maladie



2.1 	 Prise en charge médicale 



Les migraines sont traitées selon trois axes (de Tourtchaninoff, 2010). 
Le premier concerne les facteurs déclenchants, le second les traitements 
de crise et le troisième les traitements de fond. Malheureusement, il 
n’existe pas de traitement permettant d’éradiquer totalement les 
migraines (Supiot, 2009). Par ailleurs, certaines personnes devront passer 
par plusieurs traitements avant de trouver celui qui leur convient.
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Le diagnostic des migraines se fait principalement sur base de l’anam-
nèse. L’examen neurologique est normal en dehors des crises. Le scanner 
ou l’IRM sont utiles uniquement lorsque le diagnostic de migraines n’est 
pas certain ou encore lorsqu’il y a présence d’éléments atypiques lors 
de l’entretien clinique (Gallois et al., 2007). L’électroencéphalogramme 
(EEG) peut être nécessaire lorsqu’un diagnostic d’épilepsie doit être écarté 
(de Tourtchaninoff, 2010). 



2.1.1 		 Traitement centré sur les facteurs déclenchants 



Comme évoqué précédemment, les facteurs déclenchants sont 
multiples et propres à chaque individu. Il est donc primordial de les 
déceler chez chaque patient, par exemple à l’aide d’un journal de bord, 
afin de pouvoir, dans un second temps, les éradiquer ou les diminuer. 
Notons cependant que certains auteurs (Marcus, 2003 ; Martin, 2001) 
préconisent, non pas l’évitement, mais l’exposition progressive aux 
facteurs déclenchants, de sorte à augmenter la tolérance aux déclen-
cheurs (à l’instar de l’exposition préconisée dans la prise en charge des 
troubles anxieux).



2.1.2 		 Traitement de crise



Une fois que la crise a débuté, les médicaments doivent être pris le 
plus rapidement possible afin d’augmenter leur efficacité (Supiot, 2009), 
tout en s’assurant qu’il s’agit bien d’une migraine afin d’éviter les abus 
(Laloux, 2011). Les triptans (Imitrex® et Naramig®, par exemple) sont 
efficaces même lorsque la crise a déjà débuté (Supiot, 2009). Pour qu’un 
traitement de crise soit jugé efficace pour un individu donné (tous ne 
répondent pas aux mêmes molécules), trois critères doivent être réunis :



1)  deux heures après la prise du traitement, la migraine doit avoir 
disparu ou son intensité doit avoir diminué de façon significative ;



2)  le traitement doit être efficace pour au moins deux crises sur trois ;



3)  aucune nouvelle crise ne doit survenir dans les 24 heures (Laloux, 
2011).



Selon Laloux (2011), le traitement de crise doit être testé par paliers. 
Une personne souffrant de migraines prendra dans un premier temps 
de simples analgésiques. En cas d’inefficacité, la prise de médicaments 
spécifiques sera nécessaire. Ceux-ci permettent d’atténuer les migraines 
dans 50 à 60 % des cas et de les supprimer dans 20 à 30 % des cas. En 
cas d’inefficacité, on prescrira des triptans, qui soulagent régulièrement 
80 % des patients. Le choix du traitement se fait en tenant compte de 
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certains aspects comme la rapidité d’action, les effets secondaires, les 
contre-indications ou encore le coût (Laloux, 2011). Les triptans sont 
efficaces à raison d’une crise sur trois, malgré certains effets secondaires 
tels que la somnolence, la paresthésie1 ou encore la sensation d’oppres-
sion thoracique (Gallois et al., 2007). En revanche, leur coût est très élevé. 



Conjointement aux traitements médicamenteux, certaines techniques 
peuvent diminuer l’intensité des crises comme l’application de froid sur 
le crâne, l’évitement des stimuli sensoriels ou encore la prise de caféine 
(Supiot, 2009). Cette dernière est toutefois une arme à double tranchant 
car si elle diminue les crises à court terme, elle en augmente la fréquence 
à long terme.



2.1.3 		 Traitement de fond



Le traitement prophylactique est suggéré uniquement lorsque le 
patient souffre de crises particulièrement invalidantes plus d’une fois 
par semaine. Le traitement doit être pris tous les jours pendant trois mois 
minimum. De nombreux participants de notre enquête (Beaumont et 
al., 2011) en bénéficient. Pour qu’un traitement soit considéré comme 
efficace, il doit diminuer les crises de façon considérable. Le calendrier 
journalier peut être un bon moyen de constater l’évolution. Après 6 
mois de prise de traitement, celui-ci peut être progressivement réduit 
afin de trouver la dose minimale efficace (Supiot, 2009). Le traitement 
de fond agit sur le seuil d’activation de la personne afin de le rehausser 
(de Tourtchaninoff, 2010). Différents types de médicaments de fond ont 
montré leur efficacité, sans garantie de supériorité. Le choix repose sur 
les épaules du médecin qui doit prendre en compte les comorbidités, 
les effets secondaires et les interactions éventuelles avec le traitement 
de crise (Gallois et al., 2007). Il existe différents types de traitements de 
fond : les bêtabloquants (ex. Indéral®), les anti-sérotoninergiques (ex. 
Sandomigran®), les antagonistes calciques (ex. Sibelium®), les antidé-
presseurs tricycliques (ex. Effexor XR®), les anti-inflammatoires non 
stéroïdiens et enfin les antiépileptiques (ex. Topamax®) (Supiot, 2009). 
Chaque type de traitement de fond a des effets secondaires spécifiques. 
Cependant, plusieurs reviennent fréquemment comme la somnolence, 
le gain de poids ou encore les nausées (Supiot, 2009). La plupart des 
participants de notre enquête (Beaumont et al., 2011) précisent avoir 
dû changer de traitement à la suite des nombreux effets secondaires et 
à l’augmentation du seuil de tolérance. 



1. T rouble de la sensibilité tactile : picotements, fourmillements, engourdissement.
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2.2 	 Prise en charge psychologique 



Il existe plusieurs types de thérapies ayant pour objectif de prévenir 
la migraine et de soulager ses effets. L’US Headache Consortium recom-
mande les options de traitements suivantes : entraînement à la relaxation, 
biofeedback (BF) thermal associé à la relaxation, BF électromyographique 
et thérapie cognitivo-comportementale (TCC). Il précise qu’une amélio-
ration clinique supplémentaire peut être atteinte par l’association d’un 
traitement médicamenteux et de la TCC (Campbell, Penzien, Wall et 
al., 2000).



2.2.1 		 Les thérapies efficaces



Plusieurs auteurs (Campbell et al., 2000 ; Rains, Penzien, McCrory & 
Gray, 2005) se sont attelés à comparer l’efficacité des différentes formes 
de thérapies proposées dans la prise en charge des migraines. À l’issue de 
ces études, trois traitements se sont avérés plus efficaces que les autres : 
la relaxation, le biofeedback et la thérapie cognitivo-comportementale. 



�� La relaxation



La relaxation va permettre aux individus de réduire l’état de stress et 
donner au patient un sentiment de maîtrise de l’occurrence des crises et 
de leur sévérité. Il existe trois techniques de relaxation principalement 
utilisées dans le traitement des migraines : la relaxation progressive (par 
exemple, la technique de Jacobson1), la relaxation autogénique (training 
autogène de Schultz2, par exemple) et la méditation. Il a été démontré 
qu’il n’y a pas de différence significative en termes d’efficacité selon 
qu’un patient utilise l’une ou l’autre de ces trois techniques de relaxation. 
En moyenne, elles aboutissent à une diminution de 32 % à 41 % de la 
fréquence des migraines (Campbell et al., 2000).



�� Le biofeedback



Le biofeedback (BF) a pour objectif d’apprendre au patient à mieux 
contrôler son niveau d’activation et son stress. Ceci se fait par le biais 
d’appareillages électrophysiologiques qui mesurent, amplifient et 
présentent de manière compréhensible les signaux physiologiques au 
patient (Grazzi & Andrasik, 2010). Le BF peut concerner plusieurs moda-
lités (Buse & Andrasik, 2009 ; Grazzi & Andrazik, 2010 ; Nestoriuc, Rief & 



1. L es protocoles peuvent être retrouvés sur internet.



2. L es protocoles peuvent également être retrouvés sur internet.
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Martin, 2008a ; Nestoriuc, Martin, Rief & Andrasik, 2008b), mais les plus 
fréquemment utilisées sont le BF thermique et le BF électromyographique 
(Grazzi & Andrasik, 2010). Le patient peut ainsi visualiser à l’écran les 
variations de sa température corporelle ou de sa tension musculaire. Il 
peut ensuite apprendre à moduler, en voyant directement l’efficacité de 
ses apprentissages sur ses signaux physiologiques.



�� La thérapie cognitivo-comportementale



La thérapie cognitivo-comportementale vise à modifier les émotions 
du patient en travaillant sur ses pensées, son interprétation des événe-
ments et ses croyances, ainsi que sur l’ensemble des réponses compor-
tementales aux événements (Rains et al., 2005). En aidant les patients à 
gérer plus efficacement leur stress et leurs émotions, la TCC peut limiter 
la fréquence des crises et leur effet sur le moral des patients. L’efficacité à 
court terme de la TCC a été vérifiée chez les adultes migraineux (Adams, 
Feuerstein & Fowler, 1980 ; Blanchard & Andrasik, 1982). Une étude 
longitudinale effectuée par Blanchard (1987) donne un aperçu promet-
teur de ce qu’il advient à plus long terme. Après quatre ans de thérapie, 
les sujets présentent une diminution de la fréquence des migraines de 
56 %. 



Certains auteurs ont montré que la combinaison de plusieurs de ces 
interventions (telles que la relaxation associée au BF) présentait une 
efficacité aussi grande que leur application individuelle (Campbell 
et al., 2000 ; Nestoriuc et al., 2008a ; Rains et al., 2005). Néanmoins, 
plusieurs auteurs préconisent la création d’une thérapie intégrant ces 
trois approches (Blanchard, Appelbaum, Radnitz et al., 1990, cité par 
Martin, Forsyth & Reece, 2007) en postulant que l’intégration de diffé-
rentes techniques permettrait d’augmenter la compliance au traitement 
en augmentant le person-activity fit (c’est-à-dire, la probabilité que la 
méthode soit appréciée par le patient). Nous n’avons pas trouvé d’étude 
qui teste empiriquement ces suggestions, mais nous allons néanmoins 
les suivre et proposer dans ce chapitre une prise en charge intégrative, 
en posant l’hypothèse de son efficacité. Une telle approche nous semble 
judicieuse puisqu’elle permettrait de viser une population plus large. 
En effet, elle offrirait au thérapeute et au patient une palette d’outils 
sur laquelle se fonder en fonction des caractéristiques individuelles du 
patient et des objectifs thérapeutiques établis.



Selon Campbell et al. (2000), la clé pour optimiser une approche théra-
peutique intégrant plusieurs types de traitements est de prêter une atten-
tion particulière à la communication entre le patient et le thérapeute. 
Cela nécessite l’identification de toutes les modalités de traitements et 
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la définition d’un plan d’intervention coordonné, connu et accepté par 
toutes les parties (le patient, le neurologue, le psychologue, etc.).



2.2.2 		 Plan de prise en charge
�� Le cadre



Comme dans toute thérapie, une thérapie entreprise avec un patient 
confronté aux migraines se doit d’être «  collaborative » (Lipchik, 
Smitherman, Penzien & Holroyd, 2006). Chaque personne ayant une 
approche personnelle de la maladie, le thérapeute se doit de partir du 
savoir du patient, qu’il complète par des explications sur la maladie. 
Le patient doit pouvoir faire un choix éclairé quant à la fréquence des 
entretiens et au travail qu’il est prêt à réaliser hors séance. Les objectifs 
du traitement sont à établir en fonction de ces paramètres. Fixer des 
objectifs progressifs et réalistes aidera à prévenir les attentes irréalistes 
du patient et, dès lors, la déception qui peut en découler. 



�� Objectifs de la prise en charge intégrée



Cinq grands objectifs seront visés :



1)  apprendre à gérer ses émotions et son stress afin de prévenir les 
migraines ;



2)  augmenter le sentiment d’efficacité personnelle dans la gestion de 
soi ;



3)  apprendre à gérer sa vie de manière à diminuer les facteurs 
déclenchants ;



4)  augmenter le sentiment de contrôle perçu sur les migraines ;



5)  diminuer l’impact émotionnel des migraines (en termes de désespoir 
par exemple).



�� Les techniques



Apprentissage de la relaxation. Holroyd et Penzien (1994) 
conseillent de débuter la prise en charge par des séances de relaxation. 
Le stress étant à la fois un déclencheur et un facteur de maintien des 
migraines (Penzien, Andrasik, Freidenberg et al., 2005), le patient doit 
apprendre à diminuer son état de stress avant de travailler sur d’autres 
aspects. De plus, cette technique nécessite un entraînement régulier à 
domicile, d’où l’intérêt de l’aborder en début de thérapie. Concrètement, 
le praticien va demander au patient de relâcher l’entièreté de son corps, 
notamment grâce à la contraction-décontraction (relaxation progres-
sive), à l’imagerie, à la relaxation autogénique ou à la méditation (Buse 
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& Andrasik, 2009). Le patient devra pratiquer la technique de manière à 
être capable de les appliquer avec succès dans les situations stressantes. 



Évaluation des apprentissages par le biofeedback. Le BF 
thermique implique la surveillance de la température du doigt avec un 
thermomètre sensitif (Buse & Andrasik, 2009). En effet, lorsque l’acti-
vité sympathique (la tension émotionnelle, par exemple) augmente, 
la circulation aux extrémités et la température des doigts diminuent. 
Inversement, lorsque l’activité parasympathique augmente (état de 
relaxation), la circulation et la température aux extrémités augmentent. 
Le sujet visualise sa température sur l’écran et doit apprendre à élever la 
température au niveau des doigts. Il peut s’aider pour ce faire des tech-
niques de relaxation vues précédemment, ou des techniques cognitives 
que nous aborderons plus loin.



Le BF électromyographique fonctionne sur le même principe que le BF 
thermique : il fournit au patient une indication de sa tension musculaire 
et le patient doit ici apprendre à contrôler ses muscles lorsqu’ils sont 
contractés en réaction à un stress ou à une migraine (Grazzi & Andrasik, 
2010). 



Il existe également des appareils de BF cardiaque, toujours basés sur 
le même principe. Les appareils de BF sont utiles parce qu’ils augmen-
tent la conscience de l’individu de son état de tension et du fait qu’il 
est possible de modifier ses réponses émotionnelles. Il renforce par là 
même son sentiment d’efficacité personnelle à le faire. Ces outils sont 
particulièrement utiles avec les personnes alexithymiques, qui ont des 
difficultés à identifier leurs émotions. Leur prix s’élève à environ 4 000 
€ à l’heure où nous écrivons.



Techniques cognitivo-comportementales pour modifier le 
comportement. Finalement, le thérapeute peut s’appuyer sur diffé-
rentes techniques issues de la TCC pour agir sur les cognitions, les 
émotions et les comportements du patient (Lipchik et al., 2006).



1)  L’auto-observation se pratique au moyen d’un agenda de migraine, 
qui vise à évaluer la fréquence et l’intensité des crises, leurs éléments 
déclencheurs, les pensées et émotions qu’elles génèrent, ainsi que les 
comportements que le patient met en place en réponse à la migraine. 
Cette approche permet au patient d’avoir une meilleure conscience 
de lui-même, de modifier son hygiène de vie et d’obtenir un feedback 
régulier sur les améliorations observées. Elle permet aussi de mettre 
en évidence les pensées et/ou comportements dysfonctionnels.



2)  La résolution de problème vise à aider le patient à identifier les 
difficultés qu’il rencontre dans la gestion de sa maladie et lui fournir 
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des techniques permettant de les gérer. Parmi les problèmes les plus 
fréquemment rencontrés, on note :



•  des difficultés à gérer les facteurs déclenchants (limiter la consom-
mation d’alcool, adopter des horaires de sommeil réguliers, manger 
à l’heure, etc.) ;



•  des difficultés à organiser sa vie sociale, familiale et professionnelle 
de manière à limiter le stress et la fatigue ;



•  des difficultés à gérer les nuisances conjugales et familiales engen-
drées par la migraine. Le thérapeute aidera ici le patient à générer 
de nouvelles solutions, plus adaptées, à ses problèmes. Il pourra par 
exemple apprendre au patient à s’affirmer et à communiquer de 
manière plus efficace ses besoins à ses proches et à gérer de manière 
plus constructive leurs déceptions lorsque la migraine entrave la 
vie familiale.



3)  La restructuration cognitive vise à modifier les pensées génératrices 
de stress ou les distorsions cognitives (catastrophisation, surgéné-
ralisation, rejet du positif) et à identifier les croyances inadéquates. 
Cette technique est développée plus en détail au chapitre 1 sur la 
gestion du stress.



4)  Les techniques d’acceptation permettent au sujet d’apprendre à 
accepter les événements désagréables sur lesquels il n’a pas de prise, 
de même que les migraines. Elles sont présentées au chapitre 3 sur 
la lombalgie chronique.



5)  La mise en place d’un plan d’action amène le patient à adopter un 
rôle actif dans la gestion de ses migraines. Concrètement, il lui est 
demandé d’effectuer des tâches à domicile afin de mettre en place 
les différentes compétences apprises en séance (relaxation, restruc-
turation cognitive, problème/solution, exposition/évitement des 
facteurs déclenchants), des modifications de mode de vie ou des 
changements comportementaux. Les tâches doivent être spécifiques, 
de courte durée et faciles à effectuer afin de stimuler le sentiment 
d’efficacité du patient. Un feedback est également nécessaire pour 
les évaluer et les ajuster.



�� Le milieu de vie du patient



Selon Martin et Macleod (2009), le thérapeute doit adapter sa prise en 
charge en fonction des facteurs déclenchants identifiés par le patient et de 
son style de vie. D’une part, il peut proposer au patient de se confronter 
aux facteurs déclenchants qui font partie de sa vie de manière à les appri-
voiser (par exemple, la peur de parler en public lorsque le patient exerce 
un métier qui le requiert). D’autre part, il peut lui conseiller d’éviter 
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certains facteurs lorsque leur évitement ne pose pas de problème majeur 
(boîtes de nuit, parfumeries). 



�� Écueils à éviter



Un thérapeute désirant aider un patient migraineux doit tenir compte 
de plusieurs éléments susceptibles d’altérer l’efficacité de la thérapie.



La durée de la thérapie. De nombreux auteurs (Buse & Andrasik, 
2009 ; Comeche, Vallejo & Diaz, 2001 ; Holroyd & Penzien, 1994 ; 
Nestoriuc et al., 2008b) conseillent entre 10 et 15 séances pour une 
thérapie (+/– une heure par séance). Reich et Gottesman (cités par 
Holroyd & Penzien, 1994) indiquent néanmoins que certains patients 
ne répondent à la thérapie qu’après plus de 15 séances. En outre, selon 
une étude de Gunreben-Stempfle, Griebinger, Lang et al. (2009), un 
programme thérapeutique de 96 heures donne de meilleurs résultats 
qu’un programme de 20 heures. En raison du coût élevé qu’engendre-
raient autant d’heures de thérapie, certains auteurs (Buse & Andrasik, 
2009 ; Holroyd & Penzien, 1994) recommandent donc de combiner la 
thérapie avec un entraînement à domicile.



Le niveau d’éducation. Selon Comeche et al. (2001), des patients 
ayant un faible niveau d’éducation répondraient mieux à un traitement 
de type BF. Une autre étude (Holroyd & Penzien, 1994) déconseille la 
pratique à domicile pour les personnes dont le niveau de compréhension 
à la lecture est insuffisant, car le patient doit pouvoir utiliser le matériel 
(guide, journal, etc.) pour mener à bien le traitement.



La sévérité de la maladie. Selon Nestoriuc et al. (2008a), plus 
les maux de tête sont anciens, plus un traitement est efficace. D’après 
Hart (1982), les patients rapportant moins de maux de tête seraient plus 
susceptibles d’abandonner une thérapie. Nous pouvons émettre l’hypo-
thèse que la sévérité de la maladie va influencer la motivation du patient, 
qui elle-même va influencer l’efficacité du traitement.



3.	  Conclusion



La migraine est un mal dont souffre 12 % de la population. Les crises 
migraineuses sont déclenchées par divers facteurs (changements du 
rythme de vie, facteurs alimentaires, hormonaux, émotionnels, par 
exemple) et ont des répercussions psychosociales importantes sur les indi-
vidus concernés. Divers traitements médicamenteux existent à l’heure 
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actuelle. Bien qu’efficaces, ces derniers peinent toutefois à éradiquer 
les crises. En outre, il est nécessaire d’être prudent face à l’abus d’antal-
giques. En effet, certains patients tombent dans la dépendance médi-
camenteuse (migraine résistante à abus de médicaments à migraine de 
rebond à médicaments, etc.) et nécessitent alors un sevrage en bonne et 
due forme. Une approche psychologique semble donc souhaitable pour 
aider le patient migraineux à contrôler les facteurs déclenchants, réduire 
l’occurrence des migraines, réduire l’impact émotionnel de celles-ci et 
éviter l’abus médicamenteux. La thérapie cognitivo-comportementale, 
la relaxation et le biofeedback sont les interventions qui présentent les 
meilleurs résultats. Dans ce chapitre, nous avons proposé une thérapie 
qui intègre ces trois approches. Celle-ci vise à :



1)  apprendre au patient à gérer ses émotions et son stress afin de 
prévenir les migraines ;



2)  augmenter son sentiment d’efficacité personnelle à s’autogérer ;



3)  apprendre à gérer sa vie de manière à diminuer les facteurs 
déclenchants ;



4)  augmenter son sentiment de contrôle sur ses migraines ;



5)  diminuer l’impact émotionnel de celles-ci (en termes d’angoisse ou 
de découragement par exemple) lorsqu’elles surviennent.



Pour aller plus loin
Campbell, J., Penzien, D., Wall, E., Freitgag, F., Frishberg, B., Gilbert, T., 
Matchar, D., McCrory, D., Pietrzak, M., Ramadan, N., Rosenberg, J., Rozen, 
T., Silberstein, S. & Young, W. (2000). Evidence-based Guidelines for Migraine 
Headache  : Behavioral and Physical Treatments. Minneapolis  : American 
Academy of Neurology. En ligne http://www.aan.com/professionals/practice/
pdfs/gl0089.pdf



Desseilles, M. & Mikolajczak, M. (2013). Mieux vivre avec ses émotions. Paris : 
Odile Jacob



Praladier, A. (2004). La migraine. Paris : Odile Jacob.











Chapitre



  
  



5



Le cancer du sein1



1.  Par Éléonore de Brouchoven de Bergeyck, Claire Detollenaere, Barbara Dufrane, Florine 
Mouillard, Justine Rahier et Caroline Stasse.



Expert-relecteur : Pr Cécile Flahaut, psychothérapeute et professeur de psychologie 
clinique et de la santé à l’Université Paris-Descartes (France).



Les auteurs remercient Delphine Canivet, psycho-oncologue à l’hôpital Erasme, ainsi que 
Estelle Coclet, psycho-oncologue à la Women’s Clinic, de leur témoignage et de l’aide 
qu’elles nous ont ainsi apportée dans la rédaction de ce chapitre.



Un merci tout particulier également à ces deux belles personnes qui nous ont accueillies 
et ouvert leur cœur en témoignant sur leur expérience de la maladie.











PartieSomm
ai



re



1.Présentation de la maladie........................................................ 87
1.1 Épidémiologie............................................................... 87
1.2. Définition..................................................................... 87
1.3 Symptomatologie......................................................... 87
1.4 �Modifications du style de vie  



consécutives à la maladie............................................ 88
2.Comorbidités psychologiques.................................................. 88



2.1 Les mécanismes de défense........................................ 88
2.2 Difficultés psychologiques.......................................... 89
2.3 Les besoins psychosociaux des malades.................... 92
2.4 Les besoins des proches.............................................. 93



3.Prise en charge........................................................................... 94
3.1 Prise en charge médicale............................................. 94
3.2 Prise en charge psychologique................................... 95



4.Conclusion..................................................................................101











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le cancer du sein 87



PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Épidémiologie



En Belgique, on compte 9.400 nouveaux cas de cancer du sein et 2 280 
décès par an (Registre national du cancer, RNC, 2008). Il est actuellement 
la première cause des décès féminins par cancer ainsi que la première 
cause de mortalité des femmes de 35 à 64 ans. Un cancer féminin sur 
quatre est un cancer du sein et environ une femme sur dix risque d’en 
présenter un au cours de sa vie (Bohler, 2011). Notons que les personnes 
souffrant de cancer du sein sont à 99 % des femmes (RNC, 2008). 



1.2. 	 Définition



Physiologiquement, il existe au sein de notre organisme un équilibre 
entre les cellules qui meurent et celles qui naissent. Le cancer est un 
trouble dans cette homéostasie caractérisé par la prolifération anormale 
et anarchique d’une cellule, sans que des mécanismes de contrôle interne 
ne la détectent et/ou ne la détruisent. Il en résulte une tumeur (augmen-
tation du volume d’un tissu) qui croît au fur et à mesure que les cellules 
prolifèrent. Le cancer in situ se développe uniquement dans le sein, 
contrairement au cancer dit infiltrant, où les cellules cancéreuses quittent 
le sein pour aller envahir d’autres tissus par voies sanguines ou lympha-
tiques et contribuent à la formation de métastases (Nogaret, 2010).



Les causes d’apparition du cancer du sein ne sont pas clairement défi-
nies. En effet, il semble que cette pathologie soit multifactorielle. Il existe 
de nombreux facteurs de risques (biologiques, environnementaux et 
psychologiques) prédisposant au cancer du sein (Mignotte, 2011).



1.3 	S ymptomatologie



Certains signes peuvent être révélateurs d’une anomalie et nécessitent 
ainsi une attention et une prise en charge toute particulière (Denys & 
Stragier, 2009, p. 26) :



•  « palpation d’une masse ou d’une zone indurée non présente 
antérieurement ;



•  rétraction cutanée (fossette) spontanée ou provoquée lors du mouve-
ment des bras, rétraction mamelonnaire ;



•  changement global de l’aspect du sein ou de son volume ;
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•  écoulement mamelonnaire, surtout s’il est sanglant ;



•  anomalie cutanée du mamelon ou de l’aréole se présentant sous 
forme d’un eczéma ;



•  rougeur (érythème) de la peau ou aspect de celle-ci en peau d’orange ;



•  zpparition d’une douleur (phénomène rare en cas de cancer). »



1.4 	� Modifications du style de vie  
consécutives à la maladie



La maladie ainsi que ses traitements influencent le fonctionnement et 
le bien-être du malade, de sorte qu’une fois le diagnostic établi, c’est tout 
le fonctionnement physique et psychique du patient qui est bouleversé. 
Même si les différents traitements proposés aux patients cancéreux visent 
à augmenter les chances de survie, ils entravent souvent la qualité de vie. 



Selon Razavi et Delvaux (2008), le cancer du sein conduit à une 
altération de la qualité de vie dans les trois dimensions existentielles : 
physique, psychologique et sociale. Les difficultés physiques sont liées 
aux conséquences des traitements (par exemple, de la chimiothérapie) et 
incluent des nausées, de la douleur et de la fatigue qui compromettent 
la poursuite normale des activités quotidiennes. Les difficultés psycho-
logiques (voir point 2 ci-dessous) apparaissent aux différents stades de la 
maladie. Pour finir, la maladie modifie les rapports sociaux et induit une 
redistribution des rôles au sein de la famille, qui est parfois mal vécue.



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Les mécanismes de défense



Face aux différentes phases de la maladie, des mécanismes de défense 
vont être mobilisés en fonction de la personnalité du patient et des 
difficultés rencontrées. Ceux-ci peuvent protéger le psychisme de l’indi-
vidu mais peuvent devenir pathologiques s’ils posent problème dans la 
poursuite des activités quotidiennes (Phaneuf, 2005). 



Bien qu’il existe différents mécanismes de défense, le déni semble être 
le mécanisme le plus souvent rencontré chez les malades après l’annonce 
du diagnostic. Mécanisme inconscient, il se manifeste par le refus de la 
maladie par le patient. Outre le déni (qui implique la négation pure et 
simple de la maladie), on observe parfois un phénomène d’évitement qui 
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s’en distingue par le fait que le patient reconnaît la réalité de la maladie 
mais cherche à éviter tout ce qui y est lié (informations, implications, 
traitement…). À court terme, le déni et l’évitement permettent de dimi-
nuer l’anxiété. Mais ils peuvent engendrer une dépression ou encore 
une détresse émotionnelle sur le long terme (Razavi & Delvaux, 2002).



D’autres mécanismes de défense tels que la dissociation, l’engour-
dissement émotionnel, l’absorption dans l’imaginaire, la déréalisation, 
la dépersonnalisation, l’amnésie, la fragmentation, la distorsion cogni-
tive, le clivage, l’intellectualisation, la rationalisation, l’isolement, le 
refoulement, le déplacement, l’humour, l’anticipation et la suppression, 
existent. 



Sur le terrain, il faut repérer ces mécanismes de défense au plus vite. 
S’ils n’entravent ni la compliance au traitement ni les relations avec 
les soignants et les proches, ils doivent être envisagés comme « non 
problématiques ». Dans le cas où la défense psychique est trop impor-
tante et engendre des problèmes de compliance au traitement et/ou des 
difficultés psychiques ou relationnelles, un travail sur les mécanismes 
doit se faire, même s’il est peu aisé. Le temps imparti de l’hospitalisation 
permet au psychologue de « métacommuniquer » sur le mécanisme en 
place (Canivet, 2011, communication personnelle).



2.2 	 Difficultés psychologiques



2.2.1 		 Les troubles de l’adaptation



Afin de pouvoir surmonter l’épreuve du cancer, le patient va mettre 
en place des stratégies d’adaptation en fonction de ses ressources. 
Cependant, il se peut que celles-ci ne soient pas suffisantes. Dès lors, 
des troubles de l’adaptation peuvent apparaître tels que de la détresse 
émotionnelle, des troubles de l’humeur, des troubles anxieux ainsi que 
des troubles sexuels. 



Les troubles de l’adaptation occupent une place intermédiaire sur le 
continuum entre le normal et le pathologique. Le DSM-IV donne la 
définition d’« une réaction inadaptée à un ou plusieurs facteurs de stress 
apparaissant au cours des trois mois suivant la survenue de celui-ci, et 
qui ne persiste pas plus de six mois » (American Psychiatric Association, 
APA, 1987 citée par Razavi & Delvaux, 2008, p. 129). Une réaction est 
dite inadaptée lorsqu’elle se traduit par une altération du fonctionne-
ment social et professionnel ainsi que par des symptômes exagérés en 
comparaison aux réactions normalement observées dans ce genre de 
situation. Les troubles de l’adaptation sont fréquents dans les pathologies 
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cancéreuses car elles nécessitent un effort continu de la part du patient. 
Par conséquent, il n’est pas rare d’observer une déstabilisation épisodique 
de l’adaptation (Razavi & Delvaux, 2008). 



Canivet (2011, communication personnelle) précise trois niveaux 
d’adaptation : 



1)  l’effort d’adaptation, qui consiste en une absence de symptomato-
logie dépressive et/ou anxieuse ; 



2)  les difficultés d’adaptation, qui consistent en une symptomatologie 
dépressive et/ou anxieuse d’intensité limitée ;



3)  le trouble d’adaptation, qui comprend les symptômes dépressifs et/
ou anxieux.



2.2.2 		 La détresse émotionnelle



« La détresse est une expérience multifactorielle désagréable de nature 
psychosociale (cognitive, comportementale, émotionnelle ou spirituelle) 
qui peut interférer avec la capacité d’affronter un cancer, ses symptômes 
physiques et ses traitements » (Thibodeau, 2011, p. 10). Elle se manifeste 
tant par des peurs, que par des préoccupations, des soucis, de la tristesse, 
etc. 



La détresse psychologique est influencée par des facteurs médicaux (le 
stade de la maladie, le traitement, la présence d’un handicap fonctionnel, 
des douleurs), individuels (la personnalité, les antécédents psycholo-
giques), psychosociaux (la qualité de la communication, le support 
social et l’aide reçue) et sociodémographiques (l’âge, le sexe, la précarité) 
(Dauchy & Rouby, 2007).



2.2.3 		 Les troubles anxieux



�� L’anxiété



L’anxiété, très présente chez les patients souffrant d’un cancer du sein, 
se manifeste tant au moment du dépistage, que du diagnostic et de 
l’intervention thérapeutique (Aimont, 1998 cité par Liebens & Aimont, 
2001). Aimont a trouvé que 49 % des patients montrent de l’anxiété au 
moment de l’hospitalisation pour un traitement chirurgical, 52 % ont 
une angoisse de mort et 71 % ont peur de la mutilation. Cette anxiété est 
exacerbée par le manque de communication de la part des professionnels 
de la santé (Friedman, 1994 cité par Liebens & Aimont, 2001).
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�� Le syndrome de stress post-traumatique (SSPT1)



Les différents épisodes de la maladie peuvent être des événements trau-
matisants pour certains patients, tant ils sont forts sur le plan physique et 
émotionnel. Les symptômes du SSPT apparaissent généralement dans les 
trois premiers mois suivant le traumatisme (APA, 1996 cité par Dauchy 
& Rouby, 2007). Les principaux symptômes sont l’intrusion, l’évitement 
des lieux et des personnes rappelant l’événement, l’irritabilité, la peur 
et l’incapacité de dormir (Dauchy & Rouby, 2007). Il est important de 
détecter précocement le SSPT car celui-ci peut influencer la compliance 
au traitement. Notons que, sans aller jusqu’à constituer un SSPT, le 
simple souvenir des moments difficiles (les traitements, par exemple) 
peut parfois engendrer des difficultés de compliance. 



2.2.4 		U n trouble de l’humeur : la dépression



L’annonce de la maladie est souvent suivie de pleurs et de détresse. 
Cependant, tous les patients ne feront pas une dépression. Les individus 
ne sont pas égaux face à l’épreuve d’un cancer du sein, tout dépend 
de leurs ressources (individuelles et sociales). Selon Liebens et Aimont 
(2001), le choc de l’annonce serait en partie responsable de l’apparition 
des symptômes dépressifs du fait qu’elle renvoie la personne à l’idée de 
la mort. 



Étant donné que la dépression cause non seulement de la détresse, 
mais également une mauvaise compliance aux traitements, il est impor-
tant que le clinicien identifie les facteurs de risque (antécédents, support 
social, croyances irrationnelles) afin de prévenir un éventuel épisode 
dépressif (Liebens & Aimont, 2001). 



2.2.5 		� Altération du concept de soi, de l’image du corps  
et de la sexualité



Souvent, le cancer du sein modifie profondément le concept de soi 
des malades. Selon Charmaz (1999), la maladie menace une part entière 
de l’identité des patientes. Les modifications sur le sein, garant symbo-
lique de l’identité féminine, de la fonction maternelle et de la sexualité, 
entraînent un changement sur l’image du corps. Malgré les chirurgies 
réparatrices proposées, les patientes doivent se réapproprier leur corps 
et travailler à la reconstruction de leur identité.



Des auteurs ont découvert l’existence d’un lien étroit entre l’image 
corporelle des patientes cancéreuses et leur sexualité (Ganz et al., 2004 ; 



1.  PTSD en anglais (Post-Traumatic Stress Disorder).











Les interventions en psychologie de la santé92



Yurek et al., 2000 cités par Fobair, Stewart, Chang et al., 2006). Une pertur-
bation de l’image du corps et/ou de l’image de soi engendre souvent une 
perte de désir, un trouble de l’excitation, voire même des douleurs durant 
les rapports (Panjari, Bell & Davis, 2011). 



2.3 	 Les besoins psychosociaux des malades



Il semblerait que les problèmes psychologiques surviennent lorsqu’un 
ou plusieurs besoins sont gravement menacés. Il importe donc de prêter 
une attention particulière aux besoins psychosociaux des malades 
(McIllMurray, Thomas, Francis et al., 2001). Notons que les besoins 
psychosociaux peuvent concerner les patients mais également leurs 
proches. 



2.3.1. 		 Le besoin d’informations



Il apparaît que 83 % des patients devant subir des traitements anti-
cancer aimeraient se procurer le plus d’informations possible concer-
nant les effets secondaires, leurs impacts sur la vie quotidienne (Beatty, 
Oxlad, Koczwara & Wade, 2008 ; Lobb et al., 2001 cités par Schmid-Büchi, 
Halfens, Dassen & Van den Borne, 2008) et les chances de rémission. Ils 
souhaiteraient aussi être informés sur les démarches à entreprendre afin 
d’améliorer leur qualité de vie et celle de leurs proches, mais aussi sur le 
risque possible d’un cancer du sein dans l’entourage (Raupach & Hiller, 
2002 cités par Schmid-Büchi et al., 2008). 



2.3.2 		 Le besoin de participation



53 % des patients souhaitent participer et collaborer activement à 
la décision thérapeutique alors que d’autres préfèrent laisser ce choix 
au médecin (23 %). D’autres encore souhaitent être seuls à décider de 
s’engager dans un traitement ou non (23 %) (Lobb et al., 2001 cités par 
Schmid-Büchi et al., 2008). Il importe donc de s’ajuster au mieux au 
besoin précis du patient.



2.3.3 		 Le besoin de renouer avec l’image du corps



Les traitements agressifs peuvent avoir des conséquences importantes 
sur le corps (par exemple, cicatrices, ablation d’un sein, perte de cheveux) 
et influer sur l’image de soi et le sentiment d’être désirable. Les femmes 
touchées par ce cancer se sentent, pour la plupart, peu attirantes et toute 
leur féminité s’en trouve bouleversée (Beatty et al., 2008). Dans la mesure 
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où l’estime de soi est une condition essentielle au bien-être, il est très 
important de prêter attention à ce besoin. C’est la raison pour laquelle 
de plus en plus de services d’oncologie intègrent à présent les services 
d’une esthéticienne. 



2.3.4 		 Le besoin de se sentir soutenu socialement



Les personnes ressentent le besoin d’être soutenues tant par la famille 
et les amis que par l’équipe médicale (Beatty et al., 2008). Elles ont besoin 
de la présence des autres, tout en se préoccupant de la manière dont leur 
entourage les perçoit (McIllMurray et al., 2001). Les femmes atteintes 
d’un cancer du sein expriment le besoin d’être vues comme une personne 
à part entière et non comme une cancéreuse ou comme une survivante. 



2.3.5 		 Le besoin d’être aidé dans la vie quotidienne



La maladie occasionnant une fatigue importante, les patients expri-
ment le besoin d’être aidés dans les activités de la vie quotidienne (Beatty 
et al., 2008). Afin de ne pas affecter l’estime de soi, cette aide doit être 
donnée le plus naturellement et le plus discrètement possible. 



2.3.6 		 Les besoins émotionnels 



Les émotions vont être fortement sollicitées au travers des différentes 
étapes de la maladie. Les patients ressentent le besoin d’avoir un meilleur 
contrôle sur leur ressenti, de voir les choses d’une manière plus positive 
et de les maintenir telles quelles dans la mesure du possible (Beatty et al., 
2008). Ils semblent avoir également besoin d’exprimer leurs émotions, 
de se sentir écoutés, compris, rassurés afin de vivre au mieux cette étape 
difficile (Comité des représentants de la population atteinte de cancer 
et des proches au Québec, REPOP, 2005). 



2.3.7 		 Le besoin spirituel



Certains patients ont besoin de se rattacher à la religion afin de donner 
sens à la maladie et/ou d’en traverser plus facilement les différentes 
étapes. Ceci leur permet de trouver un certain apaisement, une sérénité 
mais aussi de surmonter les difficultés physiques et psychiques occasion-
nées par la maladie (REPOP, 2005). 



2.4 	 Les besoins des proches



Les différentes étapes de la maladie constituent des moments de 
crises pour la famille et induisent ainsi un stress émotionnel intense 
chez chacun de ses membres (anxiété, culpabilité, menace sur les liens 
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d’attachement, etc.). En fonction de la place occupée par le malade, la 
famille est ainsi susceptible de devoir changer sa structure de pouvoir, 
ses rôles, ses règles et son fonctionnement quotidien pour s’adapter au 
stress engendré par la maladie (Razavi & Delvaux, 2002). Dès lors, des 
besoins autres que ceux du patient apparaissent.



2.4.1 		 Le besoin d’être informé



La famille ressent le plus souvent un besoin d’information complète, 
claire et cohérente, afin de se sentir « co-acteur » des prises de déci-
sion. Cela permet en outre d’accroître la cohésion entre les membres du 
système familial et de faciliter l’adaptation de chacun d’eux (Razavi & 
Delvaux, 2002).



2.4.2 		 Le besoin émotionnel



Bien qu’ils soient dépassés par leurs émotions, les conjoints vont 
souvent faire abstraction de celles-ci et de leurs besoins afin de répondre 
au mieux à ceux de leurs épouses (Hilton, Crawford & Tarko, 2000). Afin 
de préserver les enfants, ils vont également tenter de maintenir une vie 
« normale » en gardant l’esprit positif de la famille. Permettre au conjoint 
et aux enfants d’exprimer leurs besoins, leurs sentiments et leurs pensées 
peut soulager la famille et, par là même, favoriser indirectement l’adap-
tation du patient (Razavi & Delvaux, 2002, p. 244).



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale
3.1.1 		 La chirurgie



Si la tumeur est unifocale et n’excède pas trois centimètres, elle fera 
l’objet d’une chirurgie conservatrice du sein (quadrantectomie, mastec-
tomie partielle, tumorectomie). Ce type de chirurgie se caractérise par 
l’exérèse de la masse tumorale tout en gardant la forme du sein prati-
quement intacte. Une tumeur agressive et invasive fera, quant à elle, 
l’objet d’une mastectomie radicale (ablation totale du sein) (Ferrandez 
& Serin, 2006). 
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3.1.2 		 La radiothérapie



La radiothérapie est un traitement ciblé sur le sein qui consiste à 
utiliser des rayonnements ionisants afin de perturber la multiplication 
des cellules et de les détruire (Denys & Stragier, 2009). 



La radiothérapie peut être utilisée seule afin de réduire la taille de la 
tumeur ou en association avec d’autres types de traitements. La radio-
thérapie est plus généralement utilisée en complément d’une chirurgie 
conservatrice en vue de réduire les risques de récidives locales et de 
détruire les îlots tumoraux qui pourraient subsister (Ferrandez & Serin, 
2006). 



3.1.3 		 L’hormonothérapie



Le cancer du sein peut être considéré dans deux tiers des cas comme 
un cancer « hormonosensible ». Il existe sur les cellules des récepteurs 
hormonaux qui induisent la prolifération de cellules cancéreuses. 
L’hormonothérapie visera à bloquer ces récepteurs (Denys & Stragier, 
2009). 



3.1.4 		 La chimiothérapie



Ce type de traitement consiste à administrer des médicaments permet-
tant de freiner, voire de détruire les cellules cancéreuses, afin de les empê-
cher de proliférer au sein de l’organisme. Elle peut être adjuvante (Denys 
& Stragier, 2009) ou néo-adjuvante afin de réduire la taille de la tumeur 
avant la chirurgie. 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Les conséquences psychologiques et sociales du cancer du sein néces-
sitent le développement d’interventions psychologiques et psycho-
thérapeutiques spécifiques. Dans le domaine du cancer, leurs objectifs 
principaux sont d’aider les malades à préserver leur intégrité psychique 
et physique mais, également, d’aider l’ensemble des personnes concer-
nées (le patient, sa famille et les soignants) à faire face le mieux possible 
au cancer et aux stress associés. Les interventions peuvent donc être 
individuelles, groupales ou familiales.



Nous développerons ci-après les thérapies et techniques utiles aux 
psychologues face à un patient atteint d’un cancer du sein. Notons que, 
quelle que soit la forme de thérapie choisie, l’attitude du psychologue 
devrait toujours être empreinte des principes rogériens que nous décri-
vons ci-dessous. 
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3.2.1 		 L’approche rogérienne



L’approche rogérienne et humaniste s’avère particulièrement perti-
nente dans la prise en charge des patients atteints de cancer du sein. 
Celle-ci considère qu’il y a quelqu’un, une personne, derrière un corps 
qui souffre. Cette vision tient compte du patient dans sa globalité tout 
en le considérant comme unique ; chacun vit et traverse sa maladie 
différemment.



Outre le fait d’insister sur la singularité du patient, la nécessité de 
respecter son rythme et la confiance totale en ses ressources personnelles, 
l’approche rogérienne (Rogers, 1957) prône l’adoption par le psycho-
logue de trois attitudes fondamentales : la congruence, l’empathie et la 
considération positive inconditionnelle.



La congruence-authenticité représente la capacité du thérapeute à 
« être tout proche de ce qui se passe en lui, à savoir exactement ce qu’il 
ressent au moment présent (conscientisation) et de pouvoir communi-
quer ce qu’il ressent (transparence) ». 



La seconde attitude est l’empathie. Celle-ci représente « la capacité du 
psychologue de percevoir le patient comme s’il était à la place de celui-
ci, en entrant dans son cadre avec ses composantes émotionnelles et ses 
significations ». L’empathie permet de comprendre le patient dans tout ce 
qu’il est, y compris dans des choses parfois plus difficiles à entendre pour 
le psychologue comme l’angoisse de la mort, ou la non-compliance au 
traitement. Elle permet de rejoindre le patient là où il est et de respecter 
ses choix médicaux et son rythme personnel.



Enfin, la considération positive inconditionnelle consiste en la « capa-
cité d’éprouver des sentiments positifs à l’égard du patient, sans juge-
ment de valeur, en l’acceptant tel qu’il est, dans chacun de ses aspects, 
avec son cadre de référence » (Rogers, 1957, p. 98-99). La considération 
positive inconditionnelle permettra au patient de se sentir digne d’être 
aimé, même amoindri par les traitements, même amputé d’une partie 
importante de lui-même (son sein). 



Une psychologue témoigne de l’importance de ces trois attitudes : « Il 
est important de respecter le choix des patientes de leurs traitements 
médicaux et de les accompagner dans leur démarche, tout en les aidant 
à faire leur choix avec une prise de recul suffisante » (Canivet, 2011, 
communication personnelle).



Si ces trois attitudes sont perçues par le patient, elles lui permettront de 
s’exprimer librement dans un espace de confiance et d’accueil. Le non-
jugement indique au sujet que « tout est exprimable », y compris l’an-
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goisse de la mort, l’envie de mort, les sentiments d’injustice, de colère, 
de dégoût, etc. Les réponses empathiques lui permettront de se sentir 
compris et d’oser continuer à explorer, conscientiser et exprimer ses 
expériences intérieures. Une meilleure connaissance de lui-même et de ce 
qui l’entoure lui permettra de mieux s’adapter à sa maladie et d’alléger sa 
souffrance psychique. C’est par la relation d’aide que la personne pourra 
accepter ses forces et ses faiblesses et ainsi devenir plus libre, autonome 
et indépendante pour faire face à ses difficultés. Le patient pourra ainsi 
redevenir un sujet (et pas qu’un malade ou, pire, un cancer du sein), 
acteur de sa propre histoire et de sa maladie. 



3.2.2 		 Les différents types d’interventions psychologiques
�� La thérapie de couple



Dans le domaine du cancer du sein, certains patients rapportent des 
difficultés dans leurs relations conjugales et affectives : difficultés de 
communication entre les conjoints, peur de perdre le partenaire, crainte 
d’être rejeté ou indésirable, repli d’un des partenaires, etc. Deux types 
de problèmes sont rencontrés : soit un attachement hyperactif, surdé-
veloppé envers le conjoint (lequel se sent étouffé), soit un attachement 
hypoactif où le patient adopte une attitude de repli vis-à-vis du parte-
naire (lequel se sent rejeté) (Couture-Lalande, Greenman, Naaman & 
Johnson, 2007).



La manière de réagir sera propre à la dynamique de chaque couple. 
Elle devra être évaluée avant toute prise en charge. Certaines patientes 
mettent des barrières afin de protéger leur conjoint, ne pas leur infliger 
la maladie, alors que la situation ne semble pas poser problème pour 
celui-ci (Coclet, 2011, communication personnelle). 



Une thérapie de couple sera alors envisagée et aura pour but de faire 
prendre conscience aux deux partenaires des difficultés auxquelles 
ils sont confrontés afin de pouvoir les verbaliser et les symboliser. La 
compréhension des interactions dysfonctionnelles permettra l’instau-
ration d’une nouvelle dynamique plus positive et constructive au sein 
du couple.



Elle se déroule en plusieurs étapes : 



1)  la création d’une alliance thérapeutique permettra de formuler les 
difficultés conjugales et, ainsi, d’identifier la dynamique d’inte-
raction responsable du problème d’attachement, de reconnaître 
les émotions sous-tendant cette dynamique et de présenter les 
problèmes conjugaux ; 
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2)  le thérapeute aidera les deux partenaires à accepter leurs besoins 
respectifs et à parler ouvertement de leurs émotions ; il restructurera 
les interactions au sein de leur couple ; 



3)  il faudra consolider et intégrer les acquis.



�� La thérapie cognitivo-comportementale



Face aux troubles anxieux, dépressifs, ou d’adaptation des patients, 
la thérapie cognitivo-comportementale est indiquée. Il s’agira de faire 
prendre conscience au patient de ses pensées et comportements patho-
logiques pour lui permettre de modifier la représentation qu’il se fait de 
sa situation. Les fondements de cette approche reposent en partie sur 
la thérapie de Beck et fut adaptée au cancer par Moorey et Greer (2002, 
cités dans Philippin, 2009) sous le nom d’Adjuvant Psychological Therapy. 
Pour un effet rapide et à court terme, cinq à douze séances semblent 
suffisantes. 



Concrètement, cette thérapie travaille sur les cognitions du patient. 
Dans un premier temps, il faudra identifier les pensées automatiques 
négatives générant des difficultés d’adaptation. Pour se faire, le patient 
pourra noter ses pensées automatiques sur la feuille d’observation selon 
la méthode des trois colonnes cognitives de Beck. Une colonne décrit 
le comportement-problème, une autre spécifie les émotions liées à ce 
comportement et une troisième colonne permet d’écrire les pensées auto-
matiques et d’évaluer le niveau de croyances dans celles-ci (« Je ne suis 
plus attirante pour mon mari. Je me sens coupable de lui montrer mon 
corps. J’en suis persuadée »). Dans un second temps, le thérapeute posera 
plusieurs questions pour confronter le patient à ses propres pensées, 
afin qu’il puisse les reconsidérer de façon plus réaliste et restructurer ses 
cognitions (« Votre mari montre des signes de désintérêt ? »). Finalement, 
il cherchera alors des pensées alternatives aux pensées dysfonctionnelles 
via la technique de décentration (« Que penserait votre amie Julie face 
à cet événement ? ») ou en posant directement la question au patient. 



La thérapie comportementale consiste à assouplir les schémas du 
patient et à imaginer des modes de coping alternatifs. Pour diminuer 
l’incertitude causée par la maladie et le sentiment d’impuissance et de 
désespoir du patient, le thérapeute pourra aussi lui proposer la technique 
d’assignation de tâches graduées. Celle-ci consiste en la planification de 
tâches quotidiennes ou hebdomadaires, une fragmentation du temps et 
un échelonnement concret des activités du patient (Commencer tous 
les matins par prendre un bain chaud et se concentrer sur la détente des 
muscles plutôt que sur les douleurs).
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�� La thérapie systémique



L’enfant qui apprend que sa maman est atteinte d’un cancer du sein et 
qui voit celle-ci se rendre souvent à l’hôpital peut être perturbé, surtout 
s’il est jeune. Parfois, ce phénomène n’est pas perçu par le couple parental, 
trop préoccupé par ses propres difficultés. Dans d’autres cas, c’est l’in-
verse : les parents surestiment les difficultés de l’enfant. Ils viennent 
consulter « pour lui » et finalement la thérapie familiale s’oriente sur le 
couple. C’est un possible cas de figure qu’il faut avoir en tête lors d’une 
première consultation familiale.



Le thérapeute familial devra prêter attention aux émotions de l’enfant, 
plus difficiles à verbaliser par celui-ci. De manière générale, les enfants 
ressentent souvent de la colère, un sentiment de perte, d’abandon et 
du ressentiment face à leurs parents qui n’ont plus la même disponi-
bilité depuis l’annonce du diagnostic. Des troubles du comportement 
apparaissent chez 33 % des enfants : énurésie ou encoprésie secondaire, 
résurgence de cauchemars ou terreurs nocturnes, régression des aptitudes 
scolaires, isolement par rapport aux camarades et dépendance excessive 
par rapport à la mère (Niemla, Hakko & Rasanen, 2010 ; Osborn, 2007 ; 
Schmitt, Piha & Helenius, 2008 ; Thastum, Watson, Kienbacher & Piha, 
2009). 



Les interventions familiales s’avèrent donc adaptées dans la problé-
matique du cancer du sein. Elle s’adressent au patient et à ses proches 
et visent prioritairement à éviter tout repli sur soi et favoriser ainsi la 
communication (Moorey et al., 1989 cités par Razavi & Delvaux, 2008). 
En effet, la création d’un espace de communication entre les mères 
atteintes du cancer du sein, leurs enfants et leur père permet de main-
tenir une relation positive entre eux.



Concrètement, Taquet (2005) propose une intervention brève qui 
tient compte de l’organisation familiale et des difficultés éventuelles 
des enfants. Cette méthode a trois objectifs : 



1)  aider la patiente à établir et/ou à maintenir une communication 
adéquate afin de faciliter l’adaptation de la famille à la maladie 
cancéreuse ; 



2)  aider la mère à communiquer de manière adéquate les informations 
aux enfants en tenant compte de leurs besoins individuels et de leur 
stade de développement ;



3)  aider à faire face aux changements de rôles des membres de la famille 
qu’implique le cancer.











Les interventions en psychologie de la santé100



Coclet (2011, communication personnelle) préconise un travail sur la 
communication au sein du couple afin que les conjoints soient d’accord 
sur les mots utilisés vis-à-vis des enfants pour parler du cancer. Pour elle, 
il est important de nommer et d’expliquer la situation aux enfants en 
fonction de leur maturité. En ne disant rien à l’enfant, celui-ci risque de 
s’imaginer le pire et cela va créer chez lui de l’anxiété.



�� �Les interventions groupales : thérapies de groupe  
et groupes de parole



Les interventions groupales rassemblent des patients atteints de cancer 
du sein afin de susciter le partage d’expériences et faciliter la résolution 
de problèmes. 



Les thérapies de groupe ont la particularité d’être animées et gérées par 
des professionnels (psychologues, psychothérapeutes). Elles se tiennent 
le plus souvent à l’hôpital. Elles comportent un nombre de séances 
déterminé et fixé d’avance ; les groupes sont en outre le plus souvent 
fermés (les patients commencent et terminent ensemble). Un exemple 
de thérapie de groupe validé auprès de patientes atteintes de cancer du 
sein est celui développé par Nordmann-Dolbeault (2009). Le contenu 
des séances est présenté dans le chapitre consacré au cancer colorectal. 



À côté des thérapies de groupe, il existe les groupes de paroles. Ceux-ci 
sont le plus souvent gérés et animés par les patients eux-mêmes, en 
dehors de la présence de professionnels. Ces groupes sont ouverts (chacun 
débute quand il le souhaite et vient quand il veut) et se tiennent le plus 
souvent à l’extérieur de l’hôpital. Ce dernier point semble particulière-
ment important pour les patients en rémission qui souhaitent oublier 
l’hôpital. Les groupes de parole favorisent la création de liens entre des 
patients souffrant de la même pathologie, intensifient le soutien perçu, 
aident à optimiser et profiter de leur temps libre pour se consacrer diffé-
remment à leurs activités (passer du temps avec les enfants, lire, etc.) et à 
utiliser des ressources familiales et médicales (Surugue & Lecourt, 2008). 
Pour certains, le groupe de parole constitue un moteur et un support 
incontestable pour la reconstruction de soi et un remaniement du vécu 
de la maladie.



Les professionnelles que nous avons rencontrées envoient souvent 
leurs patientes vers des associations spécifiques regroupant d’autres 
personnes ayant ou ayant eu le cancer du sein (Canivet & Coclet, 2011, 
communication personnelle).
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Quelques associations existantes en France et en Belgique 



Au sein des femmes : www.auseindesfemmes.com 
Association espoir et vie avec le cancer du sein : 
www.vincennes.fr/Culture-sports-loisirs/Associations/Annuaire-des- associations/
Espoir-et-vie-avec-le-cancer-du-sein 
Vivre comme avant : www.vivrecommeavant.be
Symphonie : www.cancer-support.eu



�� Autres techniques disponibles si le patient les demande



Des techniques complémentaires aux traitements psychothérapeu-
tiques classiques existent. Trois d’entre elles apparaissent particulière-
ment appropriées pour des patients atteints du cancer du sein. 



La « sophrologie » permet de redécouvrir les sensations du corps 
en prenant conscience de la respiration, des battements du cœur, etc. 
Celles-ci pourront aider la personne à se sentir vivante et à mieux se 
respecter. Pour préparer le patient à l’opération chirurgicale, le sophro-
logue va parcourir avec lui les zones affectées et celles de bien-être.



L’« art thérapie » est une autre façon d’améliorer la qualité de vie 
des patients atteints du cancer du sein (Planchon, 2004). Au-delà de la 
maladie en elle-même, les patients doivent lutter en permanence contre 
tous les stigmates que génère cette maladie chronique et invalidante. Une 
activité artistique permet à certains patients de retrouver une certaine 
légèreté, tout en constituant une distraction.



Les « massages et soins esthétiques » (coiffure, perruques, massages, 
maquillage, etc.) sont un autre moyen susceptible d’améliorer le bien-
être des patients. Ils sont parfois proposés à l’hôpital ou peuvent être 
donnés dans des centres indépendants hors de celui-ci. Par exemple, aux 
Cliniques universitaires St-Luc, le « Centre bien-être et santé » propose 
ses services esthétiques (massages, manucures, soins du visage, etc.).



4.	 Conclusion



Le cancer du sein représente souvent un traumatisme tant émotionnel 
que physique pour les patients. Les interventions psychologiques spéci-
fiques au cancer visent à améliorer la qualité de vie et à diminuer la 
détresse psychologique. Différentes approches et techniques se sont 
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avérées efficaces parmi les interventions en sénologie (McGregor & 
Antoni, 2009). Toutefois, aucune technique n’est prédominante. Il s’agira 
donc pour le psychologue d’écouter les besoins individuels de chaque 
patient et de construire une intervention personnalisée à partir de l’en-
semble des techniques existantes dans ce domaine. Ce faisant, il veillera 
toujours à adopter les trois attitudes thérapeutiques de Rogers (empathie, 
congruence et acceptation positive inconditionnelle).
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Épidémiologie



En Belgique, chaque année, 6 000 à 7 000 nouveaux cas de cancer 
colorectal sont diagnostiqués et l’on enregistre 3 000 décès dus à ce 
cancer.



Le cancer colorectal occupe le troisième rang parmi les cancers les 
plus fréquents chez l’homme (13 % de tous les cas de cancer enregistrés 
en Belgique par le Registre national du cancer pour l’année 2005), après 
le cancer de la prostate (31 %) et le cancer du poumon (17 %). Chez les 
femmes, le cancer colorectal est le second cancer le plus fréquent (13 %), 
après le cancer du sein (37 %).



Dans la population générale belge, le cancer colorectal est la 2e cause 
de mortalité liée au cancer. Il est responsable de 11 % de la totalité des 
décès dus aux cancers tandis que le cancer du poumon est responsable 
de 24 % de la totalité de ces décès.



Les décès dus au cancer colorectal augmentent progressivement avec 
l’âge ; ils sont plus nombreux à partir de 50 ans. En effet, plus de 96 % des 
personnes décédées en 1997 à la suite d’une tumeur colorectale étaient 
âgées de plus de 50 ans (Pudu & Tafforeau, 2006). 



1.2 	 Physiopathologie



Dans la partie qui suit, quelques éléments de physiopathologie sont 
présentés pour une meilleure compréhension du développement anato-
mique du cancer colorectal (figure 6.1).



1.2.1 		B ref aperçu de l’anatomie



Le côlon et le rectum forment ensemble le gros intestin. Le gros intestin 
fait immédiatement suite à l’intestin grêle (ou petit intestin), long de 5 m.



�� Le côlon
Le côlon se compose de 4 sections qui forment un cadre (appelé « cadre 



colique ») long de 1 à 1,50 m. Il est composé du côlon ascendant ou droit 
(5), transverse (6), descendant ou gauche (7) et sigmoïde (8).
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�� Le rectum
La partie terminale du côlon, appelée rectum (9), est longue de 15 à 



20 centimètres et joue un rôle de réservoir avant l’évacuation des selles. 
Le rectum est voisin de la vessie et des organes génitaux.



Figure 6.1– Anatomie de l’intestin (source : Ligue suisse contre le cancer, 2008)



1.2.2 		C ancer du côlon et du rectum



Le cancer du gros intestin peut toucher le côlon (« carcinome du 
côlon ») ou le rectum (« carcinome du rectum »). Vu les nombreux points 
communs entre ces deux types de localisation, on utilise le terme plus 
global de cancer colorectal. Les segments du gros intestin les plus atteints 
sont le rectum et le côlon sigmoïde (dans 30 à 40 % des cas).



Le cancer colorectal regroupe diverses formes de tumeurs, que l’on 
distingue par le tissu d’origine et le type de cellule à l’origine de la 
formation tumorale.



90 à 95 % des tumeurs de l’intestin sont des adénocarcinomes. 
Ces tumeurs se développent dans les cellules du revêtement interne 
(muqueuse ou épithélium glandulaire) de la paroi du côlon ou du rectum, 
sur la paroi même ou dans un polype (cf. plus loin). Des cellules superfi-
cielles de la muqueuse, les « épithéliales », vont dégénérer en se divisant 
de manière anormale et incontrôlée. Elles deviennent « anarchiques ». 
Ces cellules cancéreuses vont former une excroissance de la paroi du 
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côlon. Au début, quand cette excroissance reste limitée à la première 
couche de la paroi du côlon, on parle d’un cancer in situ. Avec le temps 
et si aucun traitement n’est effectué, la tumeur s’étend plus profondé-
ment à travers les autres couches de la paroi du côlon : on parle alors 
d’un cancer invasif.



Des cellules cancéreuses peuvent ensuite se détacher du cancer invasif 
et emprunter les vaisseaux sanguins ou lymphatiques pour aller envahir 
d’autres parties du corps ; c’est ce qu’on appelle les métastases. Dans le 
cas du cancer colorectal, les parties du corps les plus atteintes par les 
métastases sont les ganglions lymphatiques proches du côlon ainsi que 
des organes comme le foie, les poumons ou le péritoine. 



Un cancer colorectal peut se développer aussi à partir des polypes 
(adénomes) situés dans la paroi de l’intestin. Il s’agit de petites excrois-
sances bénignes qui peuvent apparaître chez des personnes généralement 
de plus de 40 ans. Les polypes sont considérés comme des lésions précan-
céreuses. On estime que 1 à 2 polypes sur 100 aboutissent à un cancer.



1.2.3 		S tades du cancer colorectal



Chaque cancer est unique et peut être défini en fonction de plusieurs 
paramètres : sa localisation dans le côlon, sa profondeur dans la paroi 
(de la muqueuse, la sous-muqueuse, la musculeuse à la séreuse), l’atteinte 
ou non des ganglions lymphatiques proches du côlon et la présence ou 
non de métastases au niveau d’autres organes. Les différents examens 
permettent d’évaluer la propagation ou le stade de la maladie (figure 6.2). 



Plus la maladie s’est propagée dans l’organisme, plus le stade est élevé :



•  Stade 0 : tumeur in situ (TIS), limitée à la muqueuse du côlon ou du 
rectum ;



•  Stade I : extension de la tumeur jusqu’à la couche musculaire (muscu-
leuse), pas d’atteinte des ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade II : extension de la tumeur jusqu’à la couche séreuse, pas 
d’atteinte des ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade III : extension de la tumeur de la muqueuse à la séreuse, 
atteinte de plus de 3 ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade IV : extension de la tumeur de la muqueuse à la séreuse, 
atteinte de plus de 3 ganglions lymphatiques, présence des métas-
tases (souvent dans les poumons ou le foie). 
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Figure 6.2 – Les stades du cancer colorectal  
(source : www.gesondheetszentrum.lu)



Dans le cas du cancer du côlon, on ne peut souvent préciser le stade 
exact que pendant ou à l’issue de l’opération, sur base du prélèvement 
de ganglions lymphatiques. Dans le cas du cancer rectal en revanche, il 
est important de déterminer le stade précisément avant l’opération pour 
pouvoir choisir la meilleure thérapie.



Le tableau 6.1 représente la probabilité de survie 5 ans après le 
diagnostic et en fonction des différents stades du cancer colorectal.



Tableau 6.1 – Pronostic vital à 5 ans du cancer colorectal  
(source : Abraham, Gulley & Allegra, 2005)



Stade 0-I > 90 %
Stade II 70-85 %
Stade III 55-70 %
Stade IV < 10 %
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1.2.4 		C auses et facteurs de risque



Même si certains facteurs et conditions prédisposent des patients à 
développer un cancer colorectal, environ 70 % des patients ne présentent 
pas de facteur de risque identifiable (Abraham et al., 2005). Chez environ 
6 % des patients, la cause du cancer colorectal est d’origine génétique. 



Néanmoins, une série de facteurs augmentent le risque de développer 
un cancer colorectal ; certains sont contrôlables, comme ceux liés à l’ali-
mentation, d’autres comme l’âge ne le sont pas :



1)  Âge : il représente le facteur de risque « principal ». Le risque de 
développer un cancer du côlon s’accroît au-delà de 50 ans (d’où l’im-
portance d’effectuer un dépistage). Les patients atteints du cancer 
colorectal sont souvent touchés à un âge proche de la retraite ;



2)  Alimentation : une alimentation déséquilibrée, riche en sucre, en 
graisses animales et en protides favorise l’apparition des polypes 
et des cancers colorectaux par rapport à un régime plus riche en 
graisses végétales, fruits et légumes. Néanmoins, les résultats scienti-
fiques ne sont pas très robustes en ce qui concerne le rôle protecteur 
de certains aliments (vitamine D) ou certains régimes enrichis en 
calcium et en fibres ;



3)  Obésité : elle augmente le risque, alors que l’activité physique le 
diminue ;



4)  Tabac : fumer double le risque de survenue d’un cancer colorectal ;



5)  La pollution environnementale ainsi que la consommation d’alcool 
pourraient également avoir une part de responsabilités, mais on 
manque de données conclusives à ce sujet ;



6)  Ethnicité : il y a un risque accru pour des Afro-Américains et des 
personnes d’ascendance ashkénaze (peuples juifs de l’Europe de 
l’Est).



7)  Facteurs héréditaires : 



•  La polypose adénomateuse familiale est une maladie liée à une muta-
tion bien spécifique du gène APC sur le chromosome 5. Cette muta-
tion entraîne l’apparition, dès le jeune âge, de milliers de polypes 
dans le côlon et le rectum. Le risque de développer un cancer invasif 
est de 100 %, et ce, avant 40 ans ;



•  Le Syndrome de Lynch (forme héréditaire non polyposique) est 
responsable de l’atteinte de plusieurs générations (parents au 1er 
degré) avant 60 ans ;
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•  Maladies inflammatoires de l’intestin : les patients atteints d’une 
maladie inflammatoire du côlon et/ou du rectum (rectocolite) dans 
le cadre d’une maladie de Crohn ou d’une RCUH (rectocolite ulcé-
rohémorragique) évoluant depuis plus de 10 ans ont un risque 10 
fois plus élevé de développer un cancer du gros intestin et doivent 
être suivis annuellement par endoscopie ;



•  Histoire familiale : des patients présentant dans leur famille (parents 
aux 1er ou 2e degrés) des individus atteints d’un cancer ou de polypes 
du côlon ont un risque majoré. L’importance de ce risque est fonc-
tion du nombre des personnes atteintes au sein d’une même famille 
et de l’âge de ces personnes : plus jeune est la personne atteinte, plus 
le risque est élevé pour son entourage.



1.3 	S ymptômes ressentis



Le cancer colorectal peut se développer pendant une période prolongée 
sans qu’aucun symptôme ne se manifeste. Lorsque des signes se mani-
festent, c’est souvent par vagues et ils peuvent être confondus avec ceux 
de troubles plus courants et bénins (Armitage, 2003 ; Ligue suisse contre 
le cancer, 2008 ; Panzuto, Chiriatti, Bevilacqua et al., 2003). Quelques 
exemples de symptômes sont cités ci-dessous :



•  Douleurs abdominales ;



•  Perte de poids ;



•  Changements intestinaux (diarrhée, constipation, ballonnements) ;



•  Sensation de satiété rapide ;



•  Saignements du rectum et gastro-intestinaux, présence de sang dans 
les selles ;



•  Faux besoin d’aller à la selle ;



•  Fatigue chronique ;



•  Obstruction, perforation, saignements aigus et chroniques, métas-
tases au foie ;



•  Symptômes inhabituels tels une thrombose veineuse.
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1.4 	I mpact sur la qualité de vie



Le cancer colorectal constitue une pathologie invasive qui a de 
nombreux impacts sur la qualité de vie des patients et de leur entourage 
dont les principaux sont décrits ci-dessous.



1.4.1 		 Le bien-être psychologique 



L’impact psychologique du cancer colorectal varie selon le stade de 
la maladie. Nous développerons cela en détail dans la deuxième partie 
de ce chapitre.



1.4.2 		 Le fonctionnement physique



Les principaux changements à ce niveau concernent des modifications 
intestinales, des douleurs, de la fatigue, des répercussions sur l’alimenta-
tion et des dysfonctions sexuelles. Notons que l’intervention chirurgicale 
conduit à des difficultés à ce niveau également. Par exemple, les patients 
peuvent être amenés à devoir porter, temporairement ou définitivement, 
une poche (sac extérieur pour récolter les selles), considérée comme une 
entrave à la vie sexuelle.



1.4.3 		 La vie sociale



Comme pour les autres cancers, la fatigue peut entraîner une diminu-
tion de la socialisation. Mais ce n’est pas l’unique raison. De nombreux 
patients évoquent des difficultés au niveau des interactions sociales. 
Certains ressentent un changement du regard et du comportement des 
autres à leur égard. 



Une illustration concrète des difficultés sociales est celle du port de 
la poche. En effet, les patients ressentent un sentiment de honte, avec 
l’impression d’être constamment sales. Ils sont en outre anxieux vis-à-
vis des éventuels bruits et odeurs pouvant se dégager de la poche. De 
plus, ils sont confrontés à un changement important de leur image de 
soi. Ces difficultés entraînent une diminution des contacts sociaux, des 
sorties (restaurant, piscine), etc.



1.4.4 		 La vie professionnelle



L’idée d’annoncer à son patron que l’on est atteint d’un cancer est 
souvent source d’une forte angoisse. Cependant, comme l’âge moyen de 
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la population touchée par le cancer colorectal est assez élevé, la majorité 
des personnes concernées n’est plus en âge de travailler.



Il arrive qu’un patient ne reprenne pas ses activités professionnelles 
après sa convalescence à cause du sentiment de peur de la reprise, d’une 
image de soi fragilisée ou bien du regard des autres (collègues, patron). 
Ces difficultés rencontrées au niveau de la reprise du travail peuvent 
constituer une porte d’entrée à une psychothérapie.



2.	 Comorbidités psychologiques



Les comorbidités psychologiques sont nombreuses ; celles-ci ont été 
classées selon l’évolution de la maladie comme dans le livre de Razavi 
et Delvaux (2008).



2.1 	 Bénéfice du diagnostic



Dans les lignes qui suivent, nous décrirons en détail les difficultés 
psychologiques engendrées par l’annonce du cancer colorectal. Cette 
section pourrait donner l’impression que l’annonce n’engendre que des 
difficultés. Or, l’annonce d’un cancer engendre parfois des bénéfices. 
Les bénéfices les plus souvent cités par les patients sont une meilleure 
appréciation de la vie, un plus grand investissement dans les relations 
amicales et familiales, un changement de priorités, une augmentation 
de la spiritualité et un sentiment de se sentir plus compatissant. En effet, 
les patients apprennent aussi à relativiser et à ne plus se tracasser pour 
des détails tels que les travaux ménagers et les petits soucis du quotidien. 



2.2 	 Phase des premiers symptômes 



À ce stade, le déni de la maladie et la banalisation des symptômes sont 
les plus fréquents (Razavi & Delvaux, 2008). Le déni est un « mécanisme 
par lequel un état de connaissance douloureux est ignoré, banalisé ou 
évacué ». 



Il est dès lors courant qu’un malade mette un certain temps avant 
de se rendre en consultation. C’est l’augmentation des symptômes qui 
pousse finalement le malade à prendre contact avec un médecin. Le délai 
moyen avant une consultation est d’environ 8 mois.
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2.3 	 Phase de diagnostic



L’annonce du diagnostic provoque une crise existentielle qui, pour 
certains, peut-être comparable à une sentence de mort (Weisman & 
Worden, 1976 cités dans Razavi & Delvaux, 2008). Les sentiments les plus 
fréquents déclenchés par la maladie sont la peur, l’anxiété, la dépression, 
l’impuissance, la solitude, le désespoir et le pessimisme. Si ces sentiments 
persistent, ils peuvent aboutir à des comportements suicidaires, de repli 
ou d’abandon.



Les troubles psychologiques les plus fréquents lors de cette phase de la 
maladie sont des symptômes anxieux et dépressifs, des idéations suici-
daires et de l’anorexie mentale suite aux symptômes dépressifs et aux 
modifications du régime alimentaire.



Des difficultés relationnelles peuvent aussi apparaître à la suite de 
l’annonce de la maladie soit parce que le patient s’inquiète exagéré-
ment et à tort de la réaction de ses proches, soit parce que les proches 
s’éloignent effectivement par peur de la maladie. Cet éloignement est 
quelque chose de très difficile à vivre pour le malade.



2.4 	 Phase de traitement 



Lors de la phase de traitement, la détresse du malade est souvent liée 
au caractère invasif des procédés d’investigation et du traitement (Razavi 
& Delvaux, 2008) mais aussi au caractère étranger du milieu médical. 



L’altération de l’image de soi peut être une source d’anxiété pour le 
patient à la suite d’une perte de cheveux ou encore de la pose d’une 
poche externe.



Les patients rencontrent également des difficultés secondaires à leur 
maladie. Par exemple, les trajets jusqu’à l’hôpital peuvent parfois être 
longs et fatigants. De plus, la fatigue après le traitement ne leur permet 
pas de conduire eux-mêmes leur véhicule, d’où l’importance de pouvoir 
compter sur le soutien de leur entourage.



À ce stade, il est souvent très difficile de poser un diagnostic différen-
tiel de dépression ou d’anxiété en raison de la présence de nombreux 
symptômes coexistants dans la maladie et les troubles psychiques (par 
exemple, la fatigue ou la perte d’appétit sont-ils uniquement dus à la 
maladie et aux traitements ou sont-ils aussi les signes d’une dépression ?).
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2.5 	 Phase de rémission et de guérison



La phase de guérison peut entraîner un sentiment de perte de contrôle. 
Les patients ne devant plus prendre leurs traitements ont l’impression 
de ne plus avoir la main-mise sur leur maladie. Ils se sentent en équilibre 
instable entre la joie d’être débarrassé de leur maladie et la peur de la 
rechute (Razavi & Delvaux, 2008). 



Des difficultés relationnelles peuvent paradoxalement apparaître à 
ce moment-là avec l’entourage. Les proches s’attendent à retrouver la 
personne comme elle était avant que sa maladie ne se déclare. Or, ce 
n’est pas toujours le cas : une crise de ce type amène souvent une remise 
en question et des changements existentiels.



Malgré tout, certains changements peuvent être considérés comme 
positifs comme une plus grande appréciation du temps et de la vie en 
général. Le patient accorde souvent plus d’importance aux relations qu’il 
entretient. On observe aussi parfois une augmentation de la spiritualité 
(besoin de donner ou redonner sens à la vie) ou encore une diminution 
de l’agressivité.



2.6 	 Phase de rechute



La phase de rechute est très difficile à vivre pour le malade qui se croyait 
guéri. Une réactivation de l’angoisse et de la dépression est souvent liée 
au désespoir qu’entraîne la prise de connaissance de la rechute.



2.7 	 Phase préterminale et terminale



E. Kübler-Ross (1975) décrit les sentiments présents lors de cette phase 
de la maladie. Ces sentiments peuvent coexister ou se suivre et consti-
tuer des « phases » : le déni, la colère, le marchandage, la dépression 
et l’acceptation (voir chapitre 12 sur les soins palliatifs). La dépression 
reste le syndrome le plus courant lors de cette phase. Le patient en phase 
terminale a la sensation d’avoir fait tous ces efforts pour lutter contre la 
maladie en vain. Il se trouve confronté à un double problème : obtenir la 
permission de mourir auprès des personnes qui lui sont chères et se désin-
vestir progressivement de toutes les personnes et possessions investies.
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3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



3.1.1 		 La chirurgie



La voie principale de traitement du cancer colorectal est la chirurgie. 



Celle-ci consiste la plupart du temps à extraire la tumeur du côlon ou 



du rectum. 



La polypectomie est une des premières opérations pratiquées quand on 



suspecte un cancer. Il s’agit d’enlever les polypes présents sur la paroi du 



côlon ou du rectum. Les polypes extraits seront analysés afin de recher-



cher des cellules cancéreuses. Si les analyses sont positives, une seconde 



opération est nécessaire afin d’extraire la tumeur. 



L’excision locale (ou réduction de la muqueuse endoscopique) est le 



traitement indiqué pour les cancers en stade précoce (c’est-à-dire, ceux se 



trouvant uniquement dans la muqueuse). Il est ainsi possible, lors d’une 



endoscopie ou d’une sigmoïdoscopie pratiquée sous anesthésie locale, 



de retirer la tumeur avec une marge de tissus sains autour. Le tissu dit 



« sain » est ensuite analysé à la recherche de cellules cancéreuses. S’il en 



contient, il sera nécessaire de pratiquer une autre chirurgie ou d’avoir 



recours à un autre mode de traitement (radiothérapie, chimiothérapie).



Les interventions chirurgicales visant l’ablation de tumeurs plus 



importantes sont des interventions dites « lourdes ». Elles nécessitent 



une anesthésie générale et une hospitalisation de plusieurs jours. Lors 



d’une incision abdominale, on enlève la tumeur ainsi qu’une partie du 



côlon (ou du rectum) sain. Le type d’intervention pratiqué diffère selon 



l’emplacement de la tumeur, et est nommé selon son emplacement. De 



plus, ces interventions peuvent nécessiter une colostomie1 en fonction 



de l’emplacement de la tumeur et de l’état de l’intestin qui subsiste (voir 



tableaux 6.2 et 6.3).



1. L a colostomie désigne la chirurgie qui permet de relier le côlon à la paroi de l’abdomen, 
afin de dériver les matières fécales vers une poche extérieure.
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Tableau 6.2 – Interventions chirurgicales au niveau du côlon



Intervention Ablation Effets Colostomie Effets 
secondaires*



Hémicolectomie 
droite



L’appendice 
Le caecum 



Le côlon ascendant
L’angle droit  



du côlon
La première  
partie du 



côlon ascendant



On relie 
ensuite 



l’intestin grêle
à l’extrémité 



restante  
du côlon.



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur.



Voir *



Colectomie 
transverse



La partie transverse
du côlon



Les deux 
extrémités  
du côlon



restantes sont 
reliées



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur.



Voir *



Hémicolectomie 
gauche



Une partie  
du côlon transverse



L’angle  
du côlon gauche



Le côlon 
descendant



La partie supérieure 
du côlon sigmoïde



On relie les 2 
extrémités



saines  
du côlon 



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Voir *



Colectomie 
totale  Voir Supra



L’intestin grêle 
est relié 



au rectum



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Selles molles 
(non liquides)
Voir aussi *



Colectomie 
sigmoïdienne



Sigmoïdienne
du côlon



On relie 
ensuite 
le côlon 



descendant 
au rectum



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Voir *
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Tableau 6.3 – Interventions chirurgicales incluant le rectum



Intervention Ablation Effets Colostomie Effets 
secondaires 



Exérèse 
totale du 



mésorectum



Rectum, 
mésorectum



Le côlon est 
rattaché au 
sphincter



Oui, quand le 
sphincter n’est 
pas préservé



Voir *



Résection 
antérieure 



basse (RAB)



Une partie  
du côlon 



descendant 
Le côlon sigmoïde
Une partie ou tout 



le rectum
Le mésorectum 



Le côlon est 
rattaché  



à la partie 
sauvegardée  



du rectum



Oui, 
temporaire



(parfois 
permanente)



Voir *



Proctectomie 
avec 



anastomose 
colo-anale



Le côlon sigmoïde 
en partie  



ou en totalité 
Le rectum en entier



On fixe le 
reste du côlon 
sigmoïde au 



sphincter anal



Oui, 
temporaire ou 
avancé selon  



le stade



Voir *



Résection 
abdomino-
périnéale



Une partie du 
côlon sigmoïde



Le rectum
L’anus (dont les 



muscles)
Mésorectum



Oui, 
permanente Voir *



Exentération 
pelvienne



Le côlon sigmoïde
Le rectum



L’anus
Les organes  
du bassin
Ganglions 



lymphatiques 
régionaux



Oui, 
permanente 



avec urostomie
Voir *



* Les effets secondaires les plus fréquents sont les suivants : 



– douleurs ;
– saignements ;
– caillots sanguins ;
– fuite ou rétrécissement anastomotique ;
– infection ;
– troubles intestinaux ;
– changement du transit intestinal ;
– fatigue ;
– infertilité chez la femme ;
– trouble érectile, problème d’éjaculation chez l’homme ;
– troubles urinaires.
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Pour une meilleure compréhension du vécu du patient et une amélio-
ration de la qualité de l’alliance thérapeutique, il est important de bien 
connaître les effets secondaires des traitements médicaux utilisés.



3.1.2 		 La radiothérapie



Principalement utilisée pour le traitement des cancers localisés, la 
radiothérapie est le recours à des rayons ou à des particules à haute 
énergie pour détruire les cellules cancéreuses. Ses principales indications 
sont : 



•  réduire la taille de la tumeur avant la chirurgie ;



•  détruire les cellules cancéreuses subsistant après la chirurgie ;



•  traiter les personnes ne pouvant supporter la chirurgie, ou dont on 
ne peut supprimer la tumeur ;



•  soulager la douleur ou maîtriser les symptômes d’un cancer du 
rectum avancé. 



Bien que moins lourde que la chirurgie, la radiothérapie est un traite-
ment contraignant. En effet, elle peut durer de 5 à 6 semaines à raison 
de 5 jours par semaine. L’exposition peut être extrêmement douloureuse 
pour le patient qui peut ressentir des brûlures.



Les principaux effets secondaires de la radiothérapie sont : 



•  réaction cutanées ;



•  diarrhée ;



•  troubles intestinaux ;



•  troubles urinaires ;



•  nausées et vomissements ;



•  fatigue ;



•  aplasie médullaire ;



•  infertilité chez la femme ;



•  trouble érectile, problème d’éjaculation chez l’homme ;



•  formation de tissu cicatriciel.
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3.1.3 		 Les chimiothérapies



On peut estimer la durée du traitement de quelques semaines à plus 
d’un an. Néanmoins, les médicaments utilisés, les doses ainsi que le 
rythme dépendent des spécificités du cancer et de la tolérance du patient 
au traitement. C’est pour ces raisons que le traitement est adapté au cas 
par cas et que les effets secondaires varient selon les personnes. 



Comme mentionné plus haut, les effets secondaires peuvent être très 
variables :



•  nausées et vomissements ;



•  diarrhées ;



•  baisse des globules blancs (risque d’infections plus élevé), rouges 
(fatigue) et des plaquettes (risque d’hématomes et saignements) ;



•  lésions de la bouche ;



•  sensations d’engourdissement ou de fourmillement ;



•  perte d’appétit ;



•  chute des cheveux ;



•  troubles cutanés et syndrome main-pied. le syndrome main-pied se 
caractérise par des rougeurs, un gonflement, une sécheresse ou des 
cloques au niveau de la paume des mains et de la plante des pieds ;



•  réactions allergiques.



Cependant, certains de ces effets secondaires peuvent être évités, 
d’autres peuvent être fortement diminués grâce à des traitements préven-
tifs ou des conseils pratiques d’un médecin ou d’un pharmacien.



3.2 	 Prise en charge psychologique



Il existe de nombreuses thérapies qui peuvent être mises en place 
auprès de patients souffrant d’un cancer colorectal. Elles peuvent être 
de groupe, individuelles ou familiales ; d’orientation cognitivo-compor-
tementale, systémique ou encore basées sur les fondements rogériens. 
Toutefois et malgré le choix des thérapies, il faut savoir que tous les 
patients n’en ont pas nécessairement besoin. L’important est qu’ils soient 
informés qu’ils peuvent disposer de ce service.
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3.2.1 		 Remarque préliminaire 1



Il semble important d’évaluer au préalable la nécessité d’une prise 
en charge thérapeutique du patient (Nordmann-Dolbeault, 2009). 
Actuellement, plusieurs tests mesurent la détresse psychique des patients 
dans les hôpitaux. Le plus communément utilisé est le HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale). Il s’agit d’un auto-questionnaire comportant 
14 items ; il n’est donc pas très contraignant pour le patient. 



Ce test peut donc être utile afin de dépister la détresse psychique des 
patients. Cependant, il ne faudrait pas obliger un patient à suivre une 
thérapie s’il ne le désire pas et ce même si son score au test est élevé. A 
contrario, il ne faudrait pas refuser la thérapie à un patient qui n’a pas 
un score jugé « assez élevé »… 



Aujourd’hui pour les patients atteints d’un cancer, la présentation 
des psychologues se fait quasi systématiquement afin de faire savoir au 
patient qu’un soutien psychologique est possible. Cependant, tous les 
patients ne sont pas nécessairement demandeurs d’une aide psycho-
logique. De ce fait, il convient au psychologue de laisser la place et la 
responsabilité au patient d’accepter ou de refuser son service.



3.2.2 		 Remarque préliminaire 2



Une idée fortement répandue dans le domaine de la santé est l’in-
fluence que le psychisme peut avoir sur l’évolution de la maladie. Ainsi, 
si une personne a un esprit combatif et qu’elle est optimiste, sa maladie 
pourrait guérir plus vite. Si c’est vrai pour certaines maladies, cela n’a 
pas encore été prouvé dans le cadre précis du cancer colorectal. On ne 
peut donc mettre en place des psychothérapies dans le but d’améliorer 
l’état de santé physique des patients. Le risque est trop grand de voir 
des patients s’y investir totalement comme un moyen de soigner leur 
maladie, puis de littéralement s’effondrer si la maladie empire. Dans le 
cadre du cancer colorectal, les psychothérapies doivent avoir pour but 
l’amélioration de la qualité de vie du patient et/ou la prévention ou le 
traitement des troubles psychopathologiques susceptibles de survenir.



3.2.3 		 L’intervention individuelle



L’intervention individuelle dans le cadre du cancer colorectal consis-
tera le plus souvent en un soutien psychologique. Il consistera à aider 
le patient à gérer et/ou accepter les effets secondaires de la maladie et 
des interventions, à travailler l’image de soi mise à mal par la perte de 
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cheveux et par la poche et, si nécessaire, à rétablir la vie sexuelle du 
patient. Au-delà du patient lui-même, l’intervention pourra également 
inclure la famille et les proches. Les interventions individuelles et fami-
liales les plus adaptées au cancer sont présentées dans le chapitre 5 sur 
le cancer du sein).



3.2.4 		 L’intervention de groupe de Nordmann-Dolbeault (2009)



Nordmann-Dolbeault (2009) a récemment développé et validé une 
thérapie de groupe de type psycho-éducatif à composantes cognitivo-
comportementales auprès de patientes atteintes d’un cancer du sein. Le 
caractère général de cette thérapie semble en faire un outil applicable à 
tous types de cancer. Selon l’auteur, la thérapie de groupe comporte de 
nombreux avantages dans le cadre du cancer :



•  Elle fournit un soutien spécifique car les patients peuvent échanger et 
confronter leurs expériences de la maladie. Ils peuvent se comparer 
entre eux et ainsi légitimer leur statut de malade ;



•  Le soutien et le support venant des autres patients sont deux autres 
atouts. En effet, comme vu précédemment (cf. comorbidités psycho-
logiques), la famille n’assume pas toujours ce rôle de soutien et peut 
prendre ses distances par « peur » de la maladie et du malade ;



•  Ce type de thérapie est une alternative pour les patients qui ne 
voudraient pas suivre une thérapie individuelle jugée trop anxiogène ;



•  Une thérapie de groupe entraîne moins de dépendance de la part du 
patient envers son thérapeute, ce qui fait que la fin de la thérapie 
est souvent vécue comme étant plus aisée ;



•  Enfin, les thérapies de groupe ont un avantage économique certain : 
plusieurs patients peuvent être pris en charge de manière simultanée.



Nous présentons ci-après les différentes séances de cette thérapie afin 
d’offrir un outil concret d’intervention aux professionnels confrontés à 
des patients atteints d’un cancer colorectal.



�� �Séance 1. Présentation, fonctionnement du groupe  
et introduction



La première séance consiste en une présentation des animateurs et de 
chacun des patients. Celle-ci peut être facilitée par un petit exercice (par 
exemple, parmi les photos disposées sur la table, choisissez une photo qui 
vous décrit, une photo qui décrit votre cancer et une photo qui décrit vos 
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attentes). Cette présentation est suivie par une introduction qui précise 
les thèmes qui seront abordés à chaque séance. 



La séance se termine par une introduction à la relaxation. La relaxation 
va amener le patient à se centrer sur ses sensations corporelles plutôt que 
sur ses pensées anxiogènes. Elle vise à fournir au patient un premier outil 
pour gérer ses émotions. La relation au corps et l’image corporelle subjec-
tive vont aussi s’en trouver améliorées. Quelques exercices de relaxation 
termineront chacune des séances. 



�� Séance 2. Les causes et le sens de la maladie cancéreuse



Les patients sont amenés à lister les causes de l’apparition de leur 
cancer. Le but est de montrer que cette maladie est multifactorielle (géné-
tique, impact hormonal, style de vie). La recherche de causes par le 
patient peut également mettre en avant un désir de contrôle. 



On amène les patients à évaluer les impacts émotionnels et compor-
tementaux des différentes croyances. Certains peuvent croire qu’ils ont 
eu un mode de vie trop stressant qui a conduit à l’apparition du cancer ; 
d’autres pensent que le cancer est une punition divine pour une vie trop 
débridée. Ces pensées engendrent de la culpabilité et/ou de la colère 
contre eux-mêmes car certains patients se disent qu’ils auraient pu éviter 
cela. D’autres pensent que leur cancer est le résultat du stress occasionné 
par leurs enfants et leur entourage. Ils éprouvent alors de la colère et du 
ressentiment à leur égard.



Selon le courant cognitivo-comportemental, les difficultés rencontrées 
par le patient sont dues aux croyances irrationnelles. La restructuration 
cognitive vise à remettre en question ces croyances. Pour ce faire, le 
patient va, à l’aide du thérapeute, identifier les pensées, les comporte-
ments et les émotions dysfonctionnels et les remplacer par des modes 
de pensée et de fonctionnement plus adaptés. 



�� Séance 3. Changements corporels liés aux traitements



Cette troisième séance d’orientation psychoéducative vise à la trans-
mission d’informations sur la maladie et les traitements. 



Selon l’OMS, l’éducation thérapeutique vise à « rendre les patients 
conscients et informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et 
des procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et 
à la maladie. Ceci a pour but de les aider – ainsi que leur famille – à 
comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer et assumer les 
responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de les aider 
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à maintenir et améliorer leur qualité de vie » (Nordmann-Dolbeault, 
2009, p. 105).



L’approche psychoéducative favorise l’implication du patient dans sa 
maladie, ce qui améliore sa prise en charge. Elle diminue le nombre de 
complications (les patients conscients des risques liés au traitement et 
à la maladie adoptent de meilleurs comportements), de même que les 
effets secondaires de la maladie et des traitements.



Une fois les grandes informations transmises, les patients sont invités à 
discuter des problèmes que les changements corporels peuvent entrainer 
(par exemple, aller à la plage alors qu’on porte une poche) et à chercher 
ensemble des solutions. 



Cette « aide à la résolution de problèmes » fournit au patient un soutien 
plus concret et plus pratique, car elle offre des solutions spécifiques que 
le patient peut directement mettre en pratique dans sa vie quotidienne. 
Ainsi, le patient est amené à adopter de nouveaux comportements dans 
des situations qui sont habituellement résolues d’une manière inadaptée. 
Cela permet au patient de développer un coping centré sur le problème. 
Le fait que les solutions viennent du groupe et ne soit pas « imposées de 
l’extérieur » diminue les résistances et l’envie des patients de les essayer.



�� �Séance 4. Impact de la maladie et des traitements  
sur l’estime de soi



Cette séance consiste en une discussion autour de l’impact de la 
maladie sur l’estime de soi et des difficultés relationnelles et pratiques 
qui peuvent en découler (Faut-il prendre un mi-temps thérapeutique ? 
Faut-il demander de l’aide à domicile, par exemple). 



Il n’est pas toujours facile pour le patient d’accepter de l’aide car son 
estime de soi et son ego peuvent en prendre un coup. De plus, demander 
de l’aide signifie qu’il faut informer les autres de sa situation de malade. 
Les patients sont amenés à chercher ensemble des solutions qui leur 
permettent de disposer d’aide, tout en préservant leur estime de soi.



�� Séance 5. Gérer l’incertitude



Comme nous l’avons déjà expliqué, le patient peut parfois se sentir 
abandonné pendant mais aussi après le traitement (le corps médical 
ne l’entoure plus et la famille n’est pas toujours présente). On observe 
souvent de la peur et de l’incertitude (peur que les traitements ne fonc-
tionnent pas ou, chez les patients en rémission, peur de la récidive par 
exemple).
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Cette séance consiste donc à mettre en évidence les croyances erro-
nées des patients et les remplacer par des pensées plus appropriées. Par 
exemple, plutôt que de dire : « Avec mon manque de chance habituel, je 
vais récidiver », en arriver à penser : « Il se peut que je récidive mais c’est 
juste une possibilité ». Les pensées négatives deviennent des hypothèses 
et non plus des faits.



�� �Séance 6. Les relations avec les proches  
(famille, collègues ou autres)



Discussion autour des situations positives et jeux de rôles autour des 
situations problèmes. Une personne peut se sentir rejetée par ses amis 
depuis l’annonce de son cancer. Le jeu de rôle est une technique intéres-
sante pour développer les compétences communicationnelles du patient 
ainsi que de l’empathie pour ses proches. En communiquant avec ses 
amis, la personne se rendra peut-être compte qu’ils ont juste peur de la 
maladie et qu’ils ne savent pas comment réagir.



�� Séance 7. Les relations avec les soignants



Cette séance est fort proche de la précédente et suit la même trame. 
Dans un premier temps, les patients parlent des situations positives qu’ils 
ont eues avec l’équipe soignante. Ensuite, ils évoquent les problèmes 
rencontrés. Ceux-ci sont mis en pratique sous la forme de jeux de rôles 
afin de générer des solutions constructives.



�� Séance 8. Les objectifs personnels



Bilan du groupe et des objectifs personnels.



4.	 Conclusion



L’épreuve du cancer engendre de nombreux bouleversements physiques 
et émotionnels pour le patient. Ces divers changements ont des réper-
cussions sur des facettes aussi variées que l’estime de soi, la relation 
au corps, le bien-être et les relations avec les proches. Tout cela affecte 
profondément la qualité de vie, de sorte que le principal objectif de la 
prise en charge psychologique sera d’améliorer cette dernière. Il existe de 
nombreuses techniques et approches dans la prise en charge d’un patient 
atteint d’un cancer colorectal. Au niveau groupal, la thérapie de type 
psychoéducatif proposée par Nordmann-Dolbeault (2009) semble parti-
culièrement adaptée. Cette thérapie de groupe fonctionne en plusieurs 
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séances ; chacune d’elle étant centrée sur une thématique concrète qui 
permet d’améliorer la qualité de vie du patient. En se basant sur cette 
technique, le psychologue pourra bénéficier d’un outil de travail fiable 
et concret qu’il pourra proposer à son patient tout en veillant à respecter 
le choix de ce dernier quant à son envie de bénéficier ou de refuser les 
services du psychologue.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



Le diabète est une maladie chronique grave liée à une défaillance de 
la régulation de la glycémie1. La gravité de la maladie est due à la fois 
aux complications aiguës et chroniques qu’entraîne l’hyperglycémie. Les 
formes les plus courantes de diabète sont le diabète de type I (10-20 %) et 
de type II (80-90 %). Le diabète de type I, autrefois appelé diabète insu-
linodépendant ou diabète juvénile, apparaît le plus souvent de manière 
brutale chez l’enfant ou chez le jeune adulte. Il est la résultante d’une 
maladie auto-immune aboutissant à une destruction totale des cellules 
du pancréas qui fabriquent l’insuline2. Privés de la seule substance de 
l’organisme capable de faire baisser la glycémie, les diabétiques de type 
I doivent s’injecter de l’insuline plusieurs fois par jour tout au long 
de la vie (d’où le nom « insulinodépendant »). Le diabète de type II, 
autrefois appelé diabète non insulinodépendant ou diabète de l’âge mûr, 
survient classiquement chez l’adulte de plus de 40 ans3 présentant une 
surcharge pondérale ou de l’obésité. Contrairement au diabète de type 
I, la production d’insuline par le pancréas est normale (voire excessive). 
Mais les cellules deviennent insensibles à l’insuline, de sorte que le sucre 
ne pénètre plus dans les cellules (d’où l’augmentation de la glycémie 
dans le sang). C’est ce second type de diabète que nous évoquerons dans 
le présent chapitre.



Les individus qui souffrent de diabète de type II (communément 
appelé D2) peuvent bénéficier d’une qualité de vie satisfaisante et se 
prémunir des complications les plus graves en suivant un traitement 
multimodal strict (médication, hygiène alimentaire, activité physique, 
etc.). Ce traitement est toutefois difficile à suivre pour de nombreux 
patients, ce qui entraîne des complications influençant la qualité de vie 
et la survie au long cours. Au-delà des retentissements habituels de la 
maladie chronique, la problématique psychologique du diabète est celle 
de l’autorégulation permanente pour prévenir la dégradation future. Le 
psychologue de la santé intervient alors dans une démarche d’accom-
pagnement dans le service d’endocrinologie à l’hôpital ou au service de 
soins ambulatoires polyvalent.



1. C oncentration de glucose dans le sang.



2. L ’insuline est une hormone dont la fonction est d’augmenter l’entrée de glucose 
dans les cellules, faisant ainsi baisser sa concentration dans le sang (d’où son action 
hypoglycémiante).



3.  Jusqu’il y a peu, ce diabète touchait essentiellement des adultes. Mais en raison de 
l’augmentation du taux d’obésité juvénile, il touche de plus en plus d’adolescents (voire 
même d’enfants).











Les interventions en psychologie de la santé130



1.1 	 Épidémiologie



Toutes les 8 secondes dans le monde, une personne meurt du diabète ; 
c’est plus que pour le sida et la malaria réunis (International Diabetes 
Federation, 2011). Le diabète représente 6,8 % de la mortalité mondiale, 
356 millions de personnes en sont atteintes dont 90 % par un diabète 
de type 2 (Organisation mondiale de la santé, 2011). L’OMS évoque 
une véritable « épidémie mondiale » avec un nombre de cas décuplé en 
l’espace de 40 ans, ce qui pourrait faire du diabète la 7e cause de décès 
dans le monde à l’horizon 2030. En France, 4,4 % de la population est 
atteinte de diabète dont 91,9 % d’un diabète de type 2 (D2). La progres-
sion de cette prévalence a été estimée à 6 % par an entre 2000 et 2009 
et continue d’augmenter sous l’effet de l’allongement de la durée de vie 
et de l’augmentation de l’obésité. Le diabète est respectivement 5,5 à 6 
fois plus fréquent chez les hommes et les femmes obèses que chez les 
sujets de corpulence normale (Institut national de veille sanitaire, 2009). 
Or, on observe partout dans le monde une modification des habitudes 
alimentaires et une réduction de l’activité physique qui aggravent la 
situation. En France au cours l’année 2006, 6,1 % de l’ensemble des décès 
étaient liés à cette pathologie. Avec un taux de croissance de 5,7 % par 
an, elle s’impose comme la deuxième affection de longue durée (ALD) 
après les cancers. C’est pourquoi le diabète représente aujourd’hui un 
enjeu de santé publique majeur.



1.2 	 Physiopathologie



1.2.1 		 Physiopathologique du diabète de type 2



Le diabète se caractérise par un taux inadapté de glucose dans le sang. 
Le glucose est une molécule issue de la digestion des sucres contenus 
dans certains aliments (raisin, amidon, miel...). Il contribue à apporter de 
l’énergie à nos organes et est indispensable à l’activité intellectuelle ou 
physique. La concentration en glucose dans le sang, autrement appelée 
glycémie, doit être constante et est généralement comprise entre 0,8 g/l 
et 1,10 g/l à jeun (Grimaldi, Jacqueminet, Heurtier & Bosquet, 2005). 
Chez les personnes atteintes de diabète, la glycémie est anormalement 
élevée, et ce de façon chronique : elle est supérieure à 1,26 g/l à jeun 
et supérieure à 2g/l deux heures après le repas (Fischer-Ghanassia & 
Ghanassia, 2010). Ce phénomène, appelé hyperglycémie, donne lieu à 
des complications médicales qui peuvent mettre la santé en péril (voir 
points 1.2.2 et 1.2.3).
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C’est l’intervention harmonieuse des hormones qui assure une 
glycémie constante chez le sujet sain. Les hormones à fonction hypo-
glycémiante, telles que l’insuline (sécrétée par le pancréas), abaissent 
la glycémie lorsqu’elle est trop élevée dans le sang. Elles permettent 
d’accroître la pénétration du glucose dans les cellules et de stocker ce 
glucose dans des réserves. Les hormones à fonction hyperglycémiante, 
telles que le glucagon, augmentent la glycémie lorsque le taux de glucose 
sanguin est trop faible.



Chez le sujet atteint de diabète de type 2, il y a un dysfonctionne-
ment du système endocrinien. La sécrétion d’insuline est généralement 
effective, mais celle-ci ne peut agir sur la cellule-cible. Tout se passe 
comme si les cellules avaient perdu leur réactivité à l’insuline. On parle 
alors de résistance à l’insuline. Dans l’incapacité d’assurer la fonction 
hypoglycémiante, le corps souffre d’hyperglycémie, laquelle engendre 
des complications à court terme, dites aiguës, et à long terme, dites 
chroniques (Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010).



1.2.2 		C omplications aiguës



Deux complications aiguës peuvent survenir lorsque la glycémie est 
trop élevée chez un sujet atteint de diabète. La première, le coma hype-
rosmolaire provient d’une déshydratation du sujet engendrant une toxi-
cité du sang telle qu’elle nuit gravement au cerveau. Ce coma est une 
urgence médicale fatale dans plus de 50 % des cas. La seconde compli-
cation, l’acidocétose, peut aussi être fatale. Elle est une conséquence 
de l’insulinorésistance : l’organisme, manquant de glucose, va recher-
cher un autre carburant, les graisses. Mais ce mécanisme engendre une 
production de toxines dans le sang qui le rendent acide et toxique pour 
l’organisme (Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010). Dans l’état actuel 
de la prise en charge dans les pays développés, ces complications sont 
devenues rares. 



1.2.3 		C omplications à long terme



Le D2 se caractérise par une phase initiale asymptomatique. Par consé-
quent, il est souvent diagnostiqué après plus de 10 ans d’évolution. Ce 
retard habituel du diagnostic justifie une attention particulière portée 
aux diverses complications pouvant affecter le patient le plus tôt possible 
dans la trajectoire de la maladie. Un diabète non traité ou mal contrôlé 
est à l’origine de six complications chroniques survenant à long terme 
(Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010) : 



1)  les complications ophtalmologiques, et notamment les atteintes de 
la rétine, pouvant mener à la cécité (le diabète est la première cause 
de cécité acquise) ; 
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2)  les complications rénales, telles que des infections urinaires, une 
néphropathie diabétique, ou une insuffisance rénale chronique ; 



3)  les complications cardiovasculaires ; 75 % des personnes ayant un 
diabète de type 2 meurent d’une complication cardiovasculaire 
(Mazighi, 2004) ; 



4)  les complications neurologiques, dont la plus fréquente est la 
polyneuropathie, qui correspond à une atteinte des fibres nerveuses, 
induisant une perte de sensibilité et/ou de motricité ; 



5)  les complications du pied, telles des plaies ou infections. Elles 
peuvent s’accompagner d’ulcères, et parfois même nécessiter une 
amputation. En France, le diabète est ainsi responsable de plus 
10 000 amputations des membres inférieurs par an ; 



6)  les complications du système immunitaire (immunodéficience) qui 
prédisposent le patient à des complications infectieuses génitales, 
dermatologiques et dentaires.



1.3 	S ymptômes ressentis par l’individu



Le diabète de type 2 de Madame J.



Le D2 de Madame J., 67 ans, a été diagnostiqué il y a six ans, 
alors qu’elle se plaignait d’une extrême fatigue. Aujourd’hui, ses 



symptômes sont une soif intense, une transpiration abondante avec 
l’impression d’être constamment déshydratée, ainsi que des mictions 



fréquentes qui génèrent de l’incontinence. Malgré ces signes caractéris-
tiques de l’hyperglycémie, elle n’a connu qu’un seul épisode d’hypoglycémie 
au cours de sa vie.
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Comme nous l’avons vu plus haut, le D2 est généralement asympto-
matique durant les 10 premières années. Ensuite, de nombreux symp-
tômes physiques peuvent être ressentis par le patient atteint de diabète. 
Certains sont liés à l’hyperglycémie caractéristique du diabète et d’autres 
à la prise de médicaments permettant d’abaisser la glycémie du patient 
(ADO et insuline). Un mauvais dosage de ces derniers peut provoquer 
une hypoglycémie. Les symptômes liés à l’hypo- ou l’hyperglycémie sont 
repris dans le tableau 7.1. 
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Tableau 7.1 – Symptômes ressentis par les patients atteints d’un D2



Symptômes liés à l’hyperglycémie (Unité de jour, CHUM, 2009)



Sensation 
générale



Symptômes 
physiques



Symptômes 
gastro-



intestinaux



Problèmes 
urinaires  
et sexuels



– fatigue
– soif intense
– �sensation  



de faim



–� palpitations 
(tachycardie)



– �respiration rapide
– �perte de l’élasticité 



de la peau
– �assèchement des 



muqueuses (dont  
la peau)



– �amaigrissement
– �troubles  



de la vision
– �guérison lente  



des plaies



– �douleurs  
ou inconfort 
abdominal



– �ballonnements
– �nausées, 



vomissements
– �diarrhées 



nocturnes



– �fréquence 
excessive 
des mictions 
(pollakiurie)



– �infections 
génitales



Symptômes liés à l’hypoglycémie (McAulay, Deary & Frier, 2001)



Sensation 
générale



Symptômes 
physiques



Symptômes 
neurologiques



– malaise
– fatigue
– �sentiment  



de faiblesse
– irritabilité



– sueurs
– �palpitations  



et tremblements
– �sensation de faim 



accrue
– nausées
– �picotements autour 



de la bouche
– �troubles de la 



vision
– �maux de tête  



et vertiges
– pâleur



– �sentiment  
de confusion



– difficultés à parler
– �gestes 



incoordonnés
– somnolence
– �difficulté  



à se concentrer



1.4 	�C hangements de comportements  
induits par le diabète



Le D2 impose un mode de vie rigoureux, dans le but de maintenir 
l’équilibre métabolique de l’organisme et de pallier la fragilité qu’il 
engendre (Bruchon-Schweitzer & Quintard, 2001). Cet équilibre est 
plus couramment désigné sous le terme de « contrôle glycémique » 
qui correspond au taux moyen de glucose dans le sang au cours d’une 
période donnée. On distingue ainsi le « bon » contrôle glycémique du 
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« mauvais » contrôle glycémique. Le diagnostic de D2 implique deux 
changements de comportements majeurs chez les patients : une modi-
fication de leur alimentation et la pratique d’une activité physique, 
auxquels vont s’ajouter les comportements de gestion des éventuels 
traitements hypoglycémiants.



1.4.1 		 Alimentation



L’éducation diététique est au centre des programmes d’action, de 
prévention et de prise en charge du D2 (Masseboeuf, 2003a, 2003b). Le 
patient doit faire le lien entre l’équilibre de son poids et celui de son 
diabète, il doit également développer de bonnes connaissances sur les 
aliments et leur incidence sur sa santé. Une perte de poids de 3 à 10 kg 
permet d’améliorer l’équilibre du diabète mais aussi de réduire les traite-
ments médicamenteux (Barnard, Jung & Inkeles, 1994). La suppression 
de certains aliments ou l’arrêt du grignotage sont souvent suffisants pour 
atteindre cet objectif de perte de poids.



L’apport protidique est très surveillé mais néanmoins nécessaire quoti-
diennement. Les lipides sont à équilibrer en diminuant la quantité de 
certains aliments (beurre, fromage...) et en privilégiant les graisses insatu-
rées. Les patients atteints de diabète de type 2 ont souvent une consom-
mation insuffisante de glucides sous forme de sucres lents, or ceux-ci sont 
la principale source d’énergie du corps. L’apport de fibres est nécessaire 
et encouragé. Les boissons alcoolisées doivent être consommées au cours 
d’un repas, avec modération, et prises en compte dans le calcul des 
apports caloriques.



1.4.2 		 Activité physique



L’activité physique retarde l’apparition d’un diabète chez les sujets à 
risque et permet d’améliorer la sensibilité à l’insuline et le contrôle glycé-
mique au stade précoce de la maladie. Une évaluation médicale préa-
lable s’avère toutefois indispensable pour permettre la prescription d’un 
programme d’entraînement adapté à la condition physique du patient.



Le patient atteint de diabète doit privilégier les exercices d’endurance, 
bénéfiques pour le système cardiovasculaire, et ceux d’assouplissement, 
bénéfiques pour le système musculaire. Au contraire, l’effort de résistance 
(tel que soulever des altères) est une activité hyperglycémiante pouvant 
avoir des conséquences cardiovasculaires et orthopédiques néfastes. La 
durée de l’exercice doit être supérieure à 30 minutes et sa fréquence de 3 
séances par semaine. L’activité physique a cinq grands effets bénéfiques 
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sur le D2 : une perte de poids, une amélioration de la glycémie et de 
l’effet des médicaments, et une diminution de la tension artérielle et du 
stress (Barnard et al., 1994).



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	� Difficultés psychologiques engendrées  
par la maladie



Le D2, l’annonce du diagnostic et les exigences de soins que le diabète 
impose ont une influence sur la santé et la qualité de vie des patients. 
L’intensité des difficultés psychologiques engendrées varie d’une légère 
altération de la qualité de vie jusqu’à des troubles dépressifs et/ou 
anxieux. Plus de 40 % des patients rapportent un bien-être psychologique 
insuffisant (Skovlund, 2004). Un stress élevé, un faible contrôle perçu 
de la maladie et un soutien social perçu comme insatisfaisant consti-
tuent des facteurs de vulnérabilité psychologique (état anxio-dépressif) 
et somatique (hyperglycémie) (Bruchon-Schweitzer & Quintard, 2001).



2.1.1 		 Altération de la qualité de vie



Le diabète impose de nombreuses contraintes (un traitement souvent 
lourd, une surveillance constante de la glycémie, des repas à heures fixes, 
etc.) qui font obstacle aux activités des patients et engendrent des frus-
trations. L’autorégulation constante qu’exige la maladie est usante au fil 
du temps (Sultan, 2010). Les restrictions alimentaires sont la dimension 
ayant l’impact le plus fort sur la qualité de vie des personnes atteintes 
de diabète de type 2 (Erpelding, Boini, Fagot-Campagna et al., 2009) car 
leur plaisir est entravé par la modification des repas et l’isolement qu’elle 
génère. Chez ces patients, il y a fréquemment un rapport conflictuel entre 
la gestion de leur pathologie et celle de leur vie au quotidien. Lorsqu’elles 
se heurtent l’une à l’autre, les patients peuvent procéder par évitement 
sélectif : faire un écart alimentaire en certaines occasions ou perpétuer 
une habitude alimentaire préférée (Bernard, 2006). Il n’est ainsi pas rare 
de voir des patients mettre en péril leur santé dans le but d’améliorer 
leur qualité de vie à court terme (Ayalon, Gross, Tabenkin et al., 2008). 



Mme J. connaît par exemple les recommandations alimentaires mais 
elle aime manger en quantité. Elle se plaint de n’avoir perdu avec diffi-
culté que quelques kilos qui n’ont eu aucun effet bénéfique à court terme 
sur sa glycémie, au contraire. Il lui faudrait perdre beaucoup plus de 
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poids, ce qui implique de trop grands sacrifices à court terme pour des 
résultats non garantis à long terme.



L’incompréhension de l’entourage vis-à-vis de la maladie et des restric-
tions qu’elle engendre est souvent un facteur d’isolement (Ayalon et al., 
2008). La gestion de la maladie, les traitements et l’observation d’un 
régime mènent à la stigmatisation du patient. Or, on sait qu’un soutien 
social perçu comme insatisfaisant constitue un facteur d’aggravation 
des difficultés psychologiques et somatiques (voir Bruchon-Schweitzer, 
2002, pour une revue). 



2.1.2 		 Dépression



De nombreux patients atteints de diabète souffrent de symptômes 
dépressifs (31 % des cas), voire d’un trouble dépressif majeur (11 %). Le 
risque de dépression est deux fois plus élevé que dans la population géné-
rale (Anderson, Freedland Clouse & Lustman, 2001). Près d’une femme 
diabétique sur trois et près d’un homme diabétique sur cinq souffrent 
ainsi de dépression avec des conséquences néfastes sur leur fonctionne-
ment cognitif, leur qualité de vie, leur adhérence au traitement médical 
et leur contrôle glycémique, ce qui augmente le risque de complications 
liées au diabète. Cette dépression est par ailleurs fortement corrélée avec 
la sédentarité, les plaintes somatiques subjectives et la diminution des 
capacités physiques. 



2.1.3 		 Anxiété



L’annonce d’un diagnostic de D2 entraîne fréquemment de l’anxiété. 
Les contraintes liées au traitement, l’appréhension des complications, 
le défi et la responsabilisation que demande la maladie génèrent de 
l’angoisse chez les patients et peuvent entraîner une dépréciation de soi 
(Bernard, 2006). Près de 40 % des patients atteints de diabète de type 2 
se disent ainsi « très stressés » par leur diabète et s’estiment plus tendus 
que la normale (Skovlund, 2004). Cette anxiété a un impact direct et 
indirect sur le contrôle glycémique. L’impact direct provient de ce que 
les cognitions anxieuses augmentent les hormones de stress (cortisol, 
adrénaline), qui elles-mêmes augmentent la glycémie. L’impact indirect 
survient lorsque l’anxiété est associée à un évitement cognitif qui réduit 
la probabilité d’adopter des comportements sains. 
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2.2 	B esoins psychosociaux des patients



Le patient atteint de diabète de type 2 ressent le besoin d’être soutenu 
et encouragé par son entourage. Si certains patients éprouvent le 
besoin d’être fortement assistés, voire surveillés, la plupart des patients 
souhaitent que ce soutien se manifeste de manière discrète. Les enfants 
et adolescents souhaitent en particulier accéder à une plus grande auto-
nomie dans la gestion de leur maladie au niveau pratique, émotionnel 
ou même social. Ils expriment ainsi le besoin de développer des compé-
tences pratiques pour gérer les soins liés à la maladie par eux-mêmes 
(apprendre les gestes des injections d’insuline, connaître les modalités 
de cuisson des aliments, etc.). Cette responsabilisation (empowerment) 
est importante tant chez les adolescents que chez les adultes. Des études 
ont d’ailleurs montré que des programmes d’empowerment aboutissent 
à une amélioration non seulement du sentiment d’efficacité personnelle1 
et du vécu du diabète, mais également du contrôle glycémique (voir par 
exemple Anderson, Funnell, Butler et al., 1995).



Si le patient manifeste le besoin de développer une meilleure connais-
sance de son traitement et de sa gestion au quotidien, il est cependant 
nécessaire que ces informations soient communiquées de manière 
adaptée. Lorsqu’elles sont trop massives, elles peuvent générer un stress 
lié à la gravité des complications qui menacent le patient et à la multi-
tude des comportements sains qu’il doit adopter pour les éviter. Affronter 
ce stress nécessite d’apprendre à le gérer. Cela permet de minimiser ses 
conséquences sur le diabète et de limiter les risques de complications 
cardiovasculaires. Ce point est développé plus loin dans la prise en charge 
psychologique du patient souffrant de diabète.



1. L e sentiment d’efficacité personnelle correspond à la croyance de l’individu en sa 
capacité à réaliser telle ou telle chose. Dire d’un patient qu’il a un sentiment d’efficacité 
personnelle élevé concernant le suivi des règles hygiénico-diététiques revient à dire que 
ce patient a le sentiment d’être capable de suivre les règles hygiénico-diététiques. Il a 
confiance en ses capacités à le faire.
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3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



3.1.1 		 Le dépistage 



Le D2 est longtemps asymptomatique. C’est une maladie qui comporte 
essentiellement un signe biologique : une glycémie trop élevée. Les signes 
cliniques, et a fortiori les complications du diabète, sont des manifesta-
tions tardives de la maladie. Le diagnostic du D2 se fait souvent de façon 
fortuite à l’occasion d’un dépistage systématique ou de complications. Il 
consiste en un examen médical : deux prélèvements sanguins sont effec-
tués sur le patient à jeun afin de mesurer sa glycémie (Buysschaert, 1998).



3.1.2 		 Le traitement



Le traitement du D2 repose sur cinq principes de base. Si l’équilibre 
glycémique est l’un des objectifs les plus importants, le traitement du 
D2 est fondamentalement préventif. 



1)  Il faut éduquer le patient au sujet de sa maladie, afin qu’il comprenne 
les risques de complications, les buts du traitement, les moyens de 
contrôler sa glycémie ainsi que les examens médicaux à réaliser. C’est 
dans cette optique qu’ont été créées des unités d’enseignement pour 
patients atteints de diabète, où une équipe (para-)médicale enseigne, 
tant sur le plan théorique que pratique, la gestion quotidienne de 
la maladie (voir par exemple Lacroix & Assal, 2003). 



2)  Il s’agit d’expliquer correctement mais simplement au patient 
l’ensemble des règles hygiéno-diététiques (cf. supra) qu’il va devoir 
suivre. 



3)  Déterminer le traitement médicamenteux, qui passe souvent par 
la prescription d’antidiabétiques oraux (ou ADO) hypoglycémiants 
visant à assurer l’équilibre glycémique. Lorsqu’une résistance à 
ces ADO est observée, les patients ont recours à l’insulinothérapie 
consistant en deux injections d’insuline par jour, en complément 
ou remplacement des ADO. Les possibles effets secondaires des 
ADO et de l’insuline sont une hypoglycémie, une prise ou une perte 
de poids, une toxicité hépatique, des nausées, des désagréments 
gastro-intestinaux. 



4)  Prévenir et/ou traiter les complications. Fischer-Ghanassia et 
Ghanassia (2010) précisent qu’il faut ainsi mesurer tous les trois mois 
le taux de l’hémoglobine glyquée, reflétant fidèlement l’équilibre 
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glycémique global des trois mois précédents. Des examens complé-
mentaires (cardiovasculaires, neurologiques, rénaux, podologiques, 
ophtalmologiques, dermatologiques, uro-génitaux et respiratoires) 
sont nécessaires. 



5)  Promouvoir l’adhésion du patient au traitement, afin qu’il préserve 
sa santé et réduise les risques de complications. En effet, plus de 
80 % des patients atteints de diabète ne suivent pas leur régime 
et 50 % oublient de prendre leur comprimé au moins une fois par 
semaine (Grimaldi et al., 2005). Il est donc fondamental de travailler 
la motivation des patients et de ne pas se contenter d’uniquement 
fournir des connaissances sur les règles hygiénico-diététiques (Sultan, 
Hatremann-Heurtier & Grimaldi, 2003).



3.2 	 Prise en charge psychologique



Le patient atteint d’un D2 est confronté à deux problématiques 
psychologiques majeures : la difficulté à s’autoréguler (diète, exercices, 
traitement…) et la détresse émotionnelle liée à cette difficulté. La litté-
rature consacrée à la prise en charge psychologique des patients souf-
frant de diabète recommande un large éventail d’interventions issues 
de divers modèles thérapeutiques. Toutes n’ont cependant qu’un même 
double objectif : améliorer l’autorégulation et améliorer le bien-être, afin 
d’aboutir à un meilleur contrôle glycémique.



Peyrot et Rubin (2007) ont proposé un modèle offrant aux praticiens 
une trame générale d’interventions parmi les plus citées dans la litté-
rature. Nous nous en inspirerons pour présenter une prise en charge 
intégrative ciblant, d’une part des aspects comportementaux et, d’autre 
part des aspects émotionnels liés à l’adaptation au D2.



3.2.1 		I nterventions visant le changement du comportement



L’adoption de styles de vie et de comportements adaptés au traitement 
du D2 repose sur la motivation du patient et son engagement personnel. 
Les difficultés des patients à se plier aux contraintes du diabète ont été 
largement documentées (Sultan et al., 2003). L’approche adoptée est 
par conséquent centrée sur la perspective du patient et son expérience 
de la maladie. L’accompagnement psychologique des patients dans le 
processus complexe du changement de comportement nécessite une 
collaboration guidée par le patient : son problème, ses intentions, ses 
objectifs et ses stratégies d’ajustement à la maladie. Le rôle du thérapeute 
est de s’adapter aux étapes du changement que traverse le patient. Il doit 
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pour cela faire preuve d’empathie (en respectant le point de vue du sujet) 
et composer avec les résistances du patient en ayant pour objectifs de 
travailler sur son ambivalence et de renforcer son sentiment d’efficacité 
personnelle pour finalement encourager son autonomie. Ainsi, la prise 
en charge proposée repose sur le modèle transthéorique de Prochaska 
et DiClemente (1982, cf. figure 7.1) et emprunte une grande part des 
principes de l’entretien motivationnel (Knight, McGowan, Dickens & 
Bundy, 2006 ; Miller & Rollnick, 2002), mais aussi des techniques des 
thérapies cognitivo-comportementales (TCC).



Figure 7.1 – Modèle transthéorique du changement de Prochaska  
et DiClemente (Rossier, Zimmermann & Besson, 2009)



�� �Accepter le problème : accepter d’être malade  
quand on ne se sent pas malade



Comme le soulignent très justement Sultan et al. (2003, p. 25), le 
diabète a ceci de particulier qu’il s’agit d’une maladie qui reste longtemps 
asymptomatique, sans douleur, qui se révèle essentiellement au sujet par 
les contraintes du traitement. « L’absence d’inscription corporelle (…) 
constitue une entrave à l’inscription psychique et donc à la représenta-
tion imaginaire de la maladie diabétique. Or, se représenter la maladie 
n’est pas uniquement nécessaire pour aborder la question du traitement 
(…) mais aussi central pour s’approprier la maladie, l’état d’être malade ». 
Au stade de la précontemplation (le plus souvent en début de maladie), 
le patient ne reconnaît pas la nécessité d’un changement soit par défaut 
d’informations sur sa maladie, soit par évitement. Le corps médical 
peut alors l’informer sur le diabète, son traitement et ses complications. 
Il s’agit de favoriser la perception de la maladie et la menace qu’elle 
représente, un prérequis fondamental pour envisager le changement 
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de comportement. Dans cet objectif, le rôle du psychologue consiste à 
encourager le patient à prendre conscience des sensations physiques liées 
à l’hyperglycémie, et à les reconnaître comme des symptômes.



Le psychologue doit s’adapter aux spécificités de chaque patient 
et au regard que celui-ci peut avoir sur son intervention. Trois étapes 
nous permettent de garantir la bonne prise en charge psychologique du 
patient : l’identification de ses ressources et de ses facteurs de risques, 
la clarification de sa compréhension de la maladie et des risques dans 
lesquels il s’est parfois engagé, et la mise en place avec lui des change-
ments propices à une meilleure prise en charge de sa pathologie.



�� Définir le problème



Durant la phase de contemplation, le patient est conscient de la 
nécessité de changer son comportement. Afin d’enclencher le processus 
du changement, il faut avant tout l’aider à définir de manière claire et 
concrète les difficultés qu’il rencontre dans la gestion de son diabète, 
et qu’il souhaiterait cibler au cours de la prise en charge. Les études 
montrent que les comportements d’autorégulation sont largement 
indépendants les uns des autres (un patient peut arriver à modifier ses 
habitudes d’exercice physique sans arriver à modifier ses habitudes 
alimentaires). Les changements les plus difficiles pour les patients concer-
neraient les habitudes alimentaires, suivies de l’exercice physique (Sultan 
et al., 2003). Les patients rencontreraient moins de problèmes dans la 
prise de médicaments, même si certaines études suggèrent que 50 % des 
patients oublieraient de prendre leurs comprimés au moins deux fois par 
semaine (Grimaldi & Hartemann-Heurtier, 2001). 



Le psychologue intervient par des questions relatives à la source 
du problème et aux conditions dans lesquelles il est rencontré. Cette 
démarche permet non seulement de définir des objectifs clairs pour la 
prise en charge, mais aussi de réduire l’impression du patient d’être 
dépassé par des difficultés trop importantes, vectrices de résistance au 
changement. Travailler sur l’ambivalence liée aux avantages et inconvé-
nients des recommandations est déterminant pour le passage à l’action. 
Souligner que le choix incombe au patient (en mettant l’accent sur ses 
besoins et désirs), permet au sujet atteint de diabète de se sentir soutenu, 
sans pression extérieure (les prescriptions), dans ses propres décisions 
pour résoudre cette ambivalence.
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�� Définir les objectifs



Dans un second temps, il s’agit de fixer les objectifs de l’interven-
tion. Traduisant les intentions du patient et définis en collaboration, 
ces objectifs spécifiques (visant l’action concrète, le comportement), 
mesurables (nombre, fréquence) et psychologiques (plutôt que physio-
logiques) doivent être à la fois réalistes et ambitieux pour favoriser le 
sentiment d’accomplissement personnel. Ils donneront lieu à la défi-
nition d’une première étape (faire 10 minutes de marche par jour et 
remplacer les sodas sucrés par leur version light) qui facilitera l’initia-
tion du changement de comportement. Il est fondamental d’insister sur 
l’aspect progressif du changement. Il ne faut par exemple pas proposer 
de modifier simultanément les habitudes alimentaires et les habitudes 
tabagiques. Cela démotiverait le patient et entraverait l’adhésion au 
changement. Au contraire, il est essentiel de procéder étape par étape.



�� Résoudre les problèmes



En phase d’action, le patient sera probablement confronté à des 
problèmes qui perturberont sa progression et qu’il devra résoudre en 
développant, avec l’aide du psychologue, des stratégies. Pour ce faire, 
il est nécessaire d’identifier les obstacles rencontrés. Il peut s’agir de 
cognitions (par exemple la croyance que le traitement n’est pas efficace, 
la croyance qu’on n’y arrivera jamais), d’émotions (frustration, insatis-
faction), de problèmes liés au réseau social (faible soutien social), aux 
ressources du patient (manque de temps ou d’argent) ou à l’environne-
ment physique (infrastructures peu accessibles). Pour développer des 
stratégies de résolution de ces problèmes, il est également important de 
déterminer comment et pourquoi ils font obstacle au succès du patient.



Par exemple, l’un des problèmes que rencontre Mme J. vis-à-vis de 
son traitement est cognitif : elle associe ses médicaments à du poison en 
raison de leur haute teneur en produits chimiques. Leur consommation 
se heurte au style de vie qu’elle a choisi, qui se veut proche de la nature.



À cette étape, il est important que le patient élabore par lui-même les 
stratégies efficaces pour surmonter les obstacles et reproduire les succès 
obtenus. Le rôle du psychologue est simplement d’élargir l’éventail des 
possibilités du patient en l’aidant à considérer l’ensemble des alterna-
tives possibles.



�� Le changement contractuel



Vient ensuite le stade du changement de comportement sous-tendu 
par le « contrat comportemental ». Ce contrat vise à établir par écrit, 
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et avec l’approbation du patient, les buts et les stratégies qui vont être 
mis en place à un moment donné et pour une période déterminée. Il est 
remis au patient pour lui servir de rappel des objectifs entre deux séances.



Pendant cette période, le patient est invité à consigner par écrit ses 
succès, ses échecs ou rechutes, ainsi que les raisons expliquant leur 
survenue. Ces comptes-rendus sont ensuite discutés avec le thérapeute 
dans le but d’adapter les stratégies aux progrès et à la résistance du 
patient. Lorsqu’il n’atteint pas les objectifs stipulés, les stratégies choisies 
sont évaluées pour être ensuite modifiées ou abandonnées. Des stratégies 
alternatives peuvent alors être envisagées. 



Mme J., qui n’ose pas sortir ni faire le moindre exercice physique sans 
sa fille, peut avoir pour objectif de se promener seule régulièrement. Une 
stratégie pour ce faire pourrait consister à réduire ses achats lorsqu’elle 
fait ses courses, afin que celles-ci soient plus fréquentes et qu’elle sorte 
davantage. S’il s’avère, après quelques essais, que Mme J. ne supporte plus 
de faire la queue au supermarché, une autre stratégie peut être envisagée : 
avoir une conversation téléphonique avec sa fille d’abord pendant ses 
promenades, puis au moment de les initier, et finalement plus du tout, 
afin qu’elle acquière une autonomie complète.



Les traces écrites des progrès du patient permettent d’identifier les 
obstacles rencontrés, de travailler sur son ambivalence et de mettre 
l’accent sur ses succès. Cette méthode se fonde sur les relations qu’en-
tretiennent la motivation, le sentiment d’efficacité personnelle et le 
comportement à travers le renforcement : plus les compétences du 
patient sont mises en valeur (renforcées), plus son sentiment d’effica-
cité personnelle est important et plus il se sent capable donc motivé à 
maintenir un comportement source de récompenses.



�� Un soutien continu



Enfin, l’intervention auprès du patient doit avoir lieu sur le long 
terme afin d’éviter les risques de rechute importants durant la phase de 
maintien. En effet, un déclin de l’observance acquise (témoignant d’un 
retour à un stade antérieur du processus) apparaît fréquemment. Il s’agit 
d’encourager le patient à adopter certaines attitudes face aux écarts de 
conduite. Le psychologue tente alors de l’aider à développer des repères 
permettant d’identifier en quoi consistent ces écarts et à mettre en place 
des stratégies pour les prévenir. Il est important de mettre l’accent sur le 
fait que le patient a déjà traversé certaines étapes et dispose de stratégies. 
Cela permet d’éviter le sentiment de démoralisation associé à la régres-
sion qui ne peut être qu’un frein à une nouvelle progression.
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3.2.2 		I nterventions visant le bien-être émotionnel



La réticence ou l’incapacité à suivre les recommandations de soins 
malgré une reconnaissance de leur nécessité est fréquemment source de 
détresse émotionnelle. Celle-ci peut être exprimée sous différentes formes 
par le patient, notamment en termes de découragement et d’impuis-
sance (Peyrot & Rubin, 2007). Cette détresse peut provenir de différentes 
sources : une difficulté à accepter la maladie, l’impression d’être accablé 
par les contraintes du traitement, une réaction aux complications du 
diabète, un faible soutien social, etc1. Elle peut aussi prendre différentes 
formes, allant d’une détresse subclinique à des troubles anxieux ou de 
la dépression. 



Quelle que soit sa forme, la détresse émotionnelle doit faire l’objet 
d’une attention particulière de la part des praticiens. En effet, elle rend 
l’autorégulation beaucoup plus difficile et amoindrit de ce fait le contrôle 
glycémique. Le patient peut alors tomber dans un véritable cercle vicieux 
où la détresse amoindrit le contrôle glycémique, aggravant en retour la 
détresse. Il est donc fondamental d’agir précocement sur la détresse. Les 
études montrent que diminuer la détresse émotionnelle, par médica-
ment2 ou psychothérapie, permet d’améliorer le contrôle glycémique. 
La psychothérapie ayant fait l’objet du plus de recherches à ce jour pour 
traiter la détresse émotionnelle du patient atteint de diabète est la TCC 
(Ismail, Winkley & Rabe-Hesketh, 2004 ; Lustman, Griffith, Freedland 
et al., 1998).



Selon les théories cognitivo-comportementales, émotions, cognitions 
et comportements sont étroitement liés, si bien que modifier l’une des 
composantes aura des effets sur les autres. Ainsi, lorsque la détresse du 
patient est la conséquence directe d’une difficulté à s’ajuster à la maladie, 
la plupart des interventions visant le changement du comportement (le 
renforcement du sentiment d’efficacité personnelle, l’établissement de 
buts réalistes, etc.) participent à sa réduction. À l’inverse, toute inter-
vention visant à réduire la détresse émotionnelle aura en retour un effet 
bénéfique sur le comportement. Quelle que soit sa source (événements de 
vie, soutien social inadéquat, etc.), la détresse émotionnelle a un impact 
sur la gestion de la maladie (en raison de symptômes qui entravent la 
planification ou la résolution de problèmes nécessaires à une autoré-



1.  Il est à noter qu’il est possible que le diabète et la dépression soient tous deux les 
conséquences d’un dysfonctionnement systémique complexe plus global impliquant des 
aspects d’inflammation, d’immunité etc. Des recherches ultérieures devront le préciser.



2.  Des études ont montré que les antidépresseurs amélioraient le contrôle métabolique.
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gulation efficace : abattement, pensées pessimistes, manque d’énergie, 
difficultés de concentration et rumination ; Sultan, 2010). Elle doit donc 
impérativement être traitée. Nous proposons ci-dessous quelques tech-
niques thérapeutiques pour ce faire.



�� La restructuration cognitive



Les interventions cognitives ont pour objectif de modifier les pensées 
à l’origine de sa détresse ou de sa faible motivation au changement. 



Modifier les croyances erronées. Dans bien des cas, des pensées 
négatives automatiques et des distorsions cognitives entretiennent la 
détresse et/ou le non-changement. Par exemple, un patient déprimé 
peut penser que l’activité physique n’aura aucun effet bénéfique car il 
n’est pas suffisamment endurant. Il s’agit d’une inférence arbitraire : il 
tire des conclusions en l’absence de preuves solides. La restructuration 
cognitive vise à faire prendre conscience au patient que ses émotions 
négatives sont issues de distorsions cognitives. Il s’agit ensuite de modi-
fier ces dernières (cf. tableau 7.2) afin de le libérer de sa détresse et des 
comportements indésirables qui en sont la conséquence.



Tableau 7.2 – Exemples de techniques de modification  
des pensées automatiques



Techniques Objectifs



Examen critique Examiner les preuves qui appuient la véracité de la 
pensée traitée et qui au contraire la contredisent



Recherche d’alternatives Comparer son interprétation d’une situation à d’autres 
interprétations possibles



Décentration Imaginer ce que penserait un proche dans la même 
situation



Épreuve de la réalité
Tester ses hypothèses (anticipation d’un échec, par 
exemple) sur le terrain et en déduire de nouvelles 



probabilités



Pensées optimistes Rechercher les bénéfices de chaque situation, même les 
plus négatives



Renforcer la résistance à la tentation. Outre le fait qu’il doit 
présenter de nouveaux comportements (faire de l’exercice, par exemple), 
le sujet souffrant de diabète doit désapprendre d’anciens comportements 
(comme manger des sucreries ou boire des sodas). Il va donc devoir 
apprendre à résister à la tentation. Dans ce contexte, la restructura-
tion cognitive va l’aider à modifier la valeur de la tentation et celle du 
comportement. Le plus souvent, la tentation (du gâteau, par exemple) 
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est perçue positivement et l’idée d’y succomber suscite des émotions 
positives (plaisir). À l’inverse, les règles diététiques sont perçues négati-
vement et engendrent des émotions négatives (frustration, colère). La 
réévaluation cognitive consistera à modifier la valeur de la tentation, 
afin que celle-ci génère des émotions négatives (associer cognitivement 
le gâteau au caramel dans le sang ou encore à l’une des complications 
possibles) et qu’y résister engendre des émotions positives (fierté, satis-
faction, impression de pureté et de santé). 



�� L’acceptation et l’engagement



Une autre méthode particulièrement adaptée est l’Acceptance and 
Commitment Therapy (voir en français Schoendorff, Grand & Bolduc, 
2011 pour un guide clinique). Celle-ci repose sur trois piliers : l’accepta-
tion, la défusion cognitive et l’engagement.



1)  Accepter ce qu’on ne peut pas modifier. La thérapie vise à apprendre 
au patient à accepter sa maladie ainsi que les restrictions qu’elle 
implique. Le fait d’accepter le caractère chronique de la maladie est 
particulièrement important : une étude de Sultan, Attali, Gilberg et 
al. (2011) a montré que le fait de se représenter la maladie comme 
chronique (ce qu’elle est) améliore le suivi des règles diététiques et 
le monitoring de la glycémie.



2)  Considérer ses pensées comme des événements qui n’ont pas à être 
crus ou suivis. L’idée centrale ici est non pas de modifier les pensées, 
mais d’apprendre à s’en distancier. Par exemple, le fait de penser que 
je n’arriverai jamais à me priver de sodas ne signifie pas que c’est 
vrai ; ma pensée n’est qu’une pensée, elle ne reflète pas forcément 
la vérité. De même, penser que j’ai terriblement envie de manger ce 
gâteau ne signifie pas que je doive absolument manger ce gâteau. 
L’objectif est donc de prendre de la distance avec ses pensées, afin 
de diminuer l’impact émotionnel de la diète. 



3)  Déterminer ses valeurs, ses objectifs dans la vie, et agir en cohérence 
avec ceux-ci. Il s’agit ici de clarifier ce qu’on veut et d’agir en consé-
quence. Ceci aide à donner sens aux restrictions et, indirectement, 
à les suivre.



Il est à noter que ces techniques doivent prendre place dans un espace 
de parole ouvert et bienveillant. L’attitude rogérienne (empathie, bien-
veillance, considération positive inconditionnelle) est ici fondamentale 
pour créer l’alliance thérapeutique. Le patient doit pouvoir trouver un 
endroit qui lui permette d’exprimer librement ses peurs et ses percep-
tions de la maladie ; il doit avoir confiance en son thérapeute et sentir 
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que celui-ci a confiance en lui. Il doit également sentir que ce dernier 
ne le jugera pas, même s’il éprouve des difficultés à mettre en œuvre les 
changements de comportement nécessaires.



3.2.3 		I nterventions auprès du personnel médical



Outre leurs interventions directes auprès des patients, les psychologues 
ont aussi un rôle à jouer auprès des médecins. Ils peuvent, en particulier, 
attirer l’attention de ces derniers sur deux points (Sultan, 2003, 2010 ; 
Sultan et al., 2003) :



1)  L’importance que le médecin se fasse une idée relativement précise 
des croyances du patient vis-à-vis de sa maladie. Certaines représen-
tations (comme l’idée que le diabète est une condition réversible 
ou cyclique, ou que le traitement ne peut pas contrôler la maladie) 
entravent la prise en charge. Il est donc important que le médecin 
se fasse une idée précise des représentations du patient et prenne, en 
consultation, le temps de les modifier. Une étude a en effet montré 
que lorsque les médecins ont une perception plus correcte des repré-
sentations de leur patient, le contrôle glycémique de ce dernier est 
meilleur (Sultan et al., 2011).



2)  L’importance de considérer le patient comme une personne dans sa 
globalité et non uniquement comme « un sujet malade, un diabétique 
dont il faut contrôler la glycémie ». Le médecin n’est pas unique-
ment là pour permettre aux patients de contrôler leur glycémie mais, 
surtout, pour leur permettre de vivre une longue vie agréable. Il faut 
donc prendre en compte ce que cette vie signifie pour la personne. 
« La prise en compte la qualité de vie des malades signifie une atten-
tion plus importante portée à la diminution des contraintes et un 
changement relatif de point de vue, le critère d’efficacité prenant en 
compte l’équilibre somatique (biologique) mais aussi psychologique. 
(…) L’idée de cette approche centrée sur le patient est de prendre en 
compte les priorités et préoccupations du malade au même niveau 
que celles du médecin, de travailler en commun avec le patient pour 
élaborer un traitement personnel visant à protéger la qualité de vie 
à court terme aussi bien qu’à long terme » (Sultan et al. 2003, p. 28). 
Le médecin ne perdra pas au change car une meilleure qualité de vie 
et une introduction progressive des contraintes favorisent l’adhésion 
au traitement tout en diminuant la détresse. 











Les interventions en psychologie de la santé148



4.	 Conclusion



Le diabète de type 2 est considéré depuis longtemps comme une 
maladie asymptomatique. Son traitement, de longue durée, repose en 
grande partie sur l’adoption ou le maintien de comportements sains 
(l’hygiène alimentaire et l’activité physique, notamment) afin de prévenir 
d’éventuelles complications médicales (cécité, amputation, troubles 
neurologiques…). Les deux objectifs principaux de la prise en charge 
des personnes atteintes de diabète sont d’une part d’augmenter l’adhé-
sion aux recommandations diététiques et physiques, et d’autre part de 
diminuer la détresse émotionnelle (dépression, anxiété). Cette dernière, 
fréquente chez ces patients, est particulièrement problématique car elle 
réduit l’observance au traitement et aggrave la maladie. Le psychologue 
a pour rôle d’aider le patient à s’adapter à son diabète, et ainsi améliorer 
son bien-être et sa qualité de vie.



Pour aller plus loin
Grimaldi, Hartemann-Heurtier, Halbron & Sachon (Eds.). (2009). Guide 
pratique du diabète. Paris : Masson.



Simon, Traynard, Bourdillon, Gagnayre & Grimaldi (2009). Éducation 
thérapeutique : prévention et maladies chroniques. Paris : Masson.



Lacroix, A. & Assal, J. P. (2003). L’éducation thérapeutique des patients  : 
nouvelles approches de la maladie chronique. Paris : Maloine.











Chapitre



  
  



8



L’infarctus  
du myocarde1



1.  Par Katia Bessa de Oliveira, Céline Delhaye, Emilie Hosselet, Amélie Lobet, Tania 
Mendoza Facchino, Lindy Remy, Marie Renauld et Amandine Thomas.



Expert-relecteur : Elise Marchetti, psychologue clinicienne et de la santé, Verdun (France).



Les auteurs remercient les patients qui ont accepté de témoigner dans le cadre de la 
rédaction de ce chapitre, de même que les deux professionnels : Madame Kim Bardiau, 
psychologue à la Clinique universitaire de Mont-Godinne dans le service de cardiologie 
et de transplantation, Université catholique de Louvain, Mont-Godinne (Belgique), et 
Madame Adèle Hermann, psychologue à la Clinique St-Luc à Bouge dans le Service de 
revalidation cardiaque, Namur (Belgique).











PartieSomm
ai



re



1.Prévalence..................................................................................151
2.Présentation de la maladie........................................................151
3.Comorbidités psychologiques et besoins psychosociaux...... 152



3.1 L’anxiété....................................................................... 153
3.2 La dépression.............................................................. 153
3.3 La fatigue mentale...................................................... 154
3.4 Le stress post-traumatique (PTSD)........................... 155
3.5 Les difficultés conjugales........................................... 155
3.6 Autres comorbidités psychologiques....................... 156
3.7 Les besoins psychosociaux des patients................... 156



4.Prise en charge......................................................................... 159
4.1 Prise en charge médicale............................................ 159
4.2 Prise en charge psychologique...................................161



5.Conclusion................................................................................. 170











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿L’infarctus du myocarde 151



PartieSomm
ai



re 1.	 Prévalence



Actuellement, les maladies cardiovasculaires (MCV), et plus particu-
lièrement l’infarctus du myocarde (IM), constituent la première cause de 
mortalité dans le monde. En 2003, l’OMS estimait le nombre de décès 
provoqués par un IM à 7,3 millions (Baudin, Cohen, Berthelot-Garcias 
et al., 2009). 85 % de ces décès se produisent chez des sujets âgés de plus 
de 65 ans. Le risque de souffrir d’un infarctus du myocarde augmente 
avec l’âge, à partir de 45 ans chez l’homme et 55 ans chez la femme. 
En Belgique, on dénombre 15 000 cas d’infarctus du myocarde par an, 
ceux-ci s’avérant fatals dans la moitié des cas.



L’IM touche plus fréquemment les hommes que les femmes, les œstro-
gènes jouant un rôle protecteur chez ces dernières. Cependant, après 
la ménopause, elles courent les mêmes risques de subir un IM que les 
hommes. L’IM est fatal pour 55 % des femmes touchées contre 49 % chez 
les hommes. Si seul un quart des premiers infarctus se manifestent chez 
l’homme avant 55 ans, le tiers de ceux-ci sont fatals (Ligue cardiologique 
Belge, 2011). Malgré les améliorations dans la prévention et la prise en 
charge des maladies cardiovasculaires, l’OMS estime à 23,6 millions les 
personnes qui mourront d’une MCV d’ici 2030. Ces maladies devraient 
donc rester la première cause de mortalité dans le monde.



2.	 Présentation de la maladie



L’infarctus du myocarde, communément appelé crise cardiaque, se 
produit à l’interruption du flux sanguin au niveau du myocarde. Ce 
processus, très rapide, peut entraîner la destruction du muscle cardiaque 
(myocarde) en quelques heures. L’infarctus est causé par une athérosclé-
rose, consistant en l’épaississement de la paroi artérielle par des plaques 
d’athérome1, pouvant conduire au rétrécissement de l’artère (sténose), 
puis à son éventuelle obstruction (thrombose) par un caillot de sang. 
Celui-ci va empêcher le sang et l’oxygène d’arriver jusqu’au cœur, ce qui 
va entraîner une mort progressive du muscle dans les 6 heures suivant 
les premiers signaux de souffrance (nécrose). Le sujet ressent alors une 



1. M odification de la paroi des artères en raison d’une accumulation de lipides, glucides 
complexes, sang et produits sanguins, tissus adipeux, dépôts calcaires et autres minéraux.
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douleur thoracique écrasante durant plus de 20 minutes ou survenant 
plus de deux fois en une heure. Cette douleur peut irradier vers les 
épaules, les bras, le cou, le menton, la mâchoire ou les dents. Le patient 
est également susceptible d’avoir des nausées, sueurs froides, vertiges, 
essoufflements ainsi qu’une transpiration abondante. Cette situation 
pourrait déclencher une crise d’angoisse chez certaines personnes. Il 
est à noter que les symptômes varient d’une personne à l’autre (Ligue 
cardiologique belge, 2011). 



L’IM affecte souvent de manière importante la qualité de vie du 
patient. Outre son retentissement psychologique, l’IM détériore la santé 
physique et les fonctions corporelles de l’individu. Celui-ci éprouve une 
plus grande fatigue, des douleurs à la poitrine et s’essouffle plus rapide-
ment. Il est plus limité dans sa mobilité, ce qui engendre une diminution 
de ses capacités fonctionnelles (Santos-Eggimann, 2006).



Enfin, l’infarctus du myocarde est une maladie récidivante impliquant 
donc un changement des comportements et du style de vie du patient. 
Il est important d’identifier et d’agir sur les facteurs de risque qui ont 
abouti au premier accident. En effet, si les patients continuent à fumer, 
à rester sédentaires, et à avoir une hygiène alimentaire inadaptée, ils 
présentent près de quatre fois plus de risques de récidiver dans les 6 
mois. Les facteurs de risque les plus connus sont l’âge (> 45 ans), le sexe 
(masculin), les antécédents familiaux, l’hypercholestérolémie, l’hyper-
tension artérielle, le diabète de type II, l’obésité, le tabac, la sédentarité 
et le stress.



3.	 Comorbidités psychologiques  
et besoins psychosociaux



Les personnes ayant développé une maladie physique traversent 
souvent une période difficile durant laquelle elles doivent s’adapter aux 
changements engendrés par leur nouvel état de santé (Kristofferzon, 
Löfmark & Carlsson, 2005). L’infarctus du myocarde demeure une 
maladie potentiellement mortelle et constitue de facto un événement 
bouleversant. Il n’est donc pas surprenant qu’elle occasionne détresse 
et altération de la qualité de vie chez le patient, ses proches et princi-
palement son partenaire (Thompson & Lewin, 2000). La littérature fait 
état de différentes réactions psychologiques à la suite d’un infarctus 
du myocarde : anxiété, dépression, stress post-traumatique, fatigue, 
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problèmes relationnels, déni, irritabilité, manque de concentration et 
troubles de la mémoire, troubles sexuels, etc. Nous détaillerons ci-après 
les comorbidités psychologiques les plus recensées dans la littérature. 
Dans la seconde partie, nous nous attarderons sur les besoins psychoso-
ciaux qui en découlent. 



3.1 	 L’anxiété



La première réaction généralement rencontrée par les individus après 
un IM est l’anxiété, réaction naturelle en réponse à un danger. Selon les 
études, un quart des patients présentent un degré élevé d’anxiété juste 
après un IM. Cette anxiété tend à persister pendant l’année qui suit. 
Il est à noter que les patients ayant déjà connu des soucis cardiaques 
montrent davantage de signes d’anxiété que les autres juste après un 
IM (Boersma, Maes & Joekes, 2005). On note aussi des niveaux plus 
élevés d’anxiété après un accident cardiaque pour des patients en grande 
détresse émotionnelle au moment de l’IM (Whitehead, Strike, Perkins-
Porras & Steptoe, 2005). 



Parfois, l’anxiété survient de manière différée. Monsieur A. explique 
que, dans les jours qui ont suivi son infarctus, il ne se sentait pas spécia-
lement anxieux quant à la probabilité d’une rechute. Il l’est devenu 
lorsqu’il s’est rendu compte qu’il ne parvenait pas à arrêter de fumer. Il 
est conscient que cela peut arriver à tout moment et craint que cela ne 
se produise pendant qu’il conduit, vu la possibilité de provoquer des 
dégâts collatéraux.



Afin de protéger leur cœur et de diminuer leur anxiété, les patients 
auraient tendance à réduire leur vie sociale et leur activité physique. Le 
paradoxe est qu’en les diminuant, ils se déconditionnent, se fatiguent 
davantage et se laissent plus facilement submerger par leurs symptômes. 
Il en ressort, in fine, une anxiété accrue (Thompson & Lewin, 2000). 



3.2 	 La dépression



La dépression est le trouble psychologique le plus recensé dans la litté-
rature scientifique à la suite d’un infarctus du myocarde. La prévalence 
d’une dépression mineure ou majeure après un IM a été estimée entre 
16 et 45 % (Thombs, Boss, Ford et al., 2006). Elle est souvent liée à des 
perturbations dans la vie affective, familiale et professionnelle du patient 
ainsi qu’aux difficultés liées à leur dépendance envers le corps médical 
(Debray, Granger & Azaïs, 2010). L’IM est souvent perçu comme « un 
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éclair dans un ciel serein », une perturbation biographique qui remet 
tout en question, perturbe les rapports conjugaux et familiaux et modifie 
le rythme professionnel. 



Certains facteurs augmentent le risque de développer une dépression 
post-IM :



•  le niveau de détresse émotionnelle au moment de l’IM (Whitehead 
et al., 2005) ;



•  la vulnérabilité prémorbide à la dépression et à l’épuisement ; 



•  un soutien social faible ; 



•  un infarctus du myocarde compliqué1 (Spijkerman, van den Brink, 
Jansen et al., 2005) ; 



•  l’âge (< 45 ans) ; 



•  une basse fraction d’éjection ventriculaire gauche (la systole).
Ces facteurs doivent retenir toute l’attention des cliniciens. On peut 



détecter durant l’hospitalisation les signes précurseurs d’une dépression 
au moyen du BDI (Beck Depression Inventory). 



3.3 	 La fatigue mentale



Selon Bass et Ford (2006), la fatigue mentale et la dépression sont les 
symptômes les plus fréquents après un IM. Cependant, la dépression et 
la fatigue mentale ne sont pas automatiquement corrélées. De fait, 33 % 
des sujets rapportent être psychiquement fatigués sans pour autant être 
dépressifs. Toutefois, la fatigue augmente la probabilité de dépression 
après un IM (Falger, Honig, Lousberg et al., 2000). 



Il est également important de souligner que les patients ayant vécu 
un IM obtiennent un score plus élevé sur l’échelle multidimensionnelle 
de la fatigue que les patients souffrant d’une autre maladie cardiaque ou 
encore de rhumatismes. Cette fatigue doit aussi attirer l’attention des 
cliniciens car elle peut refléter une difficulté d’ajustement à la maladie 
et aux remaniements identitaires qu’elle implique (voir section 4.2.4 de 
ce chapitre). 



1.  Il existe des complications précoces et tardives de l’IM. Les principales complica-
tions précoces sont l’insuffisance cardiaque, le choc cardiogénique, l’embolie d’origine 
cardiaque, les troubles du rythme, les troubles de conduction, la récidive dans le même 
territoire ou l’extension à un autre territoire, la tamponnade et la rupture myocardique. 
Parmi les complications tardives, on retrouve les troubles du rythme ventriculaire, l’angor 
de nouveau, l’anévrisme pariétal, l’insuffisance cardiaque et le syndrome de Dressler 
(Sende, 2009).
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3.4 	 Le stress post-traumatique (PTSD)



Il est également possible de développer un PTSD après un IM (Chung, 
Berger, Jones & Rudd, 2008). Aussi, l’IM engendre plus souvent un PTSD 
que d’autres maladies cardiaques : 83 % des patients sont plus suscep-
tibles d’en développer un après un premier IM et 17 % après un second. 
Il s’avère qu’après l’apparition du deuxième IM, les patients sont plus 
aptes à surmonter la situation car ils savent à quoi s’attendre (Chung et 
al., 2008).



3.5 	 Les difficultés conjugales



Une méta-analyse (Dalteg, Benzein, Fridlund & Malm, 2011) a 
recensé les conséquences d’un IM sur la qualité de vie des couples. Cinq 
problèmes récurrents ont été identifiés : 



1)  La surprotection : le patient cardiaque se sent surprotégé par son 
partenaire, ce qui engendre de l’anxiété, de la frustration, de la 
dépression et du ressentiment. Cette surprotection est souvent une 
manière pour le partenaire de gérer ses propres émotions et inquié-
tudes. Dans le cas où la surprotection deviendrait trop envahissante 
et ingérable pour le patient, il importera d’aider le conjoint à gérer 
ses émotions afin qu’il puisse « lâcher prise ». 



2)  Le manque de communication : les couples éprouvent souvent des 
difficultés à parler de la maladie ou des émotions qu’elle engendre.



3)  Les problèmes sexuels : la dépression, l’anxiété, la baisse d’estime de 
soi ou encore la fatigue contribuent à une diminution de l’activité 
sexuelle, ce qui entrave la qualité de la relation de couple.



4)  Les changements des rôles domestiques : le conjoint en bonne santé 
prend un rôle de soignant plutôt qu’un rôle de partenaire amoureux. 
Il assume également plus de tâches domestiques, ce qui suscite de 
la frustration et/ou de l’anxiété (lorsque qu’il est amené à effectuer 
une tâche autrefois assumée par le patient).



5)   L’ajustement à la maladie : les couples doivent intégrer de nouvelles 
routines de vie et des régimes alimentaires qui, pour certains, sont 
vécus comme des stresseurs. 



Notons que tous les couples ne souffrent pas de la même manière après 
un IM. Pour certains, l’IM augmente l’affection et la solidarité. Monsieur 
A. explique que sa femme avait eu tellement peur qu’il décède lors de 
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son infarctus, qu’elle lui envoie régulièrement des messages pour savoir 
si tout va bien. Toutefois, cette surprotection ne l’ennuie pas.



3.6 	 Autres comorbidités psychologiques



Après un IM, les patients peuvent également montrer de l’irritabilité, 
des problèmes cognitifs (mémoire et concentration) – souvent la consé-
quence de l’anxiété, de la dépression ou du PTSD – et de l’hypersensibilité 
aux sensations somatiques mineures (Thompson & Lewin, 2000). Étant 
donné qu’il n’existe presque pas de littérature scientifique traitant de 
ces problèmes, il serait intéressant de mener de nouvelles études afin 
d’approfondir ces différents points.



3.7 	 Les besoins psychosociaux des patients



3.7.1 		 Au niveau cognitif : Le besoin de compréhension
�� Le besoin d’information



La plupart du temps, les patients ont l’impression que les informa-
tions reçues après leur hospitalisation ne sont ni suffisantes ni efficaces. 
Pourtant, la loi reconnaît aux patients le droit à l’information. Il est 
donc important de prendre le temps de répondre à leurs questions et 
de leur communiquer les informations nécessaires à une bonne réadap-
tation. Les études suggèrent que les patients souhaitent des informa-
tions individualisées, prioritairement sur les facteurs de risque, l’activité 
physique, les médications, l’anatomie et la physiologie, et secondaire-
ment sur les régimes alimentaires et les problèmes psychologiques (Scott 
& Thompson, 2003). Nous y reviendrons dans la section 4.2.2 consacrée 
à la psychoéducation.



Il est à noter que la communication de l’information doit être indi-
vidualisée dans tous les sens du terme : au niveau des facteurs de risque 
spécifiques au sujet (il est inutile de s’attarder sur les effets néfastes du 
tabagisme s’il ne fume pas), en fonction du moment (il est inutile de 
donner l’information quand le patient n’est pas encore en mesure de 
l’intégrer) et de la personnalité du patient (certains préfèrent tout savoir 
en détail, d’autre préfèrent qu’on s’en tienne au strict nécessaire). Ceci 
étant posé, une information floue, partielle ou édulcorée, sous couvert 
de vouloir préserver le patient (mais bien souvent en réalité, pour s’épar-
gner soi-même d’avoir à gérer d’éventuelles réactions émotionnelles du 
patient) est forcément délétère. 
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Le psychologue n’est souvent pas celui qui donne les informations 
médicales aux patients (il y contribue parfois au travers de la psychoédu-
cation) mais il veillera à ce qu’ils disposent des informations dont ils ont 
besoin. Il accordera également une attention particulière aux résistances 
inconscientes qu’ont certains sujets à intégrer l’information médicale 
donnée. Une étude de 1993 montrait déjà qu’un an après qu’un médecin 
leur ait donné le diagnostic d’hypercholestérolémie à la suite d’une 
analyse de sang, la moitié des hommes d’un échantillon pensent ne pas 
en souffrir. Après un IM, chaque patient se fait une théorie personnelle 
des causes de son infarctus. Lorsqu’il y a inadéquation entre la théorie 
étiologique subjective du patient et les causes réelles de la maladie, ces 
théories subjectives peuvent freiner l’acceptation, voire même la mémo-
risation des informations données par les soignants (Marchetti, Spitz, 
Webert & Schlesser, 2007). Il est à noter que les théories étiologiques 
subjectives peuvent persister même après information médicale complète 
sur les facteurs de risque. Il n’est pas rare de voir un patient développer 
toute une argumentation selon laquelle le tabac n’est en aucun cas 
responsable de son IM, que les médecins se trompent complètement à 
son sujet, et décréter qu’en conséquence, il peut continuer à fumer sans 
crainte (Marchetti, communication personnelle).



La spécificité du psychologue (entretiens longs, neutralité bienveil-
lante, etc.) le met en bonne place pour, d’une part recueillir les émotions 
et pensées des patients par rapport aux informations qu’ils reçoivent du 
corps médical, et d’autre part, accompagner l’intégration psychique de 
ces informations.



�� Le besoin de cohérence, de sens



D’une manière générale, l’homme a besoin d’interpréter ce qui lui 
arrive, de comprendre et d’y trouver du sens ; l’IM marque un choc, 
une rupture. Pour pouvoir y faire face, le sujet va tenter de comprendre 
sa maladie, d’y trouver un sens. Il se met à penser l’infarctus et va déve-
lopper des perceptions, des représentations subjectives, personnelles, de 
ses symptômes/de sa maladie. Ces représentations sont à la fois cognitives 
(identité, causes, durée, contrôle personnel, conséquences, cohérence) 
et émotionnelles. Les théories causales que le patient se fait de l’IM lui 
permettent de donner un sens à ce qui lui arrive. Comme mentionné au 
point précédent, ces représentations (« J’ai fait un infarctus parce que j’ai 
été punie par Dieu pour avoir déserté l’Église. » donc « Je dois retourner 
à l’Église pour me protéger d’une rechute. ») entrent parfois en conflit 
avec les facteurs de risque réels (« Le fait que je fume 2 paquets de ciga-
rette par jour depuis 20 ans n’a rien à voir. » donc « Je peux continuer 
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à fumer. »). Le psychologue devra tâcher d’intégrer les représentations 
personnelles de la maladie avec ces facteurs de risque réels. 



Il est à noter que le besoin de sens passe aussi par une nécessaire mise 
en temporalité de l’infarctus : il y a l’avant et l’après. L’IM commence 
à avoir du sens, car voilà ce qu’il s’est passé avant. L’IM va avoir du 
sens, car voilà ce que je vais faire maintenant (changements de valeurs 
de vie – plus profiter de la vie, penser à soi et être plus égoïste, passer 
davantage de temps avec sa famille, prendre davantage soin de soi – ; 
planification d’un changement de comportement de santé, etc.).



3.7.2 		 Au niveau corporel : le besoin de réappropriation du corps



La question du corps est souvent omise par les psychologues, qui 
tendent à se centrer uniquement sur le psychique. Pourtant, c’est un 
point crucial. Lorsque la maladie arrive, l’image du corps et la manière 
dont le sujet l’investit sont mises à mal. L’IM en lui-même, mais aussi 
tous les examens médicaux, les traitements, et la manière dont le corps 
est considéré par les soignants, dont il prend le devant de la scène, 
entraînent chez le patient un réel besoin de réappropriation de son corps. 
« Le corps, dans les services hospitaliers, est réifié, réduit à ses fonctions 
organiques » et le patient a besoin de le ré-apprivoiser (Marchetti, 2012).



Comme le souligne Marchetti (2012), il est souhaitable de favoriser la 
verbalisation des ressentis corporels, qu’il s’agisse des effractions subies, 
des intrus présents dans le corps, des modifications de l’image corpo-
relle. L’expérience clinique suggère toutefois que, dans le cadre d’hospi-
talisations courtes (et donc d’interventions psychologiques brèves), ces 
ressentis corporels restent souvent de l’ordre de l’archaïque et de l’indi-
cible. Selon Marchetti, des méthodes telles que la sophrologie offrent 
une alternative permettant une (re-)découverte de son corps, des liens 
avec son corps.



L’art-thérapie aussi peut se révéler intéressante en cardiologie  : 
« qu’il s’agisse du dessin et de la peinture, ou encore de musicothérapie 
(approches rythmiques) [l’art-thérapie] a fait ses preuves d’efficacité dans 
le soutien des malades cardiaques (Marchetti, Trognon & Batt, 2011). 
Le dessin comme médiateur amène d’emblée chez l’adulte une régres-
sion, une fixation sur soi-même, un moindre recours à des défenses 
par intellectualisation. Le dessin du cœur (Broadbent, Ellis, Gamble & 
Petrie, 2006) ou de son propre corps permettent d’explorer rapidement 
les représentations personnelles qu’ont les personnes de leur maladie et 
de ses conséquences éventuelles » (Marchetti, 2012, p. 144).
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3.7.3 		 Au niveau émotionnel : le besoin de soutien



Larsen, Pedersen et Van Domburg (2004) ont constaté que les patients 
ayant peu de soutien social sont plus dépressifs et/ou anxieux à la suite 
de l’IM et plus à risque de stress post-traumatique. Par conséquent, il est 
judicieux d’inclure la famille et les amis dans les programmes de réha-
bilitation (qui permet aussi le repérage et la prévention des difficultés 
conjugales mentionnées au point 3.5). Le besoin de soutien peut aussi 
être rencontré par la participation à un groupe de soutien (Kristofferzon 
et al., 2005).



4.	 Prise en charge



4.1 	 Prise en charge médicale



Dans le cadre de l’IM, les traitements sont assez variés et dépendront 
de la gravité de l’état du patient. Dans cette partie du chapitre, nous 
aborderons les aspects du traitement ayant un impact psychologique 
plus ou moins important. Comme il n’existe pas à ce jour d’études abor-
dant les effets psychologiques des traitements, ce point se base sur des 
témoignages de patients et professionnels et sur un ouvrage de la Société 
française de cardiologie, SFC, 2007). 



La prise en charge hospitalière d’un patient atteint d’un IM se déroule 
en trois étapes : la prise en charge préhospitalière, l’hospitalisation et 
enfin la prise en charge posthospitalière ou le suivi. Avant l’arrivée de 
l’ambulance, le préposé au téléphone fournit conseils et rassurances car 
il s’agit d’un événement stressant et angoissant tant pour le patient que 
pour son entourage. L’objectif de cette première étape d’urgence est 
triple : diminuer la douleur, empêcher la mort subite et limiter la taille 
de la lésion. Lors de cette étape, une grande quantité de médicaments 
peut être administrée au patient. Seulement, certains présentent des effets 
secondaires (par exemple, l’Aspirine® peut provoquer ulcères et allergie). 



Différents examens médicaux sont ensuite réalisés : en cas de doute 
sur l’origine des douleurs du patient (IM ou pas ?), on réalisera d’abord 
un test à l’effort suivi, au besoin, d’une coronarographie. Le premier 
vise à donner une estimation des possibilités physiques du patient et est 
souvent vécu comme angoissant. En effet, l’effort est poussé jusqu’aux 
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limites du sujet1 et est forcé par le fait que le patient est obligé de suivre 
le mouvement du tapis roulant et qu’il ne peut arrêter sous peine de 
chuter. Selon Bardiau (2011, communication personnelle), le résultat, 
s’il est indicatif d’IM, engendre souvent une certaine anxiété, un senti-
ment de tristesse/dépression ainsi qu’une diminution de l’estime de soi 
chez les personnes actives. La plupart du temps, les patients s’inquiètent 
pour la reprise de leur travail et se questionnent sur ce qu’ils pourront 
encore effectuer ou non après leur hospitalisation (Hôpital Erasme, 
2009 ; SFC, 2007). Quant au second examen, la coronarographie2, les 
patients le citent souvent comme une étape particulièrement difficile 
et anxiogène. Il s’agit en effet d’un examen agressif durant lequel le 
patient est conscient (s’il arrive conscient à l’hôpital) et qui comporte 
certains risques (allergie au produit de contraste iodé ou à l’anesthé-
sique local, formation d’un hématome au niveau de l’endroit d’injection, 
malaise, palpitations et pouvant aller, dans de très rares cas, jusqu’au 
décès (Hôpital Erasme, 2005). À la suite de cet examen, le cardiologue 
décidera peut-être de réaliser une angioplastie coronaire ou un pontage3. 



Dans le cas de l’angioplastie coronaire, le médecin introduit un 
ballonnet gonflable dans l’artère obstruée à travers une sonde et gonfle 
ce ballonnet au niveau du rétrécissement (SFC, 2007). Quand l’obstruc-
tion est trop sévère, le médecin pose un stent (ressort métallique) afin 
d’empêcher l’artère de se reboucher. L’angioplastie peut occasionner du 
stress, d’autant plus que le patient est conscient pendant l’opération et 
qu’il sait qu’il est possible qu’il fasse des complications qui pourraient 
aggraver son état (SFC, 2007). 



Contrairement à l’angioplastie qui est réalisée sous anesthésie locale, le 
pontage est une intervention chirurgicale réalisée sous anesthésie géné-
rale et qui vise à court-circuiter la portion artérielle obstruée ou rétrécie. 
Le pontage constitue une source d’angoisse de mort car, comme pour tout 
acte chirurgical, le risque de complications sur la table d’opération n’est 



1. L ’effort est poursuivi jusqu’à la survenue de l’un des critères suivants : épuisement 
musculaire ou essoufflement trop important, fréquence cardiaque atteignant la fréquence 
maximale théorique (= 220 – âge du patient), apparition d’un critère de positivité, appari-
tion d’un trouble du rythme cardiaque grave, apparition d’un malaise, d’une chute de 
la tension artérielle.



2. C oronarographie : examen radiologique qui permet d’analyser l’état des artères coro-
naires. Il permet d’évaluer l’état des artères et de décider s’il faut faire ou non une angio-
plastie ou un pontage (Hôpital Erasme, 2005).



3.  Pontage : technique chirurgicale visant à contourner les régions sténosées (rétrécies) 
des artères en effectuant un pont entre les parties saines.
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pas nul. Cette crainte est exacerbée par le fait que l’opération touche le 
cœur, organe symbolique de la vie ! L’inquiétude est plus forte encore 
pour les personnes n’ayant jamais été opérées. De surcroît, l’opération 
ne se réalise parfois pas immédiatement, et le patient retourne donc chez 
lui avec la peur de la récidive et le stress de l’opération à venir. 



Enfin, la phase postopératoire est assez lourde : le patient se sent fatigué 
et faible pendant les premiers mois, ce qui engendre souvent chez lui un 
sentiment d’inutilité, d’inefficacité et de dépendance. En outre, il doit 
prendre part à un programme de réadaptation cardiaque (= ensemble de 
mesures permettant de récupérer le maximum de capacité fonctionnelle 
par l’exercice physique et par la prévention des facteurs de rechute) qui 
débute par un test à l’effort souvent vécu comme angoissant. Une part 
importante du programme est constituée du réentraînement à l’effort, 
qui se fait au travers de séances d’exercice physique journalières, de durée 
et d’intensité déterminées, pratiquées sous surveillance médicale durant 
les 3 à 6 premières semaines après l’intervention. Après cette phase de 
convalescence active, le sujet entre dans une phase de maintenance où il 
reprend ses activités habituelles tout en devant poursuivre ses exercices et 
les règles hygiéno-diététiques par lui-même, sous surveillance médicale 
ambulatoire épisodique.



4.2 	 Prise en charge psychologique



Bien que des études montrent qu’une prise en charge psychologique 
diminue par 2 le risque de rechute (voir Linden, Stossel & Maurice, 1996 
pour une méta-analyse et Gulliksson, Burell, Vessby Lundin, Toss et al., 
2011 pour une étude récente), force est de constater que les psychologues 
ne semblent pas encore avoir pris une place importante dans ce secteur. 
À l’heure actuelle, les psychologues agissent souvent uniquement à la 
demande des patients, de leur famille ou de l’équipe pluridisciplinaire. 
Dans la majorité des hôpitaux, l’aide psychologique ne semble pas encore 
faire partie de l’aide proposée d’office. Or, seule une minorité de patients 
demande un entretien psychologique. 



Pourtant, diverses approches thérapeutiques peuvent être envisagées. 
Le type de prise en charge psychologique devra toujours s’insérer dans 
une prise en charge multidisciplinaire (kinésithérapeutes, médecins, 
psychologues, diététiciens, tabacologues) et être adaptée aux besoins 
du patient. Pour certains, il s’agira essentiellement de psychoéduca-
tion. Pour ceux qui éprouvent des difficultés à changer leurs habitudes 
(alimentaires, tabagiques, de sédentarité etc.), une prise en charge basée 
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sur l’entretien motivationnel sera utile. Finalement, ceux qui éprouvent 
des difficultés à s’approprier la maladie et à restructurer leur identité 
bénéficieront davantage d’un soutien d’inspiration psychanalytique. 
Nous développons ces trois types d’intervention ci-après. Il est à noter 
que des thérapies cognitivo-comportementales de groupe sont également 
bénéfiques pour améliorer la qualité de vie et réduire le risque de rechute. 
Elles ne sont pas détaillées ici, mais le lecteur pourra consulter Gulliksson 
et al. (2011) pour le contenu des séances. En fonction des problèmes 
rencontrés par le patient, le psychologue pourra également rencontrer 
la famille (afin de calmer les angoisses d’un conjoint envahissant par 
exemple) ou référer le patient à des collègues spécialisés dans la prise en 
charge du burnout, si le patient était soumis à un stress professionnel 
devenu ingérable. 



Avant de développer les prises en charge susmentionnées, nous abor-
derons brièvement la question de la prévention et de la prise en charge 
du déni, prémisse essentielle à l’efficacité de toute autre intervention. 



4.2.1 		 Le travail du déni



À l’instar d’autres maladies caractérisées par leur manifestation à la 
fois soudaine, brutale et grave, le déni est un mécanisme de défense 
fréquemment rencontré chez les patients victimes d’IM. La méta-analyse 
de Jadoulle (2006) met en évidence que si le déni protège les patients 
à court terme de l’anxiété et de la dépression, il nuit à long terme à la 
santé en entravant la compliance à la médication et aux changements des 
habitudes de vie. Ainsi, il entrave le bien-être à long terme (Van Elderen, 
Maes & Dusseldorp, 1999). C’est la raison pour laquelle les chercheurs 
et cliniciens recommandent d’effectuer très tôt avec le patient ce qu’on 
pourrait qualifier de « travail d’inquiétude » afin d’éviter un recours 
massif à l’évitement et au déni. Ce travail vise à permettre aux personnes 
utilisant la stratégie de déni d’effectuer progressivement, dans un cadre 
thérapeutique contenant, un travail d’élaboration et d’acceptation de la 
maladie, sans pour autant être submergé par l’angoisse due au caractère 
potentiellement létal de la maladie et à son impact sur la qualité de vie. 
Pour les patients qui présentent d’emblée un déni massif, on envisagera 
une prise en charge psychologique visant à aider le patient à alterner 
(« flexibiliser ») les mécanismes de coping/de défense.
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4.2.2 		 La psychoéducation 



Comme énoncé précédemment, les patients ont souvent besoin d’in-
formations individualisées sur leur maladie. La psychoéducation vient 
répondre à ce besoin et son objectif principal est d’impliquer le patient 
dans la trajectoire de sa maladie chronique pour faciliter le changement 
de comportement au quotidien (Auer, Morin, Darioli et al., 2008). Elle 
consiste en un processus par étapes comprenant un ensemble d’activités 
de sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’aide psycholo-
gique et sociale. La psychoéducation concerne la maladie, les traite-
ments, les soins, l’organisation et les procédures hospitalières ainsi que 
les comportements de santé et ceux liés à la maladie. Elle fournit à l’indi-
vidu des services de soutien, des informations sur les avancées en matière 
de traitement et une liste de conseils à suivre pour améliorer l’état de 
santé, prévenir la récidive et favoriser un retour aux activités normales 
(Mercer, 2011). Dans le domaine de l’infarctus, la psychoéducation va 
se centrer sur l’éducation à la maladie, la modification du style de vie et 
la gestion du stress.



L’hospitalisation, à la suite d’un infarctus du myocarde, est un moment 
opportun pour la psychoéducation car cette situation aiguë favorise 
l’émergence de conflits intrapsychiques. Cela peut conduire le patient à 
se remettre en question et à modifier ses comportements (tabac, alimen-
tation, stress, notamment). Si les études récentes mettent en évidence 
l’utilité de débuter la prévention cardiovasculaire à l’hôpital, il est cepen-
dant essentiel de poursuivre le travail en ambulatoire pour soutenir le 
patient sur le long cours dans la prise en charge de sa maladie (Auer et 
al., 2008).
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Tableau 8.1 – Contenu de la psychoéducation  
dans le cadre de l’infarctus du myocarde



Éducation  
à la maladie



Qu’est-ce qu’un infarctus ?
Quels sont les facteurs de risque ?
Quels sont les facteurs de risque spécifiques au patient ?
Que faire en cas de nouvelle alerte cardiovasculaire ?



Modification  
du style de vie



Quels comportements dois-je modifier ? (alimentation, tabac, 
exercice, etc.)
Au cas par cas :
–  �explications sur ce qu’est une alimentation saine + noms de 



diététiciens si besoin
–  �explication sur l’arrêt tabagique + noms de tabacologues 



si besoin
explications sur des exercices (quoi ? combien de temps ? 
quelle fréquence ?) + noms de kinés si besoin



Gestion du stress



Qu’est-ce que le stress ?
En quoi le stress est-il un facteur de risque pour l’IM
Comment gérer son stress ? (explications + noms de 
psychothérapeutes si besoin)



Cette psychoéducation peut être effectuée en groupe ou en individuel. 
Le second cas de figure a l’avantage de mieux tenir compte de la singula-
rité du patient pour qu’il puisse repartir avec des réponses et des informa-
tions en lien avec ses préoccupations du moment. Il permet également 
au patient d’utiliser ses propres mots et de décliner sa propre version des 
faits, ce qui l’aidera à donner un sens à l’événement actuel. Il permet 
aussi d’envoyer au médecin traitant un résumé de l’intervention et des 
propositions de traitement afin que le patient bénéficie d’une continuité 
de soins entre l’hospitalisation et la prise en charge ambulatoire (Auer et 
al., 2008). Dans tous les cas, il est important de comprendre comment la 
personne considère sa situation et se représente ses problèmes de santé 
et son traitement. Les messages préventifs auront ainsi plus de chance de 
trouver un écho. La psychoéducation ne doit pas se faire à sens unique, 
comme un cours. Elle doit permettre au patient de témoigner sur la 
manière dont il insère l’événement dans son existence, lui donner du 
temps pour construire sa propre histoire et lui donner un sens. Le fait 
de mettre en parole son vécu l’aide à entrevoir des possibilités pour 
dépasser l’état actuel (Auer et al., 2008). Elle doit aussi inviter le patient 
à envisager et proposer lui-même les solutions. Les cliniciens sont là pour 
faire émerger et compléter le savoir des patients. 



Dans une méta-analyse concernant la psychoéducation, Dusseldorp, 
van Eldernen, Maes et al. (1999) mentionnent que cette intervention 
facilite le rétablissement psycho-social du patient comme son retour 
dans sa vie quotidienne. De plus, la psychoéducation joue un rôle dans 
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la prévention secondaire en encourageant les patients à suivre leur traite-
ment et à modifier leurs comportements à risque. Les résultats montrent 
une réduction de la mortalité cardiaque et une diminution dans la récur-
rence des infarctus du myocarde. Il y a également un effet significatif sur 
les facteurs de risque. Agir sur ces facteurs, sur les comportements liés 
à la santé et sur la détresse émotionnelle contribue donc à diminuer les 
risques de mortalité et de récurrence des maladies cardiaques. 



Lorsque les patients éprouvent des difficultés à changer leurs compor-
tements, un suivi thérapeutique basé sur l’entretien motivationnel peut 
être proposé à cet effet. 



4.2.3 		 L’entretien motivationnel 



L’entretien motivationnel (Martins & Mc Neil, 2009) est une méthode 
originellement fondée par Miller et Rollnick (1989/2006, p. 31) afin 
d’aider les personnes à se départir d’addictions à l’alcool ou aux drogues. Il 
s’agit d’« une méthode directive, centrée sur le client, visant à augmenter 
la motivation intrinsèque au changement par l’exploration et la réso-
lution de l’ambivalence ». Cette méthode, influencée par Carl Rogers, 
est centrée sur la personne car elle prend en compte les inquiétudes et 
points de vue du patient. Cette intervention est néanmoins directive 
car elle est dirigée vers la résolution de l’ambivalence. Il s’agit d’une 
méthode de communication visant à susciter la motivation intrinsèque1 
de la personne pour atteindre le changement (Thompson, Chair, Chan 
et al., 2011). Elle vise à résoudre l’ambivalence des patients vis-à-vis du 
changement et leur permettre de s’engager dans de nouveaux comporte-
ments. Cette thérapie s’est étendue à de nombreux domaines tels que le 
diabète, l’hypertension artérielle et les maladies cardio-vasculaires dans 
lesquels le patient doit changer ses habitudes de vie pour préserver sa 
santé. Dans tous ces cas, le patient doit changer alors qu’il ne veut pas 
changer. La méta-analyse de Martins et Mc Neil (2009) illustre l’efficacité 
de l’entretien motivationnel sur l’activité physique et l’alimentation. 
Une autre étude (Thompson et al., 2011) a montré l’efficience de l’entre-
tien motivationnel dans le cadre des pathologies cardio-vasculaires pour 
changer les facteurs de risque tels l’alcool, la drogue, l’alimentation, ou 
encore l’activité physique. 



1. O n est dit « intrinsèquement motivé » quand on pratique une activité pour le plaisir 
et la satisfaction qu’elle procure. On est dit « extrinsèquement motivé » lorsqu’on 
pratique une activité pour obtenir une récompense extérieure à cette activité et/ou pour 
se décharger d’une culpabilité.











Les interventions en psychologie de la santé166



�� Le contexte de l’entretien motivationnel



Le concept central dans l’entretien motivationnel est l’ambivalence. 
Celle-ci correspond au dilemme du changement : simultanément, le 
patient veut et ne veut pas changer (par exemple, il veut arrêter de fumer 
afin d’être mieux mais en même temps il veut continuer à fumer parce 
que cela le détend ; il ne veut pas faire d’exercice physique mais il ne veut 
pas risquer un second infarctus par sédentarité). Pour amener le change-
ment, il est important que le thérapeute détecte cette ambivalence chez 
le patient. Ensuite, il pourra susciter le changement en faisant émerger 
chez le patient 3 valeurs intrinsèques :



1)  Avoir l’envie : l’envie émerge lorsque le patient décèle une diver-
gence entre la situation actuelle et l’objectif qu’il veut atteindre. Pour 
que ce dernier ait envie de changer, le thérapeute doit développer 
de la divergence entre les comportements du patient et ses valeurs 
et objectifs de vie ;



2)  Se sentir capable : le thérapeute doit amener le patient à penser 
que le changement est possible et qu’il en a la capacité. Si le patient 
trouve une solution et qu’il se sent capable de la poursuivre, il mettra 
tout en œuvre pour y arriver ;



3)  Être prêt : le changement doit être une priorité dans la vie du patient. 



�� Le discours du changement



Le patient doit faire face à la réalité avec l’aide de l’intervenant. Le 
discours du changement est un discours d’auto-motivation. Miller et 
Rollnick (2006) décrivent quatre catégories du discours-changement :



1)  Inconvénients du statu quo : le patient reconnaît les aspects indé-
sirables de son état actuel. Il peut reconnaître les inconvénients du 
statu quo même s’il n’admet pas qu’il a un problème ;



2)  Avantages du changement : le patient reconnaît qu’il peut y avoir des 
bénéfices au changement. Cette forme de discours met en évidence 
les aspects positifs d’un éventuel changement ;



3)  Optimisme au changement : le patient se dit que le changement 
est possible et qu’il en est capable. Il croit en sa propre capacité de 
changer ;



4)  Intention de changer : le patient exprime une intention, un désir, 
une volonté ou un engagement en faveur du changement.
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L’exemple de M.A.



Inconvénients du statu quo : M. A. reconnaît la nécessité d’ar-
rêter de fumer pour que son état de santé s’améliore.



Avantages du changement : M. A. dit que s’il changeait de compor-
tement, il ne culpabiliserait plus et serait moins anxieux à l’idée de revivre 
un infarctus.



Optimisme au changement : M. A. a déjà diminué sa consommation de tabac 
et pense donc qu’il est possible pour lui d’arrêter totalement de fumer.



Intention de changer : M. A. va aller voir un tabacologue et est prêt à arrêter 
de fumer.



CAS CLIN
IQ
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�� La pratique de l’entretien motivationnel



Le thérapeute doit adopter un mode de communication permettant 
au patient de trouver des raisons personnelles au changement de son 
comportement (Miller & Rollnick, 1989/2006). Il existe quatre modes 
de communication :



1)  Exprimer de l’empathie : le clinicien ne doit en aucun cas juger, 
critiquer, blâmer, prendre une position haute. Il doit se mettre à la 
hauteur du patient, comprendre son ambivalence et ses résistances. 
Le praticien doit accepter le vécu de la personne (ses ambivalences, 
ses hésitations et ses points de vue). Ne pas juger le patient permet 
d’amener ce dernier au dévoilement de soi. Si la personne se sent 
acceptée, elle pourra penser au changement de ses comportements 
à risque (meilleure alimentation, arrêt du tabac, pratique sportive, 
etc.). Accepter le patient dans ce qu’il est permet aussi de ne pas 
entrer dans une relation conflictuelle avec lui (tu dois changer – non 
je ne veux pas) qui ne ferait qu’augmenter les résistances. 



2)  Développer de la divergence : un patient souffrant d’une maladie 
cardiaque devra faire des changements significatifs dans son mode 
de vie. Le praticien doit donc développer de la divergence entre ce 
que le patient est et ce qu’il voudrait être. Pour ce faire, il ne doit 
pas critiquer ce que le patient est mais plutôt amener le patient à 
définir et verbaliser ce qu’il voudrait être, ses valeurs, ses objectifs 
de vie. Prendre conscience de l’objectif rendra aussitôt saillant le 
hiatus entre les comportements actuels et ce dernier. Ceci permet 
d’augmenter sa perception des inconvénients du statu quo et ainsi 
le motiver au changement.
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Rouler avec les résistances : la résistance du patient est un indicateur de 
dissonance dans la relation thérapeutique. C’est un signe que le clinicien 
a été trop vite, qu’il a peut-être sauté une étape. Il ne faut en aucun cas 
confronter le patient à son inconsistance, à son illogisme. Il conviendra 
plutôt de détourner ou recadrer les résistances afin de créer une nouvelle 
tendance vers le changement (« Vous me dites que vous n’y arriverez 
jamais ; pourquoi pensez-vous cela ?  Que faudrait-il pour que vous y 
arriviez ? Que penseraient vos amis de votre capacité à changer ? Qui 
penserait que vous en seriez capable ? Pourquoi ? ») 



Renforcer le sentiment d’efficacité personnelle : si le thérapeute adopte 
les trois points précédents sans tenir compte de l’efficacité personnelle 
de son patient, ce dernier ne percevra aucune possibilité au changement. 
Le clinicien doit accroître la confiance du patient en ses capacités à 
surmonter les obstacles. Par exemple, si le patient pense qu’il n’arrivera 
jamais à arrêter de fumer, le thérapeute doit lui redonner confiance et lui 
faire comprendre qu’il a la capacité pour arrêter (par exemple, en mettant 
en évidence ses succès dans d’autres domaines, les autres réalisations qui 
demandaient de la volonté). La croyance du patient en sa capacité de 
changement a en effet une influence majeure sur le résultat.



L’approche motivationnelle s’organise en deux phases. Lors de la 
première phase, le thérapeute soutient le patient à l’émergence de sa 
motivation intrinsèque au changement (la durée dépend du patient). 
Lorsque le patient reconnaît l’importance et a confiance en sa capacité de 
changer, alors le thérapeute peut passer à la seconde phase, en faisant un 
résumé de ce qui s’est passé lors de la première phase. Durant cette phase, 
thérapeute et patient doivent élaborer un plan. Celui-ci se fait en quatre 
étapes : fixer des objectifs, prendre en compte les différentes stratégies 
de changement possible, construire un plan et obtenir un engagement. 



Il faut donc rechercher ce qui pourrait motiver la personne souffrant 
d’une maladie cardiaque. Il appartient au patient de trouver et d’exprimer 
les arguments en faveur du changement. Il faut se garder de stigmatiser 
l’inertie de la personne car cela peut augmenter les résistances et donc 
créer un blocage.



4.2.4 		 Le soutien psychologique d’inspiration psychanalytique



L’infarctus du myocarde signe l’entrée brutale dans une maladie 
chronique grave à pronostic potentiellement létal. Comme l’explique 
Marchetti (2007), cet événement constitue une véritable rupture biogra-
phique qui s’accompagne souvent d’une rupture identitaire. Tout d’abord, 
l’individu passe du statut d’individu bien portant à celui de malade. Un 
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nouveau rôle est assigné à l’individu : celui du malade, qui doit modifier 
ses habitudes de vie, se soumettre à l’autorité médicale, coopérer avec 
elle. Ensuite, la maladie engendre des bouleversements importants en 
termes de rythme et style de vie, et s’accompagne souvent d’un rema-
niement des rôles sociaux (conjugaux, familiaux, professionnels). Cette 
rupture identitaire va appeler un véritable travail de reconstruction iden-
titaire. Le psychologue pourra favoriser celui-ci au travers d’un travail 
d’élaboration et de dépassement des pertes narcissiques, mais également 
au travers d’un processus de changement de valeurs qui verra l’impor-
tance accordée au travail, à la réussite sociale et à l’argent diminuer au 
profit de celle accordée aux amis, à la famille, au bien-être. 



Parallèlement à la reconstruction identitaire, le psychologue accom-
pagnera le patient dans la mise en sens et dans l’historicisation de sa 
maladie (Marchetti, 2007). En effet, l’infarctus est souvent perçu comme 
injuste et insensé. Afin d’intégrer la maladie, l’individu va devoir lui 
donner un sens et l’inscrire dans son histoire personnelle. 



Finalement, le psychologue pourra accompagner le patient dans la 
gestion des mutilations corporelles et ce qu’elles évoquent (voir Gori 
& Del Volgo, 1991). Comme l’explique Marchetti (2007, p. 38), « Le 
pontage aorto-coronarien est une opération très lourde (le chirurgien 
ouvre et écarte le thorax du patient, puis greffe un vaisseau sanguin 
qui provient des jambes ou de la poitrine, créant un nouveau passage 
pour le sang afin de contourner le blocage dans une artère coronaire), 
et laisse aux patients un stigmate visible, ce qui fait que, d’une part, ils 
ne peuvent oublier ce qui leur est arrivé, mais en outre, selon la tenue 
vestimentaire qu’ils portent, les autres ne peuvent également l’ignorer 
(ce qui rend d’autant plus aisément compréhensible l’appréhension que 
peuvent ressentir les conjoints des personnes pontées à avoir des rapports 
sexuels : la maladie et le risque de mort subite se rappellent sans cesse 
à leur souvenir) ». À côté des mutilations réelles, le psychologue pourra 
également entendre la mutilation du coeur symbolique, siège des affects. 
Les traitements médicaux de l’infarctus réifient le cœur et bafouent ce 
faisant l’investissement affectif que les patients peuvent avoir vis-à-vis de 
cet organe hautement symbolique. De nombreuses personnes ignorent 
en effet que le cœur n’est physiologiquement pas le siège des affects. 
Pendant que les médecins se focalisent sur l’atteinte du cœur réel, le 
psychologue peut accompagner l’atteinte du cœur symbolique.
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Selon Marchetti (2007), la fonction du psychologue en service de 
cardiologie est triple :



1)  Accompagner la rupture identitaire et en faciliter la reconstruction :



•  permettre la verbalisation et l’élaboration des pertes narcissiques : 
exprimer les pertes, en mesurer les conséquences dans la vie quoti-
dienne, mais aussi les relativiser et envisager des « dérivés palliatifs » 
(« je ne peux plus faire ceci, mais je peux faire cela », je peux faire 
telle chose différemment) ;



•  accompagner l’émergence de nouvelles manières de percevoir l’exis-
tence, de nouveaux objectifs, de nouvelles raisons de vivre, c’est-à-
dire de nouvelles valeurs qui formeront le nouveau socle identitaire.



2)  Accompagner la mise en sens et l’historicisation de la maladie :



•  permettre au patient de donner à sa maladie un sens qui lui est 
propre, entendre le sens que le patient lui donne, même si celui 
diffère de celui donné par le corps médical ;



•  aider le patient à inscrire la maladie dans son histoire. Si la maladie 
est « enkystée » comme un événement extérieur au sujet, il ne pourra 
pas l’intégrer comme faisant partie de lui ni ne pourra adapter sa 
vie en conséquence.



3)  Accompagner le patient dans la gestion des mutilations réelles et 
symboliques :



•  proposer un travail d’élaboration autour du corps, de l’image et des 
représentations qu’ils en ont afin de reconstruire un schéma corporel 
qui intègre les cicatrices et ce qu’elles évoquent ;



•  accompagner l’atteinte du cœur symbolique, entendre que l’atteinte 
organique puisse être aussi une atteinte affective. 



Marchetti (2007, p. 38) souligne encore qu’il est crucial que le psycho-
logue respecte les mécanismes de défense des patients (notamment 
le déni et le refoulement) « Il est essentiel d’éviter tout acharnement 
psychothérapeutique ou relationnel. Il convient de respecter le temps 
du patient ».



5.	 Conclusion



Étant donné la diversité des besoins du patient et de sa famille, le plan 
d’intervention doit être établi en fonction de ces besoins et des difficultés 
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rencontrées en aval du problème cardiaque. C’est pour cette raison qu’il 
est possible de combiner différentes approches pour un même patient 
(psychoéducation, soutien psychologique, guidance de couple, etc.). 
Les interventions présentées dans le cadre de ce chapitre agissent soit 
au niveau des facteurs de risque (tabagisme, mauvaise alimentation, 
consommation d’alcool, sédentarité et adhérence au traitement, stress), 
soit au niveau de la reconstruction de la rupture biographique engendrée 
par la maladie. 



Selon les psychologues interviewées, les patients cardiaques ne sont pas 
souvent demandeurs d’un suivi psychologique. Ce manque de demande 
se justifie par le coût, le manque de disponibilité ou le stéréotype du 
psychologue qui, pour certains, relève du traitement de la maladie 
mentale. Le psychologue n’a pas l’occasion de corriger cette perception 
car, à l’heure actuelle et contrairement à ce qui se fait dans d’autres 
services (dans le service d’oncologie, par exemple), aucune rencontre 
systématique entre les patients et le psychologue n’est prévue et aucun 
suivi n’est proposé spontanément. Au vu des éléments rapportés dans ce 
chapitre et, spécifiquement, du fait que la prise en charge psychologique 
agit tant au niveau de la qualité de vie que de la probabilité de rechute, 
nous espérons que ceci changera au cours de la prochaine décennie !
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



« L’alcoolisme est la perte de la liberté de s’abstenir d’alcool. » 
Fouquet, 1956.



1.1 	 Définition



Il faut distinguer l’abus d’alcool, qui correspond à une consommation 
excessive d’alcool ayant des répercussions négatives sur l’un ou l’autre 
domaine de la vie de l’individu, de la dépendance à l’alcool qui corres-
pond à une entité plus grave que nous décrivons ci-dessous. 



Le DSM-IV définit la dépendance comme « une utilisation inadaptée 
d’une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou à une 
souffrance cliniquement significative caractérisée par la présence d’au 
moins trois manifestations suivantes, à un moment quelconque d’une 
période continue de douze mois » (American Psychiatric Association, 
APA, 1994, p. 224) :



1)  La tolérance marquée par le besoin de consommer la substance en 
plus grandes quantités afin d’obtenir les effets désirés.



2)  Le sevrage ne peut être soulagé que par la reprise de la substance. 



3)  La prise de la substance en quantités importantes pendant une 
longue période.



4)  La présence d’un désir persistant ou d’efforts infructueux pour dimi-
nuer ou contrôler l’utilisation de la substance.



5)  La personne consacre énormément de temps à des activités néces-
saires pour obtenir la substance, l’utiliser et récupérer de ses effets.



6)  L’utilisation de la substance mène à la diminution ou à l’abandon 
d’activités sociales, professionnelles ou de loisirs. 



•  Monsieur S. : « J’ai arrêté toutes les activités qui me procuraient avant 
du plaisir, comme la musique. »



•  Monsieur P. : «  J’avais accumulé, j’étais dépassé. (...) Je ne déposais 
rien (...), je n’ai pas eu de signal d’alarme, j’ai arrêté le sport et j’ai 
continué à consommer. »
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1.2 	 Épidémiologie



Tous âges confondus, le nombre d’individus dépendants à l’alcool en 
Belgique est passé de 8 % en 2004 à 10 % en 2008 (Institut scientifique 
de la santé publique, 20081). 



La proportion de la population masculine qui consomme de l’alcool 
est supérieure à celle de la population féminine (84 % versus 77 %). De 
plus, 13 % des hommes présentent une consommation problématique 
(versus 7 % pour les femmes), c’est-à-dire une consommation excessive 
et chronique (au moins six verres d’alcool par jour) avec une tendance 
à la dépendance (Institut scientifique de la santé publique, 2008).



Selon l’enquête de santé publique menée en 2008, l’alcool serait la 
troisième cause de décès en Belgique (Institut scientifique de la santé 
publique, 2008).



1.3 	 Physiopathologie



Après ingestion, l’alcool est absorbé dans l’estomac et l’intestin grêle. 
L’éthanol – substance psychoactive contenue dans l’alcool – est alors 
transmis, à travers le sang, du système digestif vers le cerveau où il va 
interférer avec trois systèmes : 



1)  le système dopaminergique impliqué dans le système de récompense. 
Il a pour fonction de repérer la conséquence d’un comportement 
spécifique dans un contexte donné et de générer un signal d’appren-
tissage afin d’inciter l’individu à répéter un tel comportement ; 



2)  le système sérotoninergique, impliqué dans la régulation de l’hu-
meur, du sommeil, de la douleur, de l’appétit et de la température ;



3)  le système opioïdergique représentant le système antidouleur et de 
plaisir (Collège romand de médecine de l’addiction, 2009). 



Plus spécifiquement, l’éthanol a pour effet de rendre inactifs les 
neurones inhibiteurs du système dopaminergique. La dopamine, jouant 
un rôle clé dans la perception du plaisir et de la motivation, est alors 
davantage libérée dans le système de récompense. Ceci a pour consé-
quence d’induire un état d’euphorie et d’activation chez le sujet. Ce 
dernier tend alors à renforcer sa consommation d’alcool afin de main-
tenir cet état initial. 



1.  Pour une étude épidémiologique de la consommation et surconsommation d’alcool 
en Belgique, voir https://www.wiv-isp.be/epidemio/epifr/CROSPFR/HISFR/his08fr/r2/7.
la%20consommation%20d’alcool_r2.pdf.
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Finalement, l’état initial d’euphorie est suivi d’un ralentissement 
général du fonctionnement du système nerveux central, grâce à l’acti-
vation des neurones inhibiteurs et l’inhibition des neurones excitateurs 
par l’éthanol. Ce ralentissement se caractérise par un état de relaxation, 
de somnolence, une diminution de la motricité, une altération des capa-
cités de jugement, et parfois un coma (Collège romand de médecine de 
l’addiction, 2009).



L’alcool est cependant dégradé par le foie, ce qui en diminue la concen-
tration sanguine. Sur le long terme, chez les gros consommateurs cette 
dégradation est plus importante. Par ailleurs, le cerveau a tendance à 
diminuer sa réactivité à l’alcool pour en limiter les effets. Ce mécanisme 
de tolérance participe au cercle vicieux de la dépendance car une telle 
adaptation incite l’individu à consommer davantage pour ressentir les 
mêmes effets (Collège romand de médecine de l’addiction, 2009).



1.4 	S ymptômes observés



Les principaux symptômes ressentis par la personne alcoolique sont 
l’appétence, la dépendance et le sevrage.



1)  L’appétence correspond au besoin irrésistible pour l’individu de 
consommer de l’alcool (Lévy-Soussan, 2000). Celle-ci est à la base 
de la dépendance psychique (incapacité de l’individu de vivre sans 
consommer) et d’une dépendance physique (sensation de manque 
ressentie par l’organisme) (Kiritzé-Topor & Bénard, 2001). Elle se 
traduit en anglais par le terme craving.



2)  L’état de sevrage apparaît si le besoin d’alcool n’est pas comblé à 
court terme. Les signes de sevrage sont : hyperactivité neurovégéta-
tive, tremblements, nausées ou vomissements, sueurs, insomnies, 
hallucinations, agitation psychomotrice, anxiété, crises convulsives 
et troubles de l’humeur (Lévy-Soussan, 2000). Ces signes dispa-
raissent après le premier verre d’alcool mais leur fréquence d’appa-
rition s’intensifie au fur et à mesure que la dépendance s’accentue 
(Adès & Lejoyeux, 1997 ; APA, 1994). 



3)  Par ailleurs, l’intoxication a lieu quand la personne présente des 
modifications comportementales ou psychologiques inadaptées 
apparaissant à la suite de consommation d’alcool (altération du 
jugement, comportement agressif, par exemple). La personne peut 
également présenter un discours bredouillant, une incoordination 
motrice, une démarche inadéquate, une altération de l’attention 
ou de la mémoire, et des signes de stupeur ou de coma (APA, 1994).
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1.5 	�C hangements des comportements  
et/ou modifications du style de vie



Selon Fouquet (cité par Lévy-Soussan, 2000), la personne dépendante a 
perdu la liberté de s’abstenir de boire et est dans l’impossibilité de résister 
aux impulsions envers l’alcool. Elle passe un temps considérable à faire le 
nécessaire pour se la procurer et la consommer. Ceci représente la caracté-
ristique comportementale principale de la personne alcoolo-dépendante. 



L’alcoolisation peut amener l’individu à adopter des comportements 
à risque (rapports sexuels non protégés, conduite en état d’ivresse, etc.) 
ou délictueux. Ainsi, 40 à 50 % des agressions ou des délits violents 
impliquent une ou plusieurs personnes sous l’emprise de l’alcool (Allen 
et al. cités par Anderson, Gual & Colom, 2008). 



L’alcool peut également être la source de divers conflits avec l’entou-
rage et peut notamment entraîner le recours à la violence conjugale 
(Caetano, 1993). En effet, il existe un lien étroit entre une consommation 
importante d’alcool et la violence domestique. Des études montrent 
qu’un tiers des violences conjugales se produiraient lorsqu’un des deux 
conjoints est alcoolisé (Brecklin & Ullman cités par Anderson et al., 
2008). 



� Monsieur P. : « Ma famille, je l’ai pulvérisée.  
Là, j’ai décomposé mes enfants, ce qui a fait qu’ils n’ont plus 



voulu avoir de contact avec moi, plus voulu me parler (...).  
Il a fallu reconstruire entièrement la relation. »



Enfin, la consommation d’alcool peut causer des tensions ou des 
confrontations sur le lieu de travail (Caetano, 1993), de même qu’une 
diminution des performances professionnelles. En effet, l’alcoolisme 
augmente le taux d’absentéisme et implique une perte de productivité, 
des comportements inadéquats entraînant des sanctions disciplinaires 
ainsi qu’une détérioration des relations entre collègues pouvant être à la 
base d’une mauvaise ambiance dans l’entreprise (Rehm & Rossow cités 
par Anderson et al., 2008). De plus, des études montrent qu’une consom-
mation excessive d’alcool conduirait à un chômage accru (Mullahy & 
Sindelar, cités par Anderson et al., 2008).



� Monsieur S. : « Je n’étais pas capable de résoudre  
un conflit sans m’énerver, sans être en colère (...).  



J’arrivais saoul au boulot. »
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2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	� Troubles (ou autres addictions)  
engendrant la dépendance à l’alcool



Ces troubles sont dits indépendants car ils sont déjà présents avant la 
consommation abusive d’alcool. Néanmoins, ils peuvent influencer son 
apparition. Il est essentiel de repérer ces comorbidités afin d’optimaliser 
la prise en charge psychologique du patient. 



Premièrement, le trouble bipolaire tend à engendrer l’alcoolisme 
(Reynard, 2006). En effet, selon Gammeter (2002, p. 563), « la désinhi-
bition de la phase maniaque supprimerait le frein à la consommation 
d’alcool et entraînerait l’alcoolo-dépendance ». La prévalence du trouble 
bipolaire est de 4 % chez les personnes alcooliques tandis qu’elle n’est 
que de 1 % dans la population générale.



� Monsieur P. : « En 1997, c’est ma première crise de maniaco-
dépression. Un des symptômes de la maniaco-dépression, c’est 



l’extrême consommation d’alcool ; c’est à ce moment-là que 
l’alcool a commencé à faire partie de ma vie. » 



Pour le Pr Roussaux : « L’alcoolisme peut être secondaire au trouble 
bipolaire. Quand ils sont dans la phase dépressive, beaucoup boivent 
pour l’effet euphorisant, et quand ils sont dans la manie, ils boivent 
pour arriver à dormir. » (communication orale, 2011).



Deuxièmement, le trouble borderline augmente le risque d’alcoolisme. 
Les personnes borderline tendent à recourir à l’alcool pour « gérer » la 
souffrance liée à ce trouble (Morgenstern, Langenbucher, Labouvie & 
Miller, 1997).



Troisièmement, les troubles anxieux, et spécifiquement le trouble 
panique, l’anxiété généralisée et la phobie sociale, peuvent également 
engendrer l’alcoolisme (Orihuelaflores, 2010). C’est l’effet anxiolytique 
de l’alcool qui est recherché et qui pousse l’individu à une consom-
mation de plus en plus régulière (Richa, Kazour & Baddoura, 2006). Le 
trouble de panique et la phobie sociale auraient des prévalences trois fois 
supérieures dans la population alcoolique par rapport à la population 
générale (Gammeter, 2002). 



�Monsieur S. : « À cette époque, j’étais fort anxieux par rapport à 
mon passé et au futur (...). Je buvais pour ne plus être anxieux. »
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Quatrièmement, les personnes dépressives peuvent se mettre à boire 
pour tenter de réduire les symptômes de la dépression. On assiste ici à 
un véritable cercle vicieux car, s’il diminue effectivement la déprime à 
très court terme, l’alcool va paradoxalement augmenter la dépression à 
moyen terme (Gammeter, 2002). Nous reviendrons sur ce point dans la 
section suivante.



Enfin, la dépendance à une autre substance peut amener à consommer 
de l’alcool soit pour compenser les effets indésirables des subs-
tances psychoactives, soit pour pallier le manque de ces substances 
(Orihuelaflores, 2010). Il a été montré que 21,5 % des personnes dépen-
dantes à l’alcool consomment également une autre substance (Regier et 
al., 1990 cités par Reynard, 2006). 



2.2 	 Trouble induit par la dépendance à l’alcool



La dépression vient fréquemment se surajouter au diagnostic de dépen-
dance alcoolique. 



Selon le Pr Roussaux : « 80 % des alcooliques présentent des symptômes 
dépressifs. Après le sevrage, 20 % d’entre eux présentent encore des symp-
tômes de dépression et doivent être soignés avec des antidépresseurs. »



L’alcool exacerbe les idées noires, les idées suicidaires et accroît par 
conséquent le risque de passage à l’acte (Tate, McQuaid, Shriver et al., 
2008). Les soignants devront y être particulièrement attentifs, car la 
prévalence du suicide chez les alcooliques est 8 à 10 fois plus élevée que 
dans la population générale (Gammeter, 2002). 



Heureusement, l’humeur dépressive diminue fortement après quelques 
semaines d’abstinence (Schuckitt cité par de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 
La période juste après le sevrage est toutefois critique car la dépression 
n’a pas encore disparu et elle augmente fortement le risque de rechute. 



Selon Koob et Le Moal (cités par de Timary et Faoro-Kreit, 2012), 
la dépression qui accompagne la dépendance ne serait pas seulement 
le résultat de la dégradation de la qualité de vie de l’alcoolique, mais 
pourrait être la conséquence directe d’un dérèglement physiologique 
du système du plaisir, induit par l’alcool. En effet, avant qu’il n’y ait 
dépendance, lorsque le système de récompense est stimulé par l’alcool, 
il en résulte une expérience de plaisir. Cette expérience de plaisir est 
toutefois limitée par d’autres mécanismes afin d’entretenir l’homéostasie. 



Néanmoins, lorsque l’addiction s’est installée, le processus chargé 
de limiter l’importance du plaisir devient proéminent. Boire est donc 
devenu nécessaire afin de limiter le déplaisir. Toujours selon ces auteurs, 
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le système de récompense ainsi que celui du stress s’écartent de leur point 
d’équilibre, ce qui modifie le rapport au plaisir. En effet, dans la dépen-
dance, ce principe d’homéostase est remplacé par le principe d’allostase 
consistant à entretenir un nouvel équilibre afin de pouvoir répondre aux 
exigences du milieu constitué de nouvelles normes. La figure 9.1 illustre 
le déroulement du principe de plaisir (processus a) et du principe limitant 
ce plaisir (processus b) dans l’addiction.



Figure 9.1 – Schéma de l’évolution de l’expérience de plaisir (Koob  
et Le Moal, 2001 cités par de Timary & Faoro-Kreit, 2012)



2.3 	 Les conséquences sur la santé physique



L’alcoolisme peut également détériorer la santé physique. Parmi 
les complications les plus fréquentes, on retrouve la cirrhose du foie, 
caractérisée par des lésions importantes et irréversibles du foie liées à la 
consommation chronique et par un taux de mortalité élevé, et l’hépa-
tite alcoolique aiguë qui entraîne une mort cellulaire brutale plus ou 
moins étendue, allant de simples lésions anatomiques asymptomatiques 
à une destruction étendue des structures du foie pouvant entraîner la 
mort. D’autres maladies telles que des problèmes cardiaques, des ulcères 
à l’estomac, des carences en vitamines, ainsi que de l’anémie sont à citer 
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parmi les complications dues à l’alcool (Caetano, 1993). L’alcool interagit 
par ailleurs avec d’autres facteurs de risque (comme le tabagisme, par 
exemple), dont il exacerbe les effets. Ainsi, l’alcool augmente significa-
tivement le risque de cancer du poumon induit par la cigarette.



Sur le long terme, l’alcoolisme chronique peut engendrer des troubles 
neurologiques, comme le syndrome de Korsakoff. Ce syndrome résulte de 
la carence répétée en vitamine B1 (la thiamine) et se caractérise par une 
altération du fonctionnement mnésique. Les patients atteints de cette 
maladie souffrent d’amnésie rétrograde2 et antérograde3. Seulement 20 % 
des patients atteints de ce trouble montrent une récupération après un 
traitement enrichi en vitamine B (Kolb & Whishaw, 2002).



3.	 Prise en charge 



3.1 	 Prise en charge médicale



Dans le tableau 9.1, sont présentés les différents médicaments régu-
lièrement prescrits aux personnes alcooliques. Ils doivent être pris sous 
contrôle médical en raison des effets secondaires possibles. En outre, il 
est préférable qu’ils soient associés à un accompagnement psychologique.



1. L ’alcoolisme s’accompagne d’une carence en vitamine B car le foie a besoin de beau-
coup de vitamine B pour assimiler l’alcool. Plus on consomme de l’alcool, plus le foie a 
besoin de vitamine B. Cette carence peut être exacerbée par la mauvaise hygiène alimen-
taire des personnes dépendantes à l’alcool.



2.  Incapacité à récupérer des souvenirs du passé.



3.  Incapacité à former de nouveaux souvenirs.
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Tableau 9.1 – Les principaux médicaments, leurs actions  
et leurs effets secondaires (Batel, 2011)



Médicaments Actions Effets secondaires



Avant  
le sevrage



Nalmefène®  
( ! non enregistré  



en Belgique)



Diminution  
de la consommation



Pendant  
le sevrage



Benzodiazépines 
(Diazépam®)



Lutte contre 
tremblements, anxiété 



et insomnies



Dépendance en cas 
de prise prolongée 
au-delà du sevrage



Apport hydrique 
(deux litres/jour 



pendant 48 heures)



Élimination, par les 
reins, du liquide 
ingéré avant le 



sevrage
Thiamine-B1 



pyridoxine-B6 
Compensation d’un 



déficit en vitamines B



Neuroleptiques



Lutte contre les 
hallucinations ou la 
paranoïa en cas de 



delirium tremens



Après  
le sevrage



Disulfirame®



Dissuasion de boire 
par provocation 
de symptômes 



désagréables (effet 
antabuse)



Troubles 
neurologiques des 
jambes, hépatite 
médicamenteuse



Psychotropes
Lutte contre la 



dépression, les TOC, 
etc.



Acamprosate® Maintien de 
l’abstinence



Troubles du transit 
intestinal  



et ballonnements



Naltrexone® Prévention des 
rechutes Nausées, fatigue



3.2 	 Prise en charge thérapeutique 



La prise en charge thérapeutique de la problématique alcoolique 
dépend du stade de la maladie et du degré d’acceptation par le patient de 
la nécessité d’un changement des habitudes de consommation. Comme 
pour les autres assuétudes, on distinguera les approches visant une absti-
nence complète de celles plus modérées dans leurs ambitions, qui prônent 
une réduction des risques liés à cette consommation. Cependant, en ce 
qui concerne la dépendance à l’alcool, les projets d’abstinence complète 
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sont les plus souvent recommandés bien que chez des consommateurs 
abusifs ou à risque, une modération et une réduction des risques puissent 
être prônées. Nous décrirons plus bas ce qu’il en est du soutien des projets 
d’abstinence. 



En préambule de cette section, il nous paraît aussi important d’avertir 
le lecteur qu’une des difficultés majeures rencontrées dans le cas de la 
problématique alcoolique est la difficulté de celui-ci à reconnaître la 
réalité et les conséquences de sa consommation. On parlera bien souvent 
de déni de la consommation ou des effets de celle-ci. Ce processus psycho-
logique est très puissant : la personne qui consomme et détériore sa santé 
et les relations à son environnement social prétend souvent ne recon-
naître ni le caractère dramatique de la situation, ni le lien entre celle-ci 
et sa consommation. Ceci apparaît souvent aberrant au soignant et est 
réellement insupportable pour l’entourage qui éprouve bien souvent 
le sentiment de dire sa souffrance à « un mur ». Actuellement, le déni 
semble relever à la fois d’une dimension subjective (le refus de l’image 
de l’alcoolique, le refus de la responsabilité des actes posés) et d’une 
dimension plus physiologique, qui traduit les déficits neurologiques qu’a 
entraînés cette consommation prolongée de boissons alcoolisées sur les 
processus cognitifs qui permettent le rapport au soi. C’est cette dimen-
sion de déni qui motive le travail thérapeutique important d’accompa-
gnement du patient alcoolique vers un changement, comme décrit dans 
la section suivante.



3.2.1 		 La cure de désintoxication 



La cure de désintoxication consiste en un programme spécifique mis 
en place dans un cadre hospitalier ou dans un centre spécialisé compre-
nant une unité de traitement des patients dépendants à l’alcool. Ce 
programme s’adresse aux personnes alcooliques menacées de rupture tant 
au niveau familial, social que professionnel (Derely & Dermine, 2001). 
Cette prise en charge médicale vise à interrompre la pharmacodépen-
dance dans un cadre propice et à l’aide d’une pharmacologie adaptée. 
L’objectif de la cure de désintoxication est de mettre en place un sevrage 
visant l’interruption totale de la consommation d’alcool. Pour qu’elle soit 
efficace, elle doit toutefois s’inscrire dans un projet d’accompagnement 
en trois phases (Batel, 2011).



�� La préparation du changement



Durant cette phase, la personne va montrer de la résistance à la mise 
en place du sevrage. La personne va devoir prendre conscience qu’elle 
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ne peut plus vivre avec sa dépendance (Batel, 2011). Pour que la cure 
fonctionne, il est essentiel que le patient se réapproprie la demande de 
sevrage, même s’il n’y vient pas au départ de son plein gré (s’il est envoyé 
par son épouse ou son supérieur, par exemple). 



�� La réalisation du changement



Lors de cette phase, deux types de sevrage peuvent être mis en place : 



1)  Le sevrage résidentiel, qui consiste en un séjour d’une durée variable à 
l’hôpital ou dans un centre spécialisé. Cette prise en charge comporte 
plusieurs avantages. Premièrement, la personne est assistée médica-
lement et est à l’abri de l’alcool et de ses tentations. Deuxièmement, 
l’hospitalisation lui permet d’effectuer différents examens médicaux 
favorisant notamment la prise de conscience de son état (cirrhose 
du foie, par exemple). Troisièmement, cela soulage le patient et son 
entourage du poids moral engendré par la dépendance. 



2)  Le sevrage ambulatoire, qui permet à la personne de rester dans son 
milieu de vie. Cependant, la prise en charge est rendue plus difficile 
par la proximité avec l’alcool (Batel, 2011) et il n’y a pas de surveil-
lance en cas de sevrage difficile. C’est la raison pour laquelle il sera 
important d’instaurer des visites régulières du médecin généraliste 
au début de ces sevrages à domicile.



�� Le maintien du changement 



Cette troisième phase vise à maintenir l’abstinence après le sevrage 
(Batel, 2011). Une fois le sevrage terminé, on ne peut pas parler de 
guérison mais plutôt de stabilisation ou de rémission, parce que les 
rechutes sont fréquentes. Notons que, dans la plupart des cas, le sevrage 
ne sera efficace que s’il est relayé par un projet thérapeutique. Une prise 
en charge psychothérapeutique est utile dans ce contexte parce qu’elle 
permet de considérer le patient dans sa globalité (Derely & Dermine, 
2001) et de comprendre et de travailler l’ensemble des facteurs qui ont 
participé à l’initiation et au maintien de la dépendance alcoolique. 
Hormis les dimensions spécifiques abordées par les différents types de 
psychothérapie, le suivi doit aussi permettre le maintien d’un échange 
autour de la question des difficultés dans le rapport à l’alcool, ce qui 
est une dimension importante du maintien de l’abstinence. En effet, 
dans certaines approches psychothérapeutiques, la question de l’alcool 
finit par être occultée et la reprise de la consommation entrave alors le 
travail psychothérapeutique. Dans certains cas, il sera intéressant que 
deux intervenants distincts puissent aborder l’un les questions en lien 
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avec le maintien de l’abstinence et l’autre un travail psychothérapeutique 
plus général.



3.2.2 		 Les psychothérapies possibles



Plusieurs prises en charge psychologiques ont été étudiées empiri-
quement et sont considérées comme efficaces dans le traitement de 
l’alcoolisme (Read, Kahler & Stevenson, 2001). Étant donné qu’aucune 
ne s’est clairement démarquée des autres, nous les présentons tour à 
tour ci-dessous. De manière générale, certaines approches vont cibler 
de manière spécifique la question de la consommation, d’autres des 
dimensions beaucoup plus générales de l’individu.



�� L’approche motivationnelle 



L’entretien motivationnel (EM), développé dans les années 1980 par 
Miller et Rollnick (1991), se définit comme « un style thérapeutique à 
la fois centré sur le patient et directif, visant à augmenter la motivation 
intrinsèque au changement par l’exploration et la résolution de l’ambi-
valence » (Miller et al., 2002 cités par Carruzzo, Zimmermann, Zufferey 
et al., 2009, p. 407). Les principes et étapes de l’entretien motivationnel 
sont développés au chapitre 10).



Parallèlement à cette approche, Prochaska et DiClemente (1998 cités 
par Varescon, 2005) ont développé le modèle transthéorique du chan-
gement décrivant le parcours motivationnel du sujet dépendant en six 
stades (voir chapitre 10, figure 10.2). La prise en charge d’un patient 
alcoolique nécessite la prise en compte du stade dans lequel se trouve le 
patient. Au stade de précontemplation, la personne n’a pas conscience 
de son problème ; au stade de contemplation, elle reconnaît avoir un 
problème mais est ambivalente ; au stade de décision, elle prend la déci-
sion de modifier son comportement ; au stade de l’action, on assiste 
aux premiers temps du changement de comportement ; au stade du 
maintien, elle tente de résister aux tentations de retrouver son ancien 
comportement. La rechute, quant à elle, est caractérisée par un retour à 
l’ancien comportement. L’évolution n’est jamais définitivement acquise ; 
les retours à un stade antérieur sont toujours possibles (Malet, 2007). La 
technique de l’entretien motivationnel est surtout applicable à partir du 
stade de contemplation. 



�� L’approche systémique



On constate souvent de nombreuses difficultés au sein du couple ou 
de la famille du patient dépendant ; celles-ci sont en partie causées par 
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le recours à l’alcool, mais elles peuvent également l’exacerber. Dès lors, 
il s’avère souvent utile d’inclure le système du patient dans sa prise en 
charge (Roussaux, Faoro-Kreit & Hers, 1996). L’approche systémique va 
permettre au sujet alcoolique de ne pas se sentir isolé dans sa maladie 
en intégrant la relation conjugale et familiale dans l’accomplissement 
et le maintien de la sobriété (Read et al., 2001). Ainsi, le systémicien 
travaillera sur les relations qui existent entre les différents membres du 
système (Alhadeff, 2002). Pour le Pr Roussaux : « La thérapie familiale 
aide environ 60 % des personnes alcooliques ». 



L’approche systémique fonctionne selon un modèle tripartite, en 
considérant que le symptôme (l’alcoolisme) est celui de l’ensemble du 
système dont fait partie le patient (Alhadeff, 2002). Puisque le symptôme 
est celui du système, on va travailler avec le système dans son ensemble. 
Le patient est en effet porteur du symptôme, mais il faut également 
prendre en compte le porteur de la plainte (souvent le conjoint) et les 
porteurs de la souffrance (le conjoint, les enfants). 



Selon Roussaux : « Il y a le porteur de la plainte, le porteur de la souf-
france et le porteur du symptôme. Quand le porteur de la souffrance 
est un adolescent, il est important de travailler avec lui. Mais, dans un 
premier temps, le setting fonctionnel sera le couple, puisque c’est le 
conjoint, porteur de la plainte, qui est venu dire que ça n’allait pas ».



La thérapie systémique a pour but d’accompagner le patient et sa 
famille en vue de redéfinir les rôles et les statuts de chacun, les liens 
qu’ils entretiennent entre eux, et de modifier la place qu’occupe l’alcool 
au sein du système (Varescon, 2005). Elle adresse également la question 
de la co-dépendance. Lorsque la personne alcoolique n’assume plus son 
rôle dans la famille, les autres membres vont avoir tendance à modifier 
leurs propres comportements afin de corriger le manque et ainsi rétablir 
l’homéostasie du système. L’épouse peut, par exemple, tenter de main-
tenir les relations avec l’extérieur en payant les factures, en donnant 
des excuses, en allant chercher les bouteilles de son mari, ou encore 
en effectuant l’ensemble de ses déplacements. Tous ces comportements 
auront pour objectif d’éviter au mari les conséquences négatives de sa 
boisson comme les accidents ou les contrôles routiers en état d’ivresse. 



« Le co-alcoolique tente toujours d’arranger les choses, d’arrondir les 
angles ; il glisse une main protectrice entre la tête de l’alcoolique et le 
mur de la réalité. Tout en prolongeant l’équilibre du système conjugal, 
ceci permet paradoxalement la persistance du symptôme en annulant 
les phénomènes de rétroaction négative qui auraient pu le limiter. Aussi, 
bien involontairement, le « co-alcoolique» permet à la dépendance de 
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s’épanouir, puisqu’il la délivre de ses entraves » (Roussaux, communi-
cation personnelle, 2011).



La prise en charge systémique va proposer au co-alcoolique d’aban-
donner ses stratégies de contrôle et de reconnaître son impuissance 
(Alhadeff, 2002).



�� �La cure psychanalytique  
ou la thérapie d’inspiration psychanalytique



Le corpus psychanalytique se révèle très utile pour comprendre l’addic-
tion, la fonction psychique qu’elle revêt pour le sujet (voir par exemple 
de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 



Comme le souligne Faoro-Kreit, la psychanalyse considère qu’« il y a 
chez l’alcoolique une carence dans le fonctionnement psychique qui le 
laisse en proie à des tensions ingérables qu’il faut court-circuiter au plus 
vite par l’agir compulsif de boire. Ces tensions ne relèvent pas unique-
ment d’états affectifs pénibles mais sont également présentes lors de 
situations très agréables. Ce n’est donc pas la qualité positive ou négative 
de l’excitation qui doit être prise en compte mais la quantité de cette 
excitation qui par sa surcharge dépasse les capacités de contention d’un 
sujet et qui l’angoisse. (…) L’alcool devient la seule solution dont le sujet 
dispose pour échapper à l’excitation qui le submerge et l’angoisse. (…) 
Incapable de contenir et d’élaborer psychiquement ce qu’il éprouve, 
l’alcool vient procurer au sujet l’apaisement désiré et salvateur. L’alcool 
peut toujours être là, il ne déçoit jamais. Il donne l’illusion de maîtrise 
des excitations en se donnant des sensations répétitives corporelles, 
même si celles-ci sont destructrices ». 



Cette théorie analytique de l’alcool a été confirmée empiriquement. 
De plus en plus d’études mettent en effet en évidence un déficit de la 
régulation des émotions chez les personnes dépendantes. L’alcool joue 
le rôle d’une stratégie de régulation dysfonctionnelle qui vient tout à la 
fois anesthésier les affects déplaisants et augmenter les affects agréables. À 
l’instar de cette théorie, de nombreuses autres viennent éclairer la problé-
matique alcoolique et fournir au clinicien des clés pour comprendre et 
aider le patient. Dans la pratique, plusieurs obstacles entravent le recours 
à la cure-type : absence de demande du patient alcoolique, difficulté à 
percevoir sa souffrance, intolérance au cadre analytique, difficultés de 
verbalisation et de mentalisation (fonctionnement opératoire), fragilité 
narcissique, etc. (Descombery, 2004). D’après Varescon (2005), il est donc 
préférable d’avoir recours à une psychothérapie d’inspiration psycha-
nalytique, dans laquelle les contraintes de la cure-type sont allégées, 
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notamment par l’intermédiaire du face à face qui permet un meilleur 
contrôle des émotions (Vachonfrance, 2006).



�� Les approches cognitivo-comportementales



De telles approches « considèrent qu’un trouble est un comportement 
qui a été appris de manière inadaptée à un moment donné de l’existence 
d’un individu et qui est maintenu par divers processus » (Malet, 2007, 
p. 445). Il s’agit dès lors d’identifier les processus cognitifs et émotionnels 
favorisant la consommation d’alcool et de les modifier afin de promou-
voir un changement de comportement (Perney, Rigole & Blanc, 2008). 



Plusieurs thérapies d’inspiration cognitivo-comportementales peuvent 
être utilisées dans le cadre de l’alcoolisme, idéalement en conjonction 
avec d’autres approches. 



La thérapie cognitivo-comportementale. Les ingrédients varient 
selon les auteurs mais elle vise généralement à :



1)  renforcer les compétences émotionnelles des patients : identifier 
ce qu’ils ressentent, pouvoir l’exprimer avec des mots, apprendre à 
tolérer la frustration et à gérer des affects désagréables sans recourir 
à l’alcool ; 



2)  renforcer les compétences sociales des patients : apprendre à inte-
ragir socialement sans avoir besoin de l’alcool, apprendre à s’affirmer 
et à communiquer ses besoins ; 



3)  renforcer la capacité à gérer les impulsions envers la consommation 
d’alcool.



La mindfulness ou la thérapie basée sur la pleine conscience. 
Celle-ci consiste à porter son attention intentionnellement sur l’expé-
rience qui se déploie au moment présent sans la juger (Kabat-Zinn cité par 
Philippot, 2007, p. 191). L’individu est invité à concentrer son attention 
sur les éléments de son expérience directe (sa respiration, par exemple) 
et à adopter une attitude de non-jugement vis-à-vis de ses pensées et de 
son expérience émotionnelle (Philippot, 2007). La mindfulness privi-
légie une approche centrée sur soi et sur l’acceptation de ses expériences 
émotionnelles (Forgas cité par Philippot, 2007). Elle permet de sortir de 
notre tendance à vivre dans le passé ou dans le futur, en nous ramenant 
dans le présent. De nombreuses thérapies utilisent la mindfulness comme 
outil thérapeutique, notamment la thérapie de prévention de la rechute 
pour patients dépendants à l’alcool de Marlatt (cité par Philippot, 2007). 
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La thérapie de l’acceptation et de l’engagement1 (voir par 
exemple Schoendorff, 2009, pour un livre en français). Celle-ci vise à 
promouvoir d’une part l’acceptation de son passé et des émotions désa-
gréables. Plutôt que de chercher à fuir son vécu et ses émotions, cette 
thérapie insiste sur l’importance de reconnaître son vécu, d’accepter 
qu’on puisse ressentir des émotions désagréables, d’apprendre à observer 
ses pensées et à les laisser aller sans s’y accrocher. Cette thérapie part du 
principe que fuir ses émotions désagréables (au travers de l’alcool, par 
exemple) ne conduit qu’à les renforcer. D’autre part, cette thérapie prône 
également l’engagement. Il s’agit d’identifier ses valeurs existentielles et 
d’agir conformément à celles-ci, au lieu de s’« oublier » face aux exigences 
extérieures, qu’elles proviennent d’autrui ou de notre environnement. 
L’accent est mis sur l’importance de vivre dans l’ici et maintenant, de 
construire une vie qui a du sens. 



�� Les thérapies de groupe



Ces thérapies peuvent se baser sur des courants théoriques différents 
(Varescon, 2005). L’avantage des groupes est qu’ils aident à surmonter 
une certaine passivité, à faciliter l’acceptation de la dépendance, à réduire 
le déni, notamment à l’aide de « l’effet miroir » (Malet, 2007). 



�Monsieur P. : « Dans les groupes, je dois aller chercher dans mes 
tripes et c’est dur de sortir toutes mes faiblesses (...). Je me mets 



en porte à faux par rapport aux jugements des autres (...).  
Mais si on prend cela positivement et constructivement, on ne 



peut en tirer que du bien. »



Ils permettent également d’augmenter la motivation à l’abstinence, de 
chercher ensemble des solutions aux problèmes émotionnels et commu-
nicationnels que les sujets rencontrent, d’apprendre à gérer les tensions 
et de répondre au besoin de support social (Levine & Gallogly, 1985 ; 
Varescon, 2005). 



�� Les groupes d’entraide



Ces groupes ne sont pas basés sur un courant théorique particulier et 
visent à revaloriser, déculpabiliser, favoriser la communication, l’intros-
pection et la compréhension de soi, ainsi qu’à soutenir les personnes 
alcooliques (Read et al., 2001). Le fait de pouvoir partager son vécu avec 



1.  Plus connue sous l’acronyme de ACT (Acceptance and Commitment Therapy)
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des anciens consommateurs va permettre au sujet alcoolique de se sentir 
compris, sans jugement (Malet, 2007). 



Parmi les groupes d’entraide, nous retenons notamment l’association 
des Alcooliques Anonymes (AA) où, au sein d’un groupe de paroles et 
d’expressions, la personne alcoolique est amenée à suivre un programme 
en douze étapes, caractérisant son évolution au sein même du programme. 
Cette stratégie en douze étapes vise une meilleure compréhension des 
caractéristiques de la maladie et de ses conséquences (Perney et al., 2008). 
Les objectifs des AA sont de maintenir la sobriété et d’accepter l’alcoo-
lisme comme une maladie qui peut être interrompue mais qui ne sera 
jamais éliminée (Read et al., 2001).



Pour le Pr. Roussaux : « À des stades différents de guérison, certains 
continuent à aller dans ces groupes, même lorsqu’ils sont abstinents. 
Ils n’arrêtent de boire que 24h à la fois, ce qui est assez subtil, car ils ne 
disent pas qu’ils arrêtent pour toute leur vie. Sur 100 patients, il y en 
a 25 % qui, après un an, disent que cela leur a servi à quelque chose ».



A. Neumann indique que : « Les AA viennent à l’hôpital, on incite les 
patients à y aller mais on ne les oblige pas. C’est complémentaire, mais 
le format de groupe ne convient pas à tout le monde. »



3.2.3 		 Éléments essentiels à travailler avec le patient alcoolique



Cette liste n’est pas exhaustive. Il est à noter que la thérapie, quelle 
qu’elle soit, devra viser à travailler l’ensemble des difficultés (et non pas 
à se focaliser uniquement sur un problème spécifique).



�� Les compétences émotionnelles



Déficit dans l’identification des émotions. On note au sein de 
la population alcoolique une prévalence élevée d’alexithymie (difficulté 
à identifier ses sentiments, une difficulté à les communiquer à autrui, 
une pauvreté de la vie imaginaire et une pensée opératoire).



Pour Roussaux : « Cliniquement, on va souvent travailler sur l’alexi-
thymie… Aider le patient à rendre conscient ses émotions, à pouvoir 
les exprimer ».



Outre cette difficulté à identifier leurs propres sentiments, les personnes 
dépendantes à l’alcool ont tendance à surestimer l’intensité des émotions 
exprimées par un visage, une voix ou un corps. Ceci pourrait expli-
quer le fait que ces mêmes personnes interprètent de manière erronée 
la nature des émotions des autres. Ce déficit d’identification est particu-
lièrement vrai pour les émotions négatives. Par exemple, les personnes 











Les interventions en psychologie de la santé192



alcooliques ont davantage tendance à percevoir de la colère dans les 
émotions neutres (de Timary & Faoro-Kreit, 2012). C’est aussi quelque 
chose qui sera utile de travailler en clinique.



Processus de régulation des émotions. Comme vu plus haut, 
l’alcool fait souvent fonction de stratégie de régulation des émotions 
(voir de Timary & Faoro-Kreit, 2012, pour une explication détaillée). En 
anesthésiant les émotions, l’alcool participe à un mécanisme d’évitement 
de l’émotion. Parce qu’il empêche le patient de résoudre les difficultés, 
l’alcool les exacerbe souvent, entraînant le sujet dans un véritable cercle 
vicieux. Il sera donc essentiel de fournir au sujet des clés pour apprendre 
à gérer les tensions, le stress et les émotions.



� Monsieur P. : « L’alcool est venu parce que je n’arrivais pas 
à maîtriser toutes les tensions (boulot, famille etc.) (…). 



Aujourd’hui j’ai besoin d’énormément apaiser mes propres 
tensions internes pour ne pas consommer d’alcool. »



Déficit d’expression des émotions. Parce qu’elle tend à éviter ses 
émotions et celles d’autrui, la personne alcoolique n’exprime pas ses 
émotions ou les exprime de manière peu acceptable socialement (par 
exemple, en explosant de colère). En l’aidant à mieux communiquer 
ce qu’elle ressent, on augmente la probabilité que l’entourage puisse 
répondre à ses besoins (de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 



�� Relation avec l’autre – difficultés de communication 



Comme abordé ci-dessus, l’alcoolisme est également « une maladie de 
la communication ». La personne alcoolique évite les mots pour commu-
niquer et utilise son corps pour mettre en actes ce qu’elle n’arrive plus 
à exprimer. Le sujet alcoolique entretient un rapport difficile avec lui-
même et son entourage. Dans des situations d’interactions sociales, il 
peut agir de manière non adaptée (de Gravelaine & Senk, 1995). 



En thérapie, il est important d’axer le travail sur la réparation des 
liens. En effet, pendant des années, le sujet alcoolique a tenté de se 
passer des autres en s’isolant. Le travail thérapeutique va donc tenter de 
faire découvrir au patient alcoolique ce qu’est une relation saine fondée 
sur la confiance. Au sein de cette relation thérapeutique, le patient va 
pouvoir expérimenter et prendre des risques relationnels (de Gravelaine 
& Shenk, 1995).
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�� Affirmation de soi 



La consommation excessive d’alcool est très souvent en lien avec un 
manque d’affirmation de soi. Pour communiquer de manière appropriée, 
il est essentiel de s’affirmer, c’est-à-dire pouvoir transmettre à l’autre 
nos pensées, nos souhaits ainsi que nos sentiments. S’affirmer, c’est se 
respecter tout en respectant l’autre. Dans les phases d’alcoolisation, la 
personne va se sentir plus à l’aise pour communiquer et sera moins 
renfermée sur elle-même mais la communication ne sera pas forcément 
adaptée (Fanget & Rouchouse, 2007).



En thérapie, il est important d’axer également le travail sur l’affirma-
tion de soi. Le patient pourra ainsi apprendre à mieux gérer ses conflits 
interpersonnels, à savoir dire non, à surmonter ses peurs, à prendre 
confiance en lui, à faire face à des situations désagréables, à faire l’expé-
rience de sa singularité en s’exprimant en « je ». Cet accompagnement 
permettra de limiter les risques de rechute (Fanget & Rouchouse. 2007).



Selon Rousseaux : « Il est important de travailler sur l’affirmation de 
soi en psychothérapie. » Et selon A. Neumann : « C’est très fréquent que 
les personnes arrivent avec une estime très faible d’elles-mêmes (…). On 
travaille surtout sur la revalorisation de la personne, mettre en avant ce 
qu’elle a fait de bien et ses ressources. »



�� Estime de soi



L’alcool, la désocialisation, les problèmes relationnels peuvent engen-
drer une image négative de soi qui sera à son tour associée à des schémas 
cognitifs perturbés : « je suis nul, je ne vaux rien… ». Le recours à l’alcool 
permettra de combler momentanément cette faille, car l’alcool augmente 
la confiance en soi. Alcoolisés, les gens se perçoivent plus intéressants, 
plus attirants, plus drôles, plus dignes d’intérêt… alors que les autres, non 
alcoolisés, les perçoivent exactement à l’opposé. C’est un des problèmes 
de l’alcoolisme : l’alcool est nécessaire à l’estime de soi, alors qu’il la 
ruine chaque fois un peu plus. Il sera essentiel de travailler cette faille 
narcissique en thérapie. 



�� Rapport au corps 



La relation qu’entretient la personne alcoolique avec son corps est 
souvent mise à mal : le corps est souvent peu aimé et lourd à porter. La 
personne alcoolique pousse son corps à ingérer à outrance, presque dans 
un souhait de destruction. En se maltraitant, la personne tente de se 
sentir exister : « j’ai mal, donc j’existe ». Comme chez le sujet alcoolique, 
la communication verbale est difficile et c’est le corps qui laisse parler 
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le vécu émotionnel en se créant son propre langage bien souvent sous 
forme de somatisations (de Gravelaine & Shenk, 1995). 



En période d’abstinence, toutes sortes de sensations, autrefois anes-
thésiées par l’alcool, vont se réveiller. Les séances de relaxation ou de 
visualisation peuvent aider la personne à faire la paix avec son corps et à 
recréer un lien entre le physique et le psychique. Grâce à ces différentes 
méthodes, le sujet peut à nouveau expérimenter toute une gamme de 
sensations saines (de Gravelaine & Shenk, 1995).



4.	 Conclusion



L’alcoolisme a une prévalence de plus en plus marquée et représente 
une cause importante de décès. Comme nous l’avons vu tout au long 
de ce chapitre, la dépendance à l’alcool est associée à de nombreuses 
difficultés psychologiques, somatiques, familiales et professionnelles, 
qu’il est important de prendre en compte dans une prise en charge inté-
grée et multidisciplinaire, en mettant l’accent sur un suivi psycholo-
gique et médicamenteux. En effet, aucune technique ne s’est imposée 
de façon prédominante dans la littérature. Il sera donc essentiel pour le 
psychologue de prendre en compte les besoins individuels de chaque 
patient afin de construire une intervention personnalisée. Par ailleurs, on 
distinguera les approches qui ciblent spécifiquement la question l’alcool 
d’autres approches qui interrogent plus la personne dans son ensemble.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Introduction



« Au XXe siècle, l’épidémie de tabagisme a fait 100 millions  
de morts dans le monde… 



Au XXIe, elle pourrait faire un milliard de victimes… » (OMS, 2011)



Ce n’est plus un secret pour personne, le tabac tue. 90 % des cas de 
cancers du poumon seraient causés par le tabagisme et un européen 
sur sept décèderait suite à sa consommation de tabac. Les complica-
tions engendrées par ce comportement sont nombreuses et diversifiées : 
infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, bronchite chronique, 
cancer des reins, etc. L’arrêt tabagique constitue donc un enjeu majeur 
dans le domaine de la santé. Si certains patients parviennent à mettre 
fin à leur consommation sans assistance, d’autres ont besoin d’une prise 
en charge médicale ou d’une aide psychologique.



2.	 Présentation de la problématique



2.1	  Éléments d’épidémiologie



Il existe des écarts importants dans la consommation de tabac et l’évo-
lution du tabagisme de par le monde. Afin de rendre compte de ces 
différences, nous nous appuierons sur trois enquêtes récentes : celle de 
l’OMS (2011) à propos de la consommation mondiale, celle du CRIOC 
(2011a, 2011b) sur la consommation de tabac en Belgique et celle de 
l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT, 2012).



2.1.1 			 Fréquence



Au niveau mondial, la consommation de tabac concerne près d’un 
milliard de personnes, soit presque 15 % de la population mondiale. 
L’OMS soutient que 80 % des consommateurs de tabac vivraient dans 
les pays à revenus faibles ou intermédiaires. 



En Belgique, le pourcentage de consommateurs demeure élevé, mais 
serait en nette diminution depuis une trentaine d’années. Entre 1982 
et 1993, le pourcentage de fumeurs parmi les 15 ans et plus est passé 
de 40 % à 26 %. En 2010, celui-ci serait descendu sous le seuil des 18 % 
parmi lesquels 70 % seraient des fumeurs quotidiens et 30 % des fumeurs 
occasionnels (CRIOC, 2011a).
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En France, parmi les 15 à 85 ans, malgré une diminution de la propor-
tion de fumeurs durant ces vingt dernières années, le pourcentage de 
consommateurs de tabac s’élève encore à 31,6 % (26,9 % de fumeurs 
réguliers et 4,7 % de fumeurs occasionnels) (OFDT, 2012).



Selon l’OMS, cette diminution du tabagisme est généralisée dans les 
pays à hauts revenus, mais la tendance est inversée dans les pays en 
voie de développement. Ceux-ci sont actuellement les plus touchés par 
l’épidémie de tabagisme, mais également les moins armés pour faire face 
aux répercutions du tabac sur la santé. C’est en effet dans ces pays que 
la mortalité liée au tabac est la plus élevée, par manque d’informations 
sur les méfaits du tabac, par manque de législation et d’infrastructure 
médicale.



Le tabac tuerait la moitié de ceux qui en consomment. Ainsi, l’épi-
démie de tabagisme cause la mort de 6 millions de personnes tous les 
ans. Parmi celles-ci, un million serait des non-fumeurs involontairement 
exposés à la fumée (OMS, 2011).



2.1.2 		 Facteurs de prévalence



Les études menées par le CRIOC en 2011 et l’OFDT en 2012 révèlent 
que le sexe, l’âge et le lieu de résidence ont un impact sur la consom-
mation de tabac. En ce qui concerne le genre, il y a plus d’hommes que 
de femmes qui fument (22 % d’hommes contre 13 % des femmes sont 
fumeurs réguliers). Pour le facteur d’âge, il apparaît que les adolescents 
et les jeunes adultes sont particulièrement concernés par le tabagisme. 
Cependant, plus de la moitié de ces jeunes sont des fumeurs occasionnels 
qui ne fumeraient qu’en soirée ou entre amis. Les personnes âgées de 30 à 
49 ans apparaissent comme étant plus sujettes à un tabagisme quotidien, 
ce qui peut refléter soit une différence de génération (les campagnes anti-
tabac étaient moins présentes lorsque cette génération était adolescente), 
soit une réelle différence d’âge liée à une différence de moyens et/ou de 
qualité de vie. Le tabagisme, s’il est occasionnel à l’adolescence, peut 
s’estomper à l’âge adulte par manque d’occasions (si cela tient plus du 
comportement festif) ou au contraire s’installer en raison d’une vie plus 
stressante, de moyens plus importants pour acheter quotidiennement 
des cigarettes, d’une dépendance plus ancrée… Enfin, des différences de 
consommation apparaissent entre les différentes régions. En Belgique, la 
consommation dépasse la moyenne nationale en Flandre et en province 
de Namur. Par contre, la consommation est sous la moyenne nationale 
à Bruxelles et en Wallonie. 
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2.2 	 La dépendance tabagique



2.2.1 		 Physiopathologie



On distingue trois types de dépendance tabagique  : la dépen-
dance physique, la dépendance psychologique et la dépendance 
comportementale.



La dépendance physique est liée à l’action de la nicotine. C’est un 
alcaloïde qui exerce plusieurs effets psychoactifs sur le système nerveux 
central et périphérique. Son action peut être directe ou indirecte ; dans 
ce dernier cas, elle agit via la modification de certains médiateurs (séro-
tonine, catécholamines, etc.). L’inhalation de la nicotine provoque une 
sécrétion d’adrénaline et de noradrénaline. La nicotine se lie également 
à des récepteurs cellulaires spécifiques (les récepteurs nicotiniques choli-
nergiques). Cette liaison provoque la libération de neurotransmetteurs, 
dont le principal est la dopamine qui joue un rôle-clé dans la percep-
tion neurologique du plaisir. La dépendance physique apparaît suite à 
l’action de la nicotine sur les voies dopaminergiques cortico-mésolim-
biques, considérées comme les zones de récompense du cerveau. Lorsque 
l’apport de nicotine cesse, la production de dopamine est relâchée et les 
récepteurs dopaminergiques sont mis en alerte : le bien-être disparaît 
totalement et la personne ressent un manque (la demi-vie de la nicotine 
est de deux heures, donc deux heures après avoir absorbé de la nicotine, 
les premiers symptômes de manque physique apparaissent). Ce manque 
et le bien-être associé à la cigarette font que la consommation de tabac 
devient rapidement un problème chronique. On parle de tolérance ou 
d’accoutumance lorsque les récepteurs dopaminergiques s’habituent à 
l’apport de dopamine stimulée par la nicotine. Il faut alors davantage 
de dopamine (et donc de nicotine) pour susciter une même sensation 
de plaisir qu’au début.



Concernant la dépendance psychologique, la nicotine peut être consi-
dérée comme un « renforcement positif » car elle agit sur le système 
de récompense (les voies dopaminergiques cortico-mésolimbiques). Un 
renforcement positif est une substance qui augmente la probabilité de 
répéter un comportement précis (dans ce cas-ci : fumer du tabac). Le 
manque ressenti en l’absence de nicotine agit, quant à lui, comme une 
« punition » qui va diminuer la probabilité d’émettre le comportement 
associé à celle-ci (dans notre cas : l’arrêt momentané de la cigarette). La 
dépendance psychologique est entretenue par différentes croyances sur 
la cigarette, par exemple sur son effet anorexigène (je fume pour ne pas 
prendre de poids) ou antistress (je fume pour me calmer).
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À ces deux dépendances s’ajoute la dépendance comportementale. 
La prise de tabac devient rapidement un réflexe conditionné dans de 
nombreuses situations : repas entre amis, pauses au travail, café du matin, 
etc. Ces moments de plaisir sont associés au tabac : l’un ne va pas sans 
l’autre. Ceci contribue à renforcer la consommation tabagique (chacune 
de ces situations s’accompagne forcément d’une cigarette) et à décourager 
l’arrêt de la consommation (la personne a l’impression qu’elle ressentirait 
moins de plaisir dans ces situations sans fumer). 



2.2.2 		S ymptômes



Les symptômes de détérioration de la santé engendrés par le tabagisme 
surviennent à court et à long terme. Lorsqu’il y a une accoutumance à 
la nicotine, le fumeur peut aussi développer un syndrome de sevrage 
quand la dose de nicotine n’est pas suffisamment élevée dans le sang.



�� Symptômes à court terme 



Une série de symptômes mineurs peuvent apparaître après les premières 
années de consommation de tabac. Les principaux sont l’augmentation 
des rhumes, un risque d’angine accru, des toux et expectorations, un 
jaunissement des doigts et des dents, une mauvaise haleine, une dimi-
nution de l’appétit, une irritation des yeux et de la fatigue.



�� Symptômes à long terme et maladies associées



Tableau 10.1 – Synthèse des conséquences médicales du tabagisme  
(Nace & Tinsley, 2007)



Système squelettique



Accélération de l’ostéoporose
Diminution de la densité de la masse squelettique
Diminution du flux sanguin dans les os
Retardement de la guérison des fractures



Système respiratoire



Cancer du poumon
Obstruction pulmonaire chronique
Bronchite chronique
Emphysème
Asthme



Système reproducteur



Trouble de l’érection
Réduction de la fertilité
Poids de l’enfant plus faible à la naissance
Augmentation du risque de fausse couche
Augmentation du risque de grossesse extra-utérine
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Système 
cardiovasculaire



Insuffisance coronarienne
Accidents vasculaires cérébraux
Maladies vasculaires périphériques
Anévrisme aortique



Système urologique
Cancer de la vessie
Cancer de la prostate
Cancer du rein



Système digestif
Cancer de la langue 
Cancer de l’œsophage et du pancréas 
Ulcères



Système cutané  
et pilleux



Déshydratation de la peau (rides précoces, peau pâle 
et terne)
Cheveux ternes et cassants
Fragilisation des ongles



�� Syndrome de sevrage



Lorsque le taux de nicotine descend sous un certain seuil dans le 
sang, par exemple lors d’un sevrage tabagique, le fumeur ressent un 
manque qui s’accompagne d’une série de symptômes. Les plus fréquents 
sont l’anxiété, l’irritabilité, l’insomnie, la fatigue, les maux de tête, les 
difficultés de concentration, les vertiges, l’augmentation de l’appétit et le 
désir impérieux de fumer. Ces symptômes peuvent se maintenir durant 
deux semaines après l’arrêt tabagique, à l’exception du désir de fumer qui 
peut persister plusieurs mois ou années après l’arrêt de la consommation.



3.	 Comorbidités psychologiques



Sans pouvoir affirmer de lien de causalité, une corrélation étroite 
est observée entre tabagisme et dépression. Une personne ayant vécu 
un épisode dépressif majeur arrêterait moins fréquemment de fumer 
et signalerait davantage de symptômes dépressifs lors de la première 
semaine de sevrage. De plus, la prévalence de la dépendance nicotinique 
chez les patients dépressifs est plus importante que chez les personnes 
non dépressives. 



Dans la population générale, il existe également une corrélation posi-
tive entre la consommation d’alcool et le tabagisme : 80 % des alcoo-
liques fument (Aubin, Laureaux, Tilikete & Barrucand, 1999), et leur 
degré de dépendance tabagique est plus important. Il existe aussi une 
corrélation entre la toxicomanie et le tabagisme : 85 % des consomma-
teurs de drogues illicites (cannabis, crack, cocaïne) sont fumeurs égale-
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ment. Pour les individus dépendants de l’héroïne, ce pourcentage dépasse 
les 90 % (Kandel & Davies, 1996). 



La prévalence du tabagisme chez les schizophrènes est trois fois supé-
rieure à celle de la population générale (De Leon, Dadvand, Canuso et 
al., 1995). Une hypothèse expliquant cette prévalence est que l’ennui 
et les difficultés relationnelles pousseraient les patients schizophrènes à 
recourir à la cigarette pour sa fonction psychosociale (Hughes, Hasukami, 
Mitchell & Dahlgreen, 1986).



Une étude montre que 51 % des femmes boulimiques et 32 % des 
femmes anorexiques sont fumeuses. De plus, leur niveau de dépendance 
semble plus important que la normale (Taieb, Flament, Perez-Diaz et al., 
2003). 



Les autres pathologies corrélées positivement à la consommation de 
tabac sont les troubles bipolaires, les troubles d’hyperactivité, les troubles 
obsessionnels-compulsifs, la labilité émotionnelle, certains symptômes 
schizoïdes et la personnalité de type asocial. 



Comme le suggèrent les résultats présentés ci-dessus, le tabac accom-
pagne bien des désordres psychologiques ; il semblerait que la comorbi-
dité entre les troubles psychologiques et le tabagisme soit partiellement 
attribuable à des facteurs génétiques communs (Kendler, Neale, MacLean 
et al., 1993). Toutefois, certains sujets, soit parce qu’ils disposent de meil-
leures ressources, soit parce qu’ils bénéficient de plus de soutien de la part 
de leur environnement pour gérer les difficultés de la vie, parviennent 
à éviter la dépression qui accompagne si souvent ces troubles addictifs. 



Outre le fait qu’il accompagne ces désordres psychologiques, le tabac 
en exacerbe certains, comme l’anxiété généralisée par exemple. Il peut 
en effet engendrer de nombreuses pensées angoissantes (« je vais mourir 
d’un cancer »).



4.	 Prise en charge médicale



Les approches médicales utilisées pour arrêter de fumer sont la substi-
tution nicotinique ou la prescription de varénicline. Elles ne se justifient 
que chez les fumeurs motivés, en association avec un accompagnement 
comportemental. Nous n’aborderons pas ici le Bupropion (Zybanâ) car 
celui-ci est de moins en moins utilisé par les professionnels au profit de 
la varénicline (Champixâ). 
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4.1 	 La substitution nicotinique



Lors de l’arrêt tabagique, le corps humain n’a plus sa dose de nico-
tine quotidienne, ce qui entraîne des symptômes de sevrage. Pour les 
éviter, certains médecins préconisent l’usage d’un substitut nicotinique. 
Comme indiqué au tableau 10.2, cinq formes de substituts nicotiniques 
existent.



Tableau 10.2 – Différentes formes de substituts nicotoniques 
(Foliapharmacothérapeutica, centre belge  



d’information pharmacothérapeutique, avril 2000)



Substitut Dosage de nicotine Libération



Gomme à mâcher 2 et 4 mg (max 15/jour de 4 mg) Muqueuse 
buccale



Emplâtre 
transdermique 



(Patch)



Nicorette® (5, 10 et 15 mg/16 h)
Nicotinell®/Niquitin® (7, 14 ou 21 mg/24 h) Épiderme



Spray nasal



10 mg/ml. 1 dose = 0,5 mg. 
Recommandation : 1 dose dans chaque 



narine et max 2X/heure pendant  
16 heures/24 h.



Muqueuse 
nasale



L’inhalateur 
(embout buccal 
+ cartouche de 
nicotine liquide 
remplaçable)



Dosage d’une cartouche = 10mg/ml  
de nicotine par embout



Muqueuse 
buccale



Comprimé 
sublingual (sous la 



langue) 



2 mg dont 1 mg est résorbé par la muqueuse 
buccale (existe aussi en 4 mg)



Muqueuse 
buccale



4.1.1 		 Effets secondaires1



Outre le fait que son efficacité n’est pas démontrée, la substitution 
nicotinique peut être responsable de vertiges, nausées, céphalées ainsi 
que de palpitations chez les personnes n’ayant pas développé de tolé-
rance à la nicotine. Des troubles du sommeil peuvent apparaître avec 
les emplâtres transdermiques appliqués pendant 24 heures. Les patchs 
peuvent provoquer rougeurs ou irritations sur la peau. Le spray nasal 



1. F oliapharmacothérapeutica, Centre belge d’information pharmacothérapeutique, avril 
2000.











Les interventions en psychologie de la santé204



peut irriter le nez et la gorge. L’inhalateur peut entraîner de la toux et 
une irritation de la gorge. Avec les comprimés sublinguaux, une légère 
irritation de la bouche et de la gorge peut survenir. L’arrêt brusque de 
l’utilisation des gommes à mâcher peut entraîner des manifestations de 
sevrage.



La substitution nicotinique est vivement déconseillée pendant la gros-
sesse et l’allaitement, mais aussi chez les individus ayant des antécédents 
d’ulcère peptique, ceux qui ont fait récemment un infarctus du myocarde 
ou un accident vasculaire cérébral et ceux atteints de troubles graves du 
rythme cardiaque, d’hypertension, d’artériopathie périphérique, d’insuf-
fisance rénale ou hépatique, de diabète sucré ou d’hyperthyroïdie. 



4.1.2 		 Efficacité



L’efficacité des substituts nicotiniques est discutée et ne fait pas l’una-
nimité chez les chercheurs qui étudient cette question. Une équipe inter-
nationale (Silagy, Lancaster, Stead, Mant & Fowler, 2002) a analysé les 
résultats d’une centaine d’études portant sur les substituts nicotiniques : 
51 concernaient les gommes à mâcher, 34 les patchs, 4 les inhalateurs, 3 
les tablettes de nicotine et 4 le spray nasal. Au total, ces études ont porté 
sur plus de 35 000 fumeuses et fumeurs à travers le monde. D’après les 
résultats obtenus, les chercheurs ont conclu que chez les personnes rece-
vant effectivement de la nicotine, l’abstinence au tabac est augmentée 
de 74 % par rapport à l’absence de traitement ou à l’administration 
d’un placebo (patch, gomme, etc. sans nicotine). Toujours selon ces 
études, l’abstinence était évaluée 6 ou 12 mois après le début du trai-
tement, mais la très grande majorité des rechutes a eu lieu durant les 3 
premiers mois. En ce qui concerne les gommes à mâcher, les chercheurs 
ont constaté que les fumeurs très dépendants utilisant des gommes à 4 
mg de nicotine avaient deux fois plus de chances de réussir leur sevrage 
que ceux qui se contentaient de gommes à 2 mg. Par ailleurs, il est vrai-
semblable que l’utilisation simultanée de plusieurs types de substituts 
(patchs + gommes, par exemple) augmente les chances de sevrage, mais 
le sujet n’a pas encore été suffisamment étudié pour qu’on puisse en tirer 
des conclusions définitives. 



Pour ce qui est des patchs, ceux portés pendant 16 heures (15 mg) 
paraissent avoir une efficacité comparable à ceux portés pendant 24 
heures (22 mg). De même, le fait de continuer à porter des patchs 
au-delà de huit semaines après l’arrêt de la consommation, ou le fait de 
réduire la dose lentement plutôt que de manière abrupte, ne semblent 
pas améliorer les chances de réussir son sevrage. Bien que les substituts 
nicotiniques augmentent les chances de réussite, ces chances restent 
faibles si aucun autre soutien (médical ou psychologique) n’est offert 
en parallèle. En effet, et quel que soit le produit utilisé, les études dans 
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lesquelles les candidats au sevrage recevaient un soutien ont obtenu de 
meilleurs résultats par rapport aux études où les candidats étaient livrés 
à eux-mêmes.  Les auteurs de cette analyse internationale insistent sur le 
fait que les substituts nicotiniques ne sont pas un remède miracle contre 
le problème complexe de l’addiction mais ces produits augmentent les 
chances de réussite, surtout lorsqu’ils sont accompagnés par d’autres 
méthodes (soutien médical, soutien psychologique). Quoi qu’il en soit, 
« beaucoup de fumeurs devront procéder à de multiples tentatives avec 
des stratégies variées avant de réussir », concluent-ils.



Une récente étude prospective menée par des chercheurs d’Harvard 
remet toutefois l’efficacité des substituts nicotinergiques en question. 
Ces auteurs, qui ont suivi près de 800 sujets pendant 6 ans, montrent 
que le risque de rechute est aussi important chez les fumeurs qui ont 
utilisé des substituts nicotiniques que chez les autres (Alpert, Connolly 
& Biener, 2012). 



4.2. 	 La Varénicline (Champix®) 



La varénicline est un agoniste partiel de certains récepteurs nicoti-
niques. Le Champix® est soumis à la prescription et doit être pris sous 
contrôle médical en raison des contre-indications et des effets secon-
daires (voir ci-après). 



L’administration de Champix® doit débuter environ 10 jours avant 
la date d’arrêt tabagique prévue. Pendant cette étape préparatoire, il est 
encore permis de fumer, mais l’effet agréable du tabac diminue. La varé-
nicline a une action partielle sur les récepteurs nicotiniques. Elle permet 
la libération de la dopamine en concentration suffisante pour éviter les 
symptômes de manque mais insuffisante pour entretenir la dépendance. 
Comme elle occupe les récepteurs nicotiniques, elle minimise la satisfac-
tion liée à la nicotine inhalée ; fumer n’apporte plus de satisfaction et le 
goût de la cigarette est découvert pour ce qu’il est ! Après les 10 premiers 
jours, le ChampixÒ provoque une forme de dégoût chez les fumeurs qui 
continuent de fumer. La plupart des fumeurs réussissent ainsi à réduire 
leur consommation de tabac avant la date d’arrêt de celle-ci. La dose 
initiale est de 0,5 mg par jour en une prise pendant 3 jours, de 1 mg par 
jour en deux prises pendant les 3 ou 4 jours suivants, et de 2 mg par 
jour en deux prises pour le reste de la durée du traitement (12 semaines). 
Certains professionnels recommandent d’arrêter le traitement en dimi-
nuant progressivement la dose (Foliapharmacothérapeutica, 2007).
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4.2.1 		 Effets secondaires



L’effet indésirable le plus fréquent est la nausée (entre 30 % et 50 % des 
patients traités selon diverses études). Viennent ensuite les insomnies, les 
céphalées, la prise de poids1, les réactions cutanées, les troubles neuro-
logiques et psychiques (dépression avec idéation suicidaire) et les mani-
festations de sevrage en cas d’arrêt brutal du traitement. La prudence est 
de rigueur chez les patients ayant des antécédents psychiatriques. Pour 
en savoir plus sur les autres effets secondaires ou approfondir ceux-ci, 
voir par exemple Dupont, Gillet, Guerin et al., 2010.



4.2.2 		 Efficacité



L’étude d’Oncken, Gonzales, Nides et al. (2006) conclut que la varé-
nicline est efficace dans le sevrage tabagique aux doses de 1 mg et de 0,5 
mg (respectivement 49,4 % et 44 % de sevrages réussis) contre 11,6 % 
de sevrages réussis entre la 9e et la 12e semaine pour le groupe placebo. 
L’étude de Nides, Oncken, Gonzales et al. (2006) concluait que seule la 
varénicline à la dose de 1 mg deux fois/jour restait supérieure au placebo 
à 12, 24 et 52 semaines. Cependant, ces deux études comportaient beau-
coup de critères d’exclusion ce qui n’est pas forcément représentatif de 
la population générale. Dupont (2008) met en évidence que « la Food 
and Drug Administration (FDA) retrouve quant à elle une augmenta-
tion du risque cardio-vasculaire avec la varénicline et a noté depuis sa 
commercialisation des cas de dépression et autres troubles psychiatriques. 
Compte tenu des nombreux critères d’exclusion des six études de phase 
II et III, l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé 
(Afssaps) a mis en place un plan de gestion des risques et demandé la 
réalisation d’études complémentaires dans certaines populations exclues 
jusqu’à présent telles que les mineurs ou les femmes enceintes. L’une 
des études de phase III conclut à l’intérêt d’une prolongation du trai-
tement (12 semaines supplémentaires) dans la prévention de la reprise 
du tabagisme. Plusieurs limites de cette étude ont été relevées par son 
auteur, et la méta-analyse de la Cochrane Library conclut que l’efficacité 
de la varénicline comme aide à la prévention des rechutes n’a pas été 
clairement établie ».



1.  Dans l’étude de Jorenby Hays, Rigotti et al. (2006), la prise de poids a été de 2,29 kg en 
moyenne dans le groupe varénicline contre 1,52 kg dans le groupe placebo.
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5.	 Prise en charge psychologique



5.1 	Q uel type d’intervention choisir ?



De manière générale, toute prise en charge psychologique augmente 
l’efficacité de l’arrêt tabagique (voir Lancaster & Stead, 2005 pour une 
méta-analyse). Il est toutefois possible que certaines prises en charge soit 
plus efficaces que d’autres. Nous décrivons brièvement ci-après quelques 
unes des prises en charge ayant prouvé leur efficacité, avant de nous 
attarder plus spécifiquement sur l’entretien motivationnel.



5.1.1 		 La thérapie cognitivo-comportementale (TCC)



Elle est classiquement composée de trois phases : 
1)  la phase préparatoire consiste à informer le patient des stratégies 



facilitant l’arrêt de sa consommation et à augmenter sa motivation 
à arrêter ; 



2)  la phase d’arrêt permet au patient de diminuer graduellement sa 
consommation de tabac afin d’éviter les symptômes de sevrage1. 
Une psychoéducation concernant la maintenance du comporte-
ment tabagique et le rôle de l’anxiété dans l’habitude de fumer est 
également mise en place ;



3)  la phase de maintenance de l’abstinence a pour but de prévenir la 
rechute en améliorant la capacité du patient à gérer les situations 
quotidiennes pouvant favoriser l’anxiété ou la reprise de sa consom-
mation (Hernandez-Lopez, Luciano, Bricker et al., 2009).



5.1.2 		 La thérapie de l’acceptation et de l’engagement (TAE)



Celle-ci se fonde sur le postulat que fumer est une stratégie visant 
à diminuer à court terme l’anxiété. Cette thérapie peut se résumer en 
quatre étapes :



1)  le thérapeute analyse le coût que peut occasionner l’action de 
fumer, en montrant que cette tentative de contrôler nos pensées, 
nos émotions ou nos sensations négatives est inefficace sur le long 
terme (voir figure 10.1) ; 



2)  il clarifie les valeurs du patient et sa motivation à s’engager dans des 
choix personnels. Celui-ci est invité à détecter les avantages et les 



1. U ne méta-analyse (Lindson, Aveyard & Hughes, 2010) menée sur dix études a cherché 
à comparer les résultats d’un arrêt progressif de la cigarette à celui d’un arrêt brutal sans 
parvenir à trouver de différence significative entre ces deux types d’arrêt. 
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inconvénients de l’arrêt, et à s’engager dans des actions favorisant 
un arrêt définitif ; 



3)  le patient procède à des exercices de défusion qui vont l’aider à 
prendre de la distance avec ses pensées négatives (et ses obsessions 
pour la cigarette) et à les considérer pour ce qu’elles sont : des 
produits de l’imagination ; 



4)  le patient est encouragé à augmenter sa volonté de faire l’expé-
rience d’événements aversifs en distinguant les vraies possibilités 
de changement. 



Il est important de noter que la TAE considère la rechute comme un 
élément constitutif du processus visant à renoncer à fumer : il ne s’agit 
que d’un détour et il est toujours possible de revenir sur la direction 
initialement prise (Hernandez-Lopez et al., 2009).



Figure 10.1 – « Fumer détend » : une fausse croyance sur l’effet de la cigarette1



5.1.3 		� Les interventions d’auto-assistance  
(prospectus, livres ou manuels autodidactiques)



 Ils ont pour but de motiver et de soutenir les changements compor-
tementaux liés à l’arrêt de la consommation. Penser que les « trucs » 
délivrés par le prospectus ou le livre sont efficaces mènerait à une 
augmentation des attentes d’un résultat positif ainsi qu’à un sentiment 
d’efficacité personnelle plus élevé, ce qui favoriserait le changement 
(Dijkstra & Vries, 2001).



1. A lors qu’au t1 (au début), la cigarette peut effectivement apporter un sentiment de 
détente lorsque l’individu fait face à un stresseur, au t2, une fois l’accoutumance installée, 
c’est l’absence de cigarette qui fait office de stresseur. Fumer ne détend plus mais ramène 
simplement à l’état « normal ».











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le tabagisme 209



5.1.4 		M otivation à arrêter et entretien motivationnel



Différentes études montrent qu’un patient qui est informé, ne fût-ce 
qu’une fois, par un professionnel de la santé, des risques du tabagisme 
et de l’existence de stratégies qui facilitent l’arrêt de la consommation a 
significativement plus de chances d’arrêter de fumer (Le Foll & George, 
2007 ; Raw, Regan, Rigotti & McNeil., 2009). En outre, les études longitu-
dinales suggèrent que le facteur psychologique le plus prédictif de l’arrêt 
tabagique est la motivation à arrêter (Osler & Prescott, 1998). L’entretien 
motivationnel semble donc une stratégie de choix en ce qui concerne le 
tabagisme. Il s’agit d’une approche thérapeutique innovante qui se révè-
lerait particulièrement prometteuse chez les adolescents, chez les indi-
vidus souffrant de comorbidités médicales ainsi que chez les personnes 
ambivalentes par rapport au changement (voir figure 10.2) (Hettema & 
Hendricks, 2010 ; Steinberg, Ziedonis, Krecji & Brandon, 2004). Nous la 
décrivons par conséquent plus en détail ci-après.



Figure 10.2 – Modèle de Prochaska et DiClemente



L’utilisation des stades de la motivation au changement de Prochaska 
et DiClemente peut être utile afin de mieux cerner si la technique de 
l’entretien motivationnel est adaptée au patient. Au stade de précontem-
plation, le patient est un fumeur heureux (au fond, il ne veut pas arrêter) 
et, à ce stade, les chances de l’amener à arrêter de fumer sont faibles. Une 
fois que le patient arrive au stade de contemplation, il devient ambiva-
lent face au changement ; l’entretien motivationnel permet de travailler 
cette ambivalence afin de le faire passer à l’action ! 
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5.2 	 L’entretien motivationnel



L’entretien motivationnel1, développé par Miller et Rollnick (2006, 
p. 31), se définit comme « une méthode directive, centrée sur le client, 
visant à augmenter la motivation intrinsèque au changement par l’explo-
ration et la résolution de l’ambivalence ».



Selon les auteurs, le changement est un processus naturel dont le 
facteur sous-jacent est la motivation au changement. L’intervention 
thérapeutique ne serait qu’un facilitateur de ce processus : les arguments 
en faveur du changement doivent venir du patient car lui seul est le 
véritable expert de ses problèmes. Le thérapeute a pour but de guider 
celui-ci en étant attentif, responsable et créatif. Les auteurs soulignent 
pour ce faire l’importance des attitudes thérapeutiques développées par 
Carl Rogers (l’empathie, l’authenticité et l’acceptation inconditionnelle) 
et le fait que le professionnel doit croire au changement : si celui-ci n’a 
pas foi en son intervention, le patient n’a que peu de chance de changer. 



Bien que le changement soit un processus naturel, sa mise en œuvre 
n’est pas toujours facile. Selon Miller et Rollnick (2006), une des prin-
cipales difficultés serait l’ambivalence face au changement. L’individu 
veut en même temps arrêter de fumer et continuer à fumer. Ce conflit a 
tendance à figer l’individu et à l’empêcher d’avancer, causant ainsi un 
fort sentiment de détresse et d’angoisse. Afin de mieux conscientiser 
l’ambivalence, le thérapeute peut recourir à la technique de la « balance 
décisionnelle » que nous évoquerons plus loin. 



L’entretien motivationnel consiste donc en un mode de communica-
tion particulier dont l’objectif est de faire émerger les motivations propres 
à l’individu afin de faciliter un changement naturel qui soit cohérent 
avec les valeurs et les croyances de celui-ci. Le thérapeute facilite le 
changement en encourageant l’émergence d’un discours-changement. 
Il s’agit d’un discours optimiste qui cherche à mettre en évidence les 
inconvénients du statu quo et les avantages du changement, et qui favo-
rise chez le patient l’expression de la confiance qu’il a en sa capacité de 
changement et de son intention de s’y engager. Si le patient ne considère 
pas le changement comme important, s’il ne se sent pas capable d’y 
parvenir ou si d’autres problèmes lui semblent plus préoccupants, il est 
peu probable que le changement survienne. 



Quatre principes généraux régissent les stratégies spécifiques à l’entre-
tien motivationnel. 



1.  Pour cette partie, nous nous référerons principalement à l’ouvrage de Miller et Rollnick 
(2006), L’entretien motivationnel, Paris : Dunod.
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1)  Le thérapeute se doit d’exprimer de l’empathie : il accepte le patient 
tel qu’il est et cherche à le comprendre sans le juger. Cette attitude 
respectueuse favorise l’alliance thérapeutique et soutient l’estime 
de soi du patient. 



2)  Le thérapeute essaie de développer de la divergence en amplifiant 
la manière de voir du patient, ce qui va mettre en évidence l’écart 
qui peut exister entre les comportements actuels du patient (fumer) 
et ses valeurs personnelles (être libre, être en bonne santé, ne pas 
gaspiller son argent…). 



3)  Le thérapeute veille à rouler avec la résistance. La résistance et l’am-
bivalence sont des éléments naturels pouvant signifier qu’il y a de 
la dissonance dans la relation thérapeute-patient. Ils doivent être 
vus comme un signal invitant à changer de perspective et à laisser 
le patient être acteur du processus de changement. 



4)  Le thérapeute cherche à renforcer le sentiment d’efficacité person-
nelle du patient. Plus le patient aura confiance en sa capacité d’ar-
rêter, meilleures seront les chances de succès.



En résumé, les trois préceptes fondamentaux de l’entretien motiva-
tionnel sont :



1)  la collaboration : l’expertise du client est prise en compte, on guide 
celui-ci plutôt que de le contraindre ; 



2)  l’évocation : le patient possède en lui les ressources nécessaires aux 
changements, il « suffit » de les mettre à jour ;



3)  l’autonomie : les choix sont ceux du patient, la décision finale lui 
appartient.



5.2.1 		 L’entretien motivationnel étape par étape
�� Construire la motivation au changement 



L’entretien motivationnel peut se résumer en trois grandes phases. 



Lors de la première, le thérapeute repère chez le patient deux types 
de discours afin d’y répondre de manière appropriée : il favorise le 
discours-changement et diminue le discours-résistance. Afin de susciter 
le discours-changement, le thérapeute sollicite le patient à l’aide de ques-
tions ouvertes qui vont permettre à ce dernier d’élaborer sa pensée : 
« En quoi pensez-vous que cette thérapie pourra vous aider à arrêter 
votre consommation de tabac ? » L’usage de la balance décisionnelle 
va également aider le patient à clarifier et à explorer l’ambivalence liée 
au changement (voir tableau 10.3). Lorsque des notions plus abstraites 
telles que la motivation ou le progrès sont évoquées, l’utilisation de 
scales questions offre l’opportunité au patient et au thérapeute de parler 
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le même langage et de se comprendre : « Sur une échelle allant de 0 à 
10, où 0 représente une absence totale de motivation à arrêter et 10 une 
motivation maximale, où vous situeriez-vous ? » Le thérapeute n’oublie 
pas d’interroger le patient sur ses objectifs de vie et ses valeurs car ceux-ci 
sont généralement des arguments de poids pour le changement : prendre 
conscience que le comportement tabagique nous éloigne de nos valeurs 
encourage la décision d’arrêter. Lorsque le désir de changement est faible, 
le professionnel peut aussi « questionner les extrêmes » et interroger le 
patient sur ses inquiétudes liées à son comportement : « Si vous conti-
nuez à fumer sans aucun changement, quelle serait la pire chose qui 
puisse vous arriver ? » 



Tableau 10.3 – Exemple d’une balance décisionnelle  
(Kröger et Lohmann, 2007)



Avantages de fumer Inconvénients de fumer



Je contrôle mon poids à l’aide de la 
cigarette.
Fumer me permet de sociabiliser plus 
facilement.
Je me concentre mieux en fumant.
Je peux me relaxer en fumant.
Je me sens mieux en fumant.



Je risque plus facilement un cancer.
Au travail, je dois toujours sortir  
pour fumer.
En tant que fumeur je suis un mauvais 
modèle pour mes enfants.
La cigarette me coûte 180 euros /mois.
Je sens mauvais et cela me gêne.



Inconvénients d’une vie  
sans cigarette Avantages d’une vie sans cigarette



Je vais probablement prendre du poids.
Mes amis vont être irrités.
J’ai peur de ne pas réussir.
Je crains ma mauvaise humeur, qui 
causera des querelles.
J’ai peur d’abandonner une si vieille 
habitude.



J’épargnerai plus de 2 000 euros par an.
Je ne sentirai plus mauvais.
Je serai fier d’avoir réussi à arrêter.
Je serai à nouveau plus sportif.
Ma peau sera plus belle.
Je ne devrai plus penser tout le temps au 
temps qu’il me reste avant que je tombe  
à court de cigarettes.



De la même manière, le thérapeute peut augmenter la confiance en 
soi du patient et permettre à celui-ci de se sentir capable de changer en 
faisant émerger des éléments qui vont venir renforcer son sentiment 
d’efficacité personnelle. Cela se résume essentiellement par des questions 
ouvertes qui explorent les succès passés et les forces personnelles du 
patient, ainsi que les soutiens dont il dispose et les possibilités futures 
qui s’offrent à lui : « S’il vous est déjà arrivé d’arrêter de fumer, quels 
sont les éléments qui vous ont aidé à y parvenir ? Dans vos ressources 
et vos capacités personnelles, quelles sont celles qui peuvent vous aider 
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à arrêter de fumer ? Par quoi commenceriez-vous pour arrêter votre 
consommation de tabac ? »



Le thérapeute valorise et encourage son patient à l’aide de compli-
ments, tout en veillant à ne pas en abuser. Il utilise également diffé-
rentes formes de reflets afin d’accentuer et de renvoyer au patient les 
éléments qui lui semblent pertinents. Enfin, il résume de temps à autre 
les propos du patient afin de renforcer une nouvelle fois ce qui a été dit 
et de témoigner de son écoute attentive. L’usage de résumés facilite aussi 
la transition vers l’élaboration d’une nouvelle idée. 



Certains pièges sont cependant à éviter, notamment lorsque nous 
devons faire face à un discours-résistance de la part du patient. La résis-
tance signale que le patient et le thérapeute ne sont pas sur la même 
longueur d’onde. Il faut alors faire preuve d’une position basse et se 
calquer à nouveau sur le patient en évitant l’argumentation, le rôle de 
l’expert, la critique, la culpabilisation, l’étiquetage ou toute autre inter-
vention qui risquerait d’amener le patient à prendre une position défen-
sive et à argumenter en faveur de l’absence de changement. Diverses 
techniques telles que le recadrage (par exemple, chez un patient qui se 
désespère d’avoir échoué trois fois dans sa tentative d’arrêt, le thérapeute 
peut mettre en exergue sa ténacité et rappeler que le nombre d’essais 
moyens avant que les gens n’abandonnent complètement est de quatre, 
Miller et Rollnic, 2006, p. 130) permettent de répondre de façon adaptée 
à la résistance du client. 



�� Renforcer l’engagement au changement



Quand le patient commence à présenter des signes montrant qu’il 
serait disposé à changer (par exemple, une diminution de la résistance), 
il est temps de renforcer son engagement dans le changement. Le théra-
peute doit malgré tout rester prudent et ne pas aller trop vite au risque 
de sous-estimer l’ambivalence encore présente. Il importe également de 
trouver un juste milieu entre un plan d’action trop directif et un défaut 
d’orientation pouvant conduire le patient à faire du surplace.



Afin d’entrer dans cette deuxième phase le thérapeute synthétise avec 
le patient les éléments identifiés durant la phase précédente. Une fois ces 
différents éléments récapitulés, le thérapeute va poser une ou plusieurs 
questions afin d’identifier quelle serait, selon le patient, la prochaine 
étape du processus : « À ce stade, que pensez-vous qu’il faille faire ? 
Quelles décisions prenons-nous ? » À ce moment de la thérapie, lorsque le 
patient nous fait part de ses projets ou de ces incertitudes, nous pouvons, 
tout en veillant à respecter l’autonomie de celui-ci, l’informer ou le 
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conseiller sur les possibilités qui s’offrent à lui : « Bien que je ne sache 
pas si vous allez être d’accord, je peux vous proposer quelques idées pour 
amorcer l’arrêt ? » Dans le cas du tabagisme, certains stimuli environne-
mentaux ont acquis pour le patient, à la suite d’une association répétée 
avec l’ingestion de nicotine, une saillance motivationnelle élevée. Ces 
stimuli environnementaux font souvent partie de la vie quotidienne 
du fumeur et sont difficilement évitables par celui-ci (Le Foll & George, 
2007). Il importe donc de pouvoir l’aider à trouver des comportements 
alternatifs (voir tableau 10.4). 



Tableau 10.4 – Exemple de comportements alternatifs  
(Kröger & Lohmann, 2007)



Déclencheurs Comportements alternatifs



Après le réveil Avoir un verre d’eau près du lit.
Se lever tout de suite.



Après le petit-déjeuner Lire le journal.
Faire des mots-croisés.



Au téléphone Avoir un crayon dans la main libre.
Dessiner.



Lors de fêtes, de soirée ou de réunions 
de familles



Bouger beaucoup.
Parler à des gens qui ne fument pas.



Aller dehors pour respirer de l’air frais.



La pause au travail Boire quelque chose.
Respirer de l’air frais.



En voiture Écouter la radio consciemment.
Prendre un chewing-gum.



En buvant du café
Boire du thé au lieu de café.



Boire un verre d’eau.
Manger des biscuits.



En buvant de l’alcool Ne pas boire d’alcool les premiers jours.
Jouer avec un crayon ou un stylo.



Lorsque l’on est énervé, en colère
Parler à quelqu’un.



Faire du sport, aller courir.
Noter la cause de la colère.



Toutefois, un fumeur n’est pas l’autre. Une personne peut, par exemple, 
utiliser la cigarette comme automédication contre une dépression alors 
qu’une autre peut le faire pour se calmer en situation de stress. Ces 
personnes vivront l’arrêt très différemment. De même, certains individus 
ont besoin de beaucoup de soutien social pour pouvoir changer alors que 
d’autres ne comptent que sur eux-mêmes. C’est pourquoi, ces compor-
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tements alternatifs doivent être travaillés au cas par cas, notamment en 
établissant une hiérarchie des situations à risque (Kröger & Lohmann, 
2007). 



Une fois que l’intervenant a proposé conseils et informations au 
patient, l’élaboration d’un plan de changement peut voir le jour. Ce plan, 
négocié et élaboré avec le patient comporte des objectifs clairs, précis et 
réalistes, ainsi que les étapes et les différentes méthodes pour y parvenir.



 



Document de travail pour le plan de changement



Les raisons les plus importantes pour lesquelles je veux faire ce changement 
sont :
1. Mes objectifs principaux en accomplissant ce changement sont :
2. Afin de réaliser mes objectifs, je prévois de faire les actions suivantes :
– Action :
– Quand ?
3. Pour m’aider à changer, je peux compter sur les personnes suivantes :
– Qui ?
– Façons possibles de m’aider :
4. Voici des obstacles au changement et comment y faire face :
– Obstacles possibles :
– Comment réagir ?
Je saurai que mon plan marche quand je verrai les résultats suivants :



(Miller & Rollnick, 2006)



Quand ces différentes étapes ont été franchies, le thérapeute cherche 
à obtenir l’approbation du patient quant à son engagement. Afin de 
renforcer celui-ci, nous pouvons suggérer au patient d’avertir ses proches 
de sa décision et de les impliquer dans le projet. Toutefois, si le patient 
montre des signes de réticence, cela ne doit en aucun cas être considéré 
comme un échec. Le thérapeute adopte une position basse, admet qu’il a 
sauté les étapes et laisse la porte ouverte en offrant d’en reparler plus tard.



Dès lors que le patient s’engage dans le changement, le cycle de l’en-
tretien motivationnel se termine, mais la thérapie peut néanmoins se 
poursuivre au travers d’une troisième phase comportant des entretiens 
plus spécifiquement centrés sur l’action où l’on accompagne l’individu 
dans son processus de changement. 
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5.2.2 		C ommentaires



Tout d’abord, les personnes qui tentent à nouveau d’arrêter leur 
consommation après une rechute ne repartiront pas de zéro car elles ont 
l’opportunité d’analyser leurs tentatives précédentes et de tenir compte 
de leurs erreurs. Arrêter de fumer n’est pas simple. Il faut, entre autre, 
réorganiser son temps et ses habitudes : le temps que nous passions à 
fumer doit être comblé par d’autres activités. Ce processus de réorgani-
sation nécessite un cheminement long et éprouvant au cours duquel la 
rechute est toujours possible. Celle-ci doit être vue comme un élément 
naturel du changement. 



Deuxièmement, soulignons que le rôle joué par les facteurs sociaux 
et le contexte environnemental n’est pas toujours mis en avant dans 
l’entretien motivationnel alors que ceux-ci ont parfois une importance 
considérable (Hettema & Hendricks, 2010). 



Troisièmement, étant donné qu’une dépendance physique peut exister, 
l’utilisation d’une médication comme appoint à un entretien motiva-
tionnel mérite d’être discutée. Toutefois, différentes études épidémiolo-
giques révèlent que la plupart des fumeurs qui parviennent à arrêter de 
fumer le font en l’absence d’une pharmacothérapie (Le Foll & George. 
2007).



6.	 Conclusion



Comme l’ont montré les enquêtes menées par l’OMS (2011), le CRIOC 
(2011a, 2011b) ou l’OFDT (2012), le tabagisme touche une grande partie 
de la population. Cependant, étant donné le taux élevé de comorbidités 
associées au tabagisme, l’accent n’est que rarement mis de prime abord 
sur la consommation de tabac : on se focalise sur la gestion des consé-
quences (comme l’infarctus ou le cancer) plutôt que sur la cause. Les 
effets néfastes de la nicotine sont toutefois importants (c’est la première 
cause de décès évitable ; CRIOC, communiqué de presse, février 2001) et 
c’est la raison pour laquelle il est utile d’intervenir. Au niveau des traite-
ments pharmacologiques, les substituts nicotiniques et la varénicline sont 
principalement utilisés. Bien qu’elles permettent un sevrage physique 
efficace à court terme, ces interventions ne parviennent pas à combler 
le vide psychique laissé par l’absence de cigarette sur le long terme et 
peinent à prévenir la rechute. Une approche psychologique semble donc 
souhaitable pour accompagner le fumeur dans sa démarche. Parmi les 
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interventions les mieux validées à ce jour, l’entretien motivationnel 
semble être une approche pertinente. En se focalisant sur l’augmentation 
de la motivation intrinsèque de l’individu notamment par la mise en 
évidence des valeurs qui lui sont propres et en cherchant des alternatives 
au comportement actuel, l’entretien motivationnel favorise un meilleur 
engagement dans le processus de changement et, par là même, assure 
une modification plus profonde et durable du comportement. 



Pour aller plus loin
Miller, W. R. & Rollnick, S. (2006) L’entretien motivationnel. Paris : Dunod.



Cungi, C. (2005). Faire face aux dépendances  : Alcool, tabac, drogue, jeux, 
internet. Paris : Retz.



Lagrue, G., Dupont, P. & Aubin, H.S. (2004). Comment arrêter de fumer  ? 
Paris : Odile Jacob. http://www.stop-tabac.ch/
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PartieSomm
ai



re 1.	 Introduction



En préambule à ce chapitre, il faut noter d’emblée que l’amputation 
et ses conséquences sont peu abordées dans la littérature. L’objectif de 
ce chapitre sera néanmoins de fournir, à partir de la littérature existante, 
un exposé de la problématique de l’amputation en commençant par 
quelques données épidémiologiques. Les douleurs vécues par les patients 
et les comportements associés à cette blessure seront ensuite présentés, 
de même que les comorbidités psychologiques telles que les troubles de 
l’humeur ou les troubles de l’adaptation. Pour terminer, nous évoque-
rons les pistes d’intervention et, en particulier, les facettes du travail 
psychologique avec les personnes amputées. Ce chapitre sera illustré 
d’extraits d’entretiens avec des personnes amputées et des professionnels 
travaillant dans le domaine de l’amputation.



2.	 Présentation de la problématique



2.1 	 Épidémiologie et étiologie



Bien que l’amputation du membre supérieur (main, avant-bras, bras) 
soit souvent plus handicapante que l’amputation d’un membre inférieur 
(pieds, jambe, cuisse, basin) pour diverses raisons (troubles de l’équilibre 
en cas d’amputation du bras, perte possible de la main dominante), nous 
nous centrerons au cours de ce chapitre sur l’amputation du membre 
inférieur car elle représente 86 % des amputations, contre 14 % d’ampu-
tations du membre supérieur. Il est à noter cependant que la majorité 
des éléments évoqués (en dehors des données épidémiologiques) sont 
applicables aux deux types d’amputations. 



Les données épidémiologiques concernant l’amputation sont assez 
pauvres. Selon un rapport de l’unité mobile de coordination adultes 
des Soins de suite et de réadaptation (SSR) du Bassin de Saint-Étienne 
(2008), la prévalence des amputés de membre inférieur en France serait 
de 1,7/1000 soit entre 83 000 et 93 000. L’incidence serait de 8 300 
nouveaux cas par an soit 0,14 /1000. Les hommes seraient plus souvent 
concernés que les femmes. 



On distingue, selon l’étiologie, 4 types d’amputation des membres 
inférieurs :
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1)  Les amputations vasculaires : (55 % dont environ 70 % de gangrène 
et 30 % d’ischémie aiguë), pouvant concerner un orteil seulement, 
le pied ou la jambe jusqu’à la cuisse ou même la hanche1. Les princi-
paux facteurs de risque sont le diabète (1/3 des patients), l’hyperten-
sion, la dyslipidémie et le tabagisme. Ces amputations concernent 
surtout des sujets âgés (> 60 ans) ;



2)  Les amputations traumatiques : (35 %) survenant le plus souvent 
chez le sujet jeune (entre 20 et 40 ans) à la suite d’accidents de la 
route ou du travail. L’amputation est une fois sur deux tardive, après 
échec d’une tentative de « sauvetage » du membre ; 



3)  Les amputations tumorales : (5 %) sur ostéosarcome ou métastases ; 



4)  Les amputations congénitales ou agénésies : pouvant atteindre un ou 
plusieurs membres, avec environ 20 nouveaux cas par an en France. 
Ces amputations ne sont pas le résultat d’une résection chirurgicale, 
elles sont le résultat de l’absence de formation du membre lors de 
l’embryogenèse. Le sujet naît donc amputé.



2.2 	I mplications du trouble



2.2.1 		 Douleurs postopératoires



Plusieurs douleurs sont ressenties à la suite de l’opération consistant à 
couper l’os, les nerfs, la peau et les muscles du membre inférieur. D’après 
Muller (s.d.), ces douleurs disparaissent rapidement au fur et à mesure 
que les tissus dégonflent et commencent à cicatriser.



2.2.2 		 Douleurs du moignon



Ces douleurs perçues dans le moignon sont dues à plusieurs facteurs, 
tels qu’une infection, une mauvaise circulation sanguine, un névrome 
(terminaisons nerveuses situées dans une zone mal protégée du 
moignon), une adhérence ou encore une mauvaise adaptation de la 



1.  Dans la mesure du possible, les chirurgiens tentent de limiter au maximum l’impor-
tance de l’amputation. Il est en effet préférable de conserver le genou lorsque c’est possible 
car il y aura une articulation de moins à suppléer par l’appareillage. L’amputation de 
la jambe (au niveau du tibia) est de préférence effectuée dans la portion médiane de la 
jambe. Si le moignon est trop long, son extrémité sera fragile, s’il est trop court, le bras 
de levier permettant l’équilibre et la propulsion avec la prothèse sera défavorable. Courir 
avec une prothèse reste possible pour un certain nombre de personnes jeunes ; même en 
cas d’amputation fémorale pour des personnes très athlétiques.
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prothèse (Nikolajsen cité par Roullet, Nouette-Gaulain, Brochet & Sztark, 
2009). M.W., un patient amputé, rapporte à ce sujet : « mon moignon, 
je le connais très bien : le soir, je le regarde avec un miroir et je vois s’il 
n’y a pas une blessure parce que c’est un nid à infections ». 



2.2.3 		S ensation du membre fantôme : hallucinose



L’hallucinose n’est pas une douleur mais une sensation, la présence 
d’une absence. Les sensations peuvent être ponctuelles ou permanentes 
et de différentes natures : picotements, décharges électriques, démangeai-
sons, chaleur, etc. (Carlen cité par Roullet et al., 2009). Le sujet garde une 
mémoire du membre et peut avoir l’impression de pouvoir bouger son 
membre inexistant, sentir son alliance alors qu’il n’a plus de main, par 
exemple (Roullet et al., 2009). M.W. explique : « Les sensations fantômes, 
je les ai ! Un pied qui chatouille, et tu fais tout pour que ça s’arrête ! Un 
pied que tu ne sais pas gratter parce qu’il n’existe plus… C’est ennuyeux, 
mais ça ne fait pas mal. » 



2.2.4 		 Douleur du membre fantôme : algohallucinose



Ces douleurs liées au membre absent sont caractérisées par la percep-
tion de puissantes décharges électriques, des piqûres, des brûlures, ou 
des coups de couteau (Carlen cité par Roullet et al., 2009). La présence 
des douleurs du membre fantôme est corrélée avec l’intensité des 
hallucinoses. 



La souffrance est généralement intermittente et le fond douloureux 
varie en durée et en intensité. Chez certains sujets, elle décline au cours 
du temps alors que chez d’autres elle s’accroît. Un des principaux prédic-
teurs de cette intensité est la douleur immédiate avant l’amputation. 



La douleur du membre fantôme est une douleur neuropathique, initiée 
ou causée par une lésion ou une dysfonction du système nerveux. Celle-ci 
est plus fréquente lorsqu’elle est accompagnée de douleurs du moignon, 
par contre elle diminue généralement avec le port de la prothèse (Roullet 
et al., 2009).



2.2.5 		 Modification du style de vie



Selon une brochure d’informations destinée aux patients (Assal et al., 
2008), la modification majeure après une amputation est sans doute 
la réduction de la mobilité. La première année qui suit l’amputation 
peut parfois être chaotique car la morphologie du moignon n’est pas 
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encore totalement stabilisée. Le patient perd une grande partie de son 
autonomie et des changements sont observés aux niveaux social, fami-
lial et professionnel. Dans les centres spécialisés pour la réadaptation 
et l’appareillage des amputés, l’appareillage peut commencer dès que 
la cicatrisation est satisfaisante, éventuellement grâce à une prothèse 
d’entraînement.



Ensuite, le patient doit adopter une hygiène de vie plus saine ; les soins 
apportés au membre inférieur sont des facteurs importants de succès de 
l’intervention. La consommation de tabac doit être réduite autant que 
possible afin d’améliorer l’irrigation sanguine. L’alimentation doit être 
équilibrée pour éviter les problèmes cardio-vasculaires et il est important 
de garder un poids stable car toute fluctuation pondérale se répercute 
directement sur le moignon et la prothèse (Assal et al., 2008).



Enfin, lorsque le patient s’est bien adapté à la prothèse, il peut accom-
plir pratiquement tous les actes de la vie quotidienne. Selon la situation, 
certains parviennent à conduire une voiture adaptée et recommencent 
une activité sportive. Moyennant quelques aménagements, d’autres 
peuvent également reprendre une vie professionnelle normale (Assal et 
al., 2008). M.W. dit justement : « Je profite différemment de la vie même 
si j’en profitais déjà avant. Je suis reparti sur ma moto dans le Sud de la 
France avec mes amis. J’ai fait le tour de Rome en chaise roulante puis 
visité Madrid sans ma chaise ».



3.	 Comorbidités psychologiques



3.1 	� Difficultés psychologiques consécutives  
à l’amputation



Outre l’amputation elle-même, la cause d’amputation peut être trau-
matisante également. Par exemple, survivre à un accident de la route 
peut être traumatisant en soi. 



Afin d’envisager une méthode d’intervention adéquate auprès des 
personnes amputées, il faut dans un premier temps cerner les difficultés 
psychologiques et les séquelles émotionnelles engendrées par la maladie, 
la blessure ou l’accident, mais également les comorbidités présentes avant 
l’amputation.



Selon Jurisic et Marusic (2009), les difficultés psychologiques les plus 
fréquentes à la suite de l’amputation sont l’anxiété, les troubles de 
l’humeur et de l’adaptation, et les phénomènes de dissociation. Dans 
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les premiers temps, les individus amputés après un accident présentent 
souvent les symptômes d’un concept de soi diminué ainsi que des idées 
et comportements suicidaires. Lorsque l’amputation fait suite à un acci-
dent, il est également possible que le patient développe un syndrome 
de stress post-traumatique (PTSD). Il est alors nécessaire de le traiter en 
priorité lors de la prise en charge thérapeutique de l’amputation.



Selon Horgan et McLachlan (2004), l’anxiété serait à la mesure de 
l’adaptation psychosociale requise par l’amputation. Des études basées 
sur des patients amputés depuis un an ou moins montrent que, durant 
cette période, les niveaux d’anxiété sont élevés. Cette anxiété diminue 
toutefois après un an (Randall & Shulka cités par Horgan & McLachlan, 
2004).



D’après ces auteurs, les symptômes dépressifs et anxieux observés 
chez les individus en phase de postamputation peuvent être considérés 
comme une réaction normale à la perte du membre. La douleur fantôme 
semble jouer un rôle au niveau de l’apparition d’anxiété vis-à-vis de 
l’image corporelle et est également associée à d’autres facteurs comme 
le stress ou la dépression (Horgan & McLachlan, 2004). On observerait 
des épisodes dépressifs aigus allant jusqu’à deux ans après l’amputation, 
lesquels diminueraient ensuite sur une période de deux à dix ans. 



Cependant, évaluer la prévalence du trouble dépressif majeur (TDM) 
chez les personnes ayant subi une amputation est difficile. La perte du 
membre inférieur réduit souvent la capacité de l’individu à s’engager 
dans des activités. Or, beaucoup de symptômes dépressifs et de critères 
du DSM-IV pour le TDM s’appuient sur la limitation des activités, ce qui 
peut porter à confusion (Cavanagh, Shin, Karamouz & Rauch, 2006).



Les ajustements psychologiques induits par l’amputation sont 
comparables au processus de deuil (Horgan & McLachlan, 2004 ; Singh, 
Hunter & Philip, 2007). Dans un premier temps, les individus prennent 
conscience de la perte de leur membre et de leurs limitations, ils peuvent 
donc se sentir vides et vulnérables. Cette première phase est caractérisée 
par la torpeur et la sidération. Apparaît ensuite le désir de récupérer les 
habiletés perdues, ce qui peut provoquer de l’angoisse ou de l’irritabilité 
en raison des limitations pratiques. La troisième phase est constituée de 
désorganisation et de désespoir. L’individu prend conscience que certains 
troubles sont définitifs. Enfin, la quatrième phase consiste en la création 
d’une nouvelle définition du Self. Pour cette étape, un équilibre entre 
la motivation et la conscience morbide est important. Une conscience 
excessive peut pousser au suicide tandis qu’une motivation trop impor-
tante, sans tenir compte de la réalité de ses capacités, présente un risque 
d’inadéquation (Constant, 2010). 
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3.2 	 Troubles de l’adaptation



3.2.1 		 Retrouver sa mobilité



Après une amputation, l’individu peut présenter une faiblesse muscu-
laire et des problèmes d’équilibre. Il semble qu’une bonne récupération 
de ceux-ci soit le meilleur prédicteur de la marche. La réadaptation à la 
marche avec une prothèse entreprise le plus rapidement possible dimi-
nuera la perte musculaire et aidera à maintenir l’équilibre (Van Velzen, 
van Bennekom, Polomski et al., 2006). M. W. raconte : « Le calvaire des 
amputés, ce sont les escaliers et les trottoirs parce qu’on doit toujours 
regarder ou l’on met les pieds. C’est plus fatigant parce que ça demande 
beaucoup de concentration. »



3.2.2 		 Réapprendre à vivre en société



La personne amputée doit s’habituer au fait qu’elle sera considérée 
comme différente, comme une personne handicapée et deviendra 
membre d’un groupe stigmatisé (Horgan & McLachlan, 2004). M.W. 
affirme : « Pour moi ça va, c’est les autres qui avaient un problème ; la 
seule obsession que j’avais quand j’étais à l’hôpital, c’était de m’imaginer 
que j’allais nager en rond ».



D’après Penn et Dudley (cités par Bertrand, Morier, Boisvert & Mottard, 
2001), l’isolement social serait la difficulté majeure des jeunes souffrant 
d’une incapacité physique. L’incapacité physique nécessite de développer 
des habiletés sociales particulières car les relations interpersonnelles sont 
affectées par la présence de ce handicap physique (Bertrand et al., 2001). 
Premièrement, l’accès à différentes activités est souvent compliqué : les 
personnes physiquement limitées sont exclues d’un certain nombre 
d’activités. Deuxièmement, le regard des autres ou ce qui en émane, 
par exemple la pitié, est difficile à porter. Troisièmement, en raison du 
malaise suscité par le handicap, le comportement des gens est souvent 
inapproprié (évitement, questionnement indiscret, infantilisation, aide 
intempestive, humiliation, etc.), ce qui provoque une fuite des interac-
tions. Quatrièmement, les personnes peuvent faire l’objet d’agression 
lorsque le handicap n’est pas immédiatement visible. « Quand je me 
fais agresser, je peux démarrer au quart de tour. Une personne âgée m’a 
insulté parce que j’étais garé sur une place pour personne à mobilité 
réduite, j’ai enlevé ma prothèse et lui ai envoyée à la figure. Dans le 
fond, nous ne sommes que le miroir de ce que les autres ne veulent pas 
devenir » (M.W.). 
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En raison de ces difficultés, les habiletés sociales jouent un rôle consi-
dérable dans la qualité des interactions sociales. Ainsi, les individus socia-
lement compétents, acceptant leurs limites et le dialogue concernant 
leur handicap suscitent davantage d’attitudes positives chez les autres 
(Bertrand et al., 2001).



3.2.3 		 Retourner au travail



La plupart des personnes ayant subi une amputation du membre 
inférieur éprouvent des difficultés à reprendre et poursuivre leur ancien 
emploi. D’après Burger et Marincek (2007), le retour au travail dépend de 
différents facteurs démographiques (l’âge au moment de l’amputation, 
le sexe, l’éducation, etc.), de facteurs relatifs aux difficultés induites par 
l’amputation et de facteurs liés au travail. La psychologue Z. explique 
que pour retourner au travail, il faut d’abord avoir fait le deuil, avoir fini 
sa rééducation, avoir reconstruit son identité, être bien installé dans sa 
vie. Puis seulement vient le moment où l’envie de retourner au travail 
se fait sentir. La décision de reprendre ou non le travail est cependant 
compliquée par le fait que reprendre le travail signifie perdre les allo-
cations accordées aux personnes handicapées, avant d’avoir la garantie 
que la période d’essai sera prolongée. 



3.3 	 Facilitateurs de l’adaptation



Plusieurs études (Horgan & McLachlan, 2004 ; Pronovost, 2010 ; 
Unwin, Lacperek & Clarke, 2009) complétées par des observations 
cliniques ont permis de mettre en évidence les facteurs d’adaptation à 
l’amputation et de succès de la rééducation. Oser prendre des risques, être 
quelqu’un d’extraverti, être optimiste et confiant en l’avenir, améliore 
l’ajustement et protège de la dépression. Les traits inverses rendent l’ajus-
tement beaucoup plus difficile, de même que pour les personnes fragiles 
psychologiquement, psychotiques ou borderline. En somme, c’est assez 
logique : les personnes qui vont mieux que les autres avant l’amputation 
iront également globalement mieux que les autres après, et vice versa.



Outre les facteurs protecteurs psychologiques, la prothèse joue un rôle 
dans l’ajustement car elle permet à la personne amputée de regagner de 
la mobilité et être plus autonome dans la vie quotidienne. L’utilisation 
de la prothèse peut constituer un support à la médiation d’un équilibre 
entre le handicap et la santé émotionnelle. De plus, elle peut participer à 
restaurer une image corporelle positive et ainsi diminuer l’anxiété engen-
drée par le regard des autres sur ce corps mutilé (Atherton & Robertson, 
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2006). L’idéal est que le patient effectue un travail d’appropriation de 
sa prothèse, le but étant de pouvoir dire in fine « c’est ma prothèse » 
(Coopman & Rypens, 2006, p. 5). Dans cette optique, un jeune ortho-
prothésiste a eu l’idée de personnaliser la prothèse en la customisant, 
dans l’espoir de changer le regard des gens sur cet appareil et dissiper le 
tabou qui l’entoure1.



4.	 Prise en charge



4.1 	 Prise en charge médicale



4.1.1 		 Traitement médicamenteux



Selon Muller (s.d.), les analgésiques et particulièrement la morphine 
sont utilisés pour éliminer la douleur postopératoire. Toutefois, la 
morphine possède des effets secondaires non négligeables tels que des 
nausées et de la constipation. Par contre, la kétamine administrée en 
petite quantité, a un effet analgésique et ne comporte aucun effet secon-
daire. Les antalgiques de type 1 (périphériques, agissant directement à 
l’endroit de la douleur) et de type 2 (centraux, opérant sur le système 
nerveux central) permettent d’atténuer la douleur mais exposent à une 
dépendance physique. Les antalgiques de type 1 engendrent peu d’effets 
secondaires tandis que les antalgiques de type 2 peuvent provoquer de la 
constipation, de la somnolence, des nausées et des difficultés respiratoires 
(Vulgaris-Médical, 2012).



La douleur chronique peut être atténuée par l’utilisation d’antidé-
presseurs tricycliques (Laroxyl®, Anafranil®) mais leur délai d’action est 
de 3 à 4 semaines. Il est conseillé d’utiliser des doses progressivement 
croissantes pour limiter les effets secondaires (sédation, hypotension, 
prise de poids, troubles sexuels, etc.).



Les antiépileptiques (Rivotril®, Tegretol®) sont conseillés pour lutter 
contre les douleurs fulgurantes, car leurs effets sont plus rapides que les 
antidépresseurs. Leurs effets secondaires sont principalement la sédation 
et des troubles de l’équilibre. 



Le Transcutaneous Electric Nervous Stimulation (TENS) est un appareil 
miniature porté en permanence et contrôlé par le patient. Le TENS 
procure des paresthésies qui masquent la douleur spontanée. Il est 
toutefois contre-indiqué si le patient porte un pace maker et en cas de 
grossesse.



1.  Pour plus d’informations voir www.custoprothetik.com.
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4.1.2 		 Traitement physique du moignon



Il existe aussi des moyens simples pour soulager la douleur du moignon, 
tels que pratiquer des exercices physiques modérés du moignon, exercer 
des stimulations agréables au niveau de la peau du moignon, et en masser 
les muscles (Muller, s.d.).



4.2 	 Prise en charge psychologique



Nous présentons ci-dessous les différentes facettes du travail qui peut 
être réalisé avec un patient amputé, lorsque celui-ci est demandeur d’aide. 
Les facettes 4.2.6, 4.2.7 et 4.2.8 ne seront pas nécessaires pour tous, le 
travail devra être adapté en fonction de la problématique personnelle 
du patient. « L’amputé, comme tout être humain, est un sujet singulier 
qui gère avant tout ce qui lui arrive à partir de ses particularités et de ses 
problématiques individuelles. Chacun traversera, ainsi, cet événement 
de façon différente, trouvera des aides dans des choses et endroits divers 
et distincts. Certains seront plus aidés par le groupe et trouveront leurs 
ressources dans l’échange et le partage avec d’autres patients. D’autres 
seront plus accrochés à l’un ou l’autre traitement ou activités proposés 
par le centre et auront besoin d’actions aux résultats concrets. D’autres 
encore seront en demande d’un travail personnel (soutien psy, groupe 
de parole et de réflexion). » (Coopman & Rypens, 2006, p. 4).



4.2.1 		� Remarque préliminaire : l’importance  
de l’attitude thérapeutique



En 1957, Carl Rogers propose trois attitudes thérapeutiques  : la 
congruence, la considération positive inconditionnelle et l’empathie. Ces 
aspects sont d’une importance capitale dans le travail avec une personne 
amputée parce que le regard du psychologue (sur le patient et, éventuel-
lement sur le moignon si celui-ci est à nu) va faire l’objet d’une attention 
particulière de la part du patient. Si le psychologue éprouve un malaise 
qu’il essaie de cacher (non-congruence), ressent de la pitié (manque de 
considération) ou ne comprend pas les difficultés du patient (manque 
d’empathie), l’alliance thérapeutique ne pourra pas se construire et les 
bénéfices thérapeutiques seront limités. À l’inverse, si le patient rencontre 
un regard bienveillant et se voit reflété positivement dans les yeux du 
psychologue, son estime de soi s’en trouvera améliorée, et le processus 
de deuil et la reprise des activités sociales seront facilités. 



L’attitude rogérienne est indispensable à la reconstruction identitaire 
que nous évoquerons au point 4.2.4. Elle procure à la personne amputée 
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la compréhension empathique des besoins et des difficultés qu’elle 
éprouve par rapport à son handicap et facilite l’expression libre de ses 
sentiments et croyances (Zech, 2006). Outre la compréhension des diffi-
cultés, le psychologue doit aussi entendre et accueillir avec bienveillance 
les projets du patient, même s’ils lui paraissent difficilement réalisables. 
Une psychologue explique ainsi le cas d’une patiente amputée jusqu’à la 
moitié de la fesse (ce qui engendre d’énormes difficultés d’appareillage) 
qui souhaitait retrouver une pleine autonomie. Le fait que la psychologue 
ait pu l’entendre et l’ait soutenue dans son projet malgré les difficultés 
a donné à la patiente l’énergie de se battre pour générer des solutions et 
recouvrer une certaine autonomie. 



4.2.2 		 Accepter l’état de sidération



Comme le souligne Coopman (2008, p. 112), les patients rencon-
trés alors qu’ils sont encore à l’hôpital sont souvent dans un état de 
sidération psychique. Ils sont à l’arrêt, bloqués, incapables de se mettre 
psychiquement en mouvement « comme si leur esprit, tout comme leur 
corps, était restreint et contraint dans ses mouvements ». L’auteur fait 
un parallèle entre les capacités de mouvement du corps et les possibilités 
d’élaboration de l’esprit. 



Juste après l’amputation, le sujet est confronté à la perte irrémédiable 
d’une partie de son corps et à la perte de mobilité qu’elle entraîne. 
L’amputation crée un point de rupture, une discontinuité, « une déchi-
rure dans la trame paisible des choses » (Legrand, 1993). « Le sujet se 
trouve confronté à un irréel, qu’il serait plus juste d’appeler un trop 
de réel² » (Coopman, 2008, p. 116). Selon l’auteur, la difficulté pour le 
patient de s’impliquer dans un travail de pensée est la conséquence de la 
confrontation à ce « trop de réel » qui fait traumatisme. Il est donc normal 
qu’il faille du temps au patient pour apprivoiser ce réel et le renouer au 
registre des mots et du symbolique. Même s’il peut être lourd pour les 
intervenants et ses proches, l’état de sidération psychique a le mérite de 
préserver le patient de l’insoutenable de la situation et de lui permettre 
de prendre son temps avant d’envisager un avenir différent. Car il est, de 
toute manière, précipité dans ce moment de passage qui s’impose à lui. 
« Il est hospitalisé en centre de revalidation, coupé de sa vie passée et de 
ce qui faisait son quotidien. Il se trouve dans un temps et un lieu où se 
travaillent et se construisent un changement, une indépendance et une 
vie future adaptée et différente. Il est parachuté dans cette forme d’entre-
deux séparant sa vie d’avant, dépourvue de handicap, et sa vie future 
qui en sera indéniablement marquée » (Coopman, 2008, p. 119). C’est 
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dans cet « entre-deux » que le patient va pouvoir progressivement sortir 
de sa sidération et commencer à élaborer les choses. Dans les premiers 
temps, les mots seront souvent vides : le patient pourra « réciter » le 
handicap, l’hospitalisation, son nouvel état de santé et ses implications. 
Cependant, son discours sera peu habité ; il faudra du temps pour qu’il 
l’intègre, au sens fort du terme. Cette intégration passera nécessairement 
par des moments de révolte, de tristesse, de profonde souffrance. Mais, 
à ce moment-là, la traversée de l’entre-deux aura commencé. 



Il est à noter que l’état de sidération s’accompagne parfois de déni, 
plus rarement de la perte elle-même, mais plutôt de ses conséquences. S’il 
ne dure pas, ce déni peut être fonctionnel : en amoindrissant l’ampleur 
du changement à affronter, le patient trouve plus facilement l’énergie 
de se mettre en mouvement et d’entamer le processus de changement. 



4.2.3 		 Accompagner le travail de deuil



Le travail de deuil constitue un pilier fondamental de la prise en charge 
d’une personne amputée. Le membre amputé est un objet perdu dont il 
faut faire son deuil. En outre, comme le soulignent Coopman & Rypens 
(2006, p. 2) : « l’objet qui est perdu et dont il faut faire son deuil a un 
statut particulier : il ne s’agit pas d’un objet extérieur à soi-même, il s’agit 
d’une partie de soi ». Le fait que l’objet n’était pas envisagé comme une 
unité détachable de soi avant qu’il soit effectivement amputé du corps 
rend ce processus de deuil particulièrement complexe. À ce deuil déjà 
particulier s’en ajoutent bien souvent d’autres : son apparence physique, 
son travail, certains de ses loisirs et de ses rôles sociaux, son conjoint 
parfois. 



Les personnes amputées vont donc passer par les différentes phases 
du processus de deuil qui commence souvent par une phase de choc/
sidération, avant l’apparition d’émotions intenses, de colère (« Pourquoi 
moi ? »), de marchandage, de dépression (prise de conscience des pertes 
subies) pour s’acheminer, finalement, vers l’acceptation (voir chapitre 
12 pour la description des différentes phases du processus de deuil). 
L’acceptation du moignon constitue une étape essentielle pour recouvrer 
une bonne image de soi. Un patient précise ainsi : « Le mot moignon, 
je n’ai pu le dire que quelques années plus tard, je disais ma jambe. Je 
n’arrivais pas à dire moignon, c’est quelque chose d’horrible. »



Il est à noter que tous les patients ne passent pas par toutes ces phases 
et qu’elles n’interviennent pas toujours dans cet ordre. La connaissance 
de celles-ci reste néanmoins utile car elle permet au personnel soignant 
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de rester vigilant et de comprendre certaines réactions des patients 
comme l’agressivité par exemple.



Une manière efficace de faciliter le processus de deuil est de « flexi-
biliser » le travail psychique de deuil. Le Dual Process Model (Stroebe & 
Schut, 1999) postule qu’un processus d’oscillation est nécessaire à l’ajus-
tement du deuil. Ce modèle suppose que lors de la phase de deuil, la 
personne doit osciller de manière flexible entre deux types de processus : 
les processus orientés vers la perte et les processus orientés vers la restau-
ration. Les personnes amputées doivent donc se confronter à la perte 
(orientation vers la perte) à certains moments mais également pouvoir 
se distraire à d’autres moments, au travers de sorties par exemple (orien-
tation vers la restauration). Il est nécessaire d’osciller entre ces deux 
phases pour s’adapter « normalement », à la suite d’une telle perte. Si 
la personne s’y confronte trop régulièrement, elle risque de tomber en 
deuil chronique. Si au contraire, le sujet dénie son handicap, il risque de 
réaliser un deuil retardé. Dans ces deux cas, il sera sans doute nécessaire 
de pouvoir bénéficier d’une aide psychologique (Zech, 2006).



4.2.4 		 Faciliter le travail de reconstruction



Comme l’explique Coopman (communication personnelle, 2012), 
être touché dans son corps de manière irrémédiable ébranle profondé-
ment l’identité parce que plusieurs piliers qui la composent sont remis 
en question : 



•  l’image du corps ; 



•  le sentiment d’être attirant et/ou désirable (dans les premiers temps) ; 



•  le statut social (passage du statut de « bien portant » à celui de 
« malade » puis, à la sortie de l’hôpital, de celui de « valide » à celui 
d’ « handicapé ») ;



•  la sexualité (la manière dont celle-ci se vit et/ou s’exprime) ;



•  le travail ;



•  certains rôles sociaux (par exemple, implications dans certaines 
activités).



L’identité est donc fortement mise à mal par l’amputation, ce que 
Coopman résume par la formule « Je sais d’où je viens, je sais qui j’étais, 
mais je ne sais pas qui je vais être ». L’amputation entraîne donc un 
remaniement identitaire important. C’est la raison pour laquelle le travail 
de deuil exposé plus haut doit impérativement associer un travail de 
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reconstruction, le travail de deuil seul risquant de mener à la résignation 
(Coopman & Rypens, 2006). Le travail de deuil et le travail de reconstruc-
tion sont indissociables : pour se reconstruire, il faut avoir fait le deuil 
de ce qu’on a perdu. Mais il est plus facile de faire le deuil de ce qu’on a 
perdu si l’on sait vers où on va.



Le rôle du psychologue dans cette reconstruction sera triple (Coopman 
& Rypens, 2006, p. 4 ; Coopman, communication personnelle, 2012) :



1)  Soutenir le patient dans son travail de reconstruction. « À travers 
la place que nous lui donnons, la manière dont nous le prenons en 
considération, et l’écoutons, nous pouvons l’aider à se reconnaître 
comme sujet à part entière dans ce nouveau corps. Il suffit pour 
cela de le considérer comme tel, de le reconnaître dans sa nouvelle 
intégrité corporelle, de l’encourager, de l’écouter et de prendre en 
considération ses prises de positions subjectives et de les entendre 
comme telles. Nous pouvons l’aider dans ses choix, lui signifier qu’il 
a encore des choix à faire (même si ceux-ci sont à discuter ou vont 
à l’encontre de sa rééducation), reconnaître ses points forts, points 
faibles, tenir compte de ses défauts, de ses difficultés… »



2)  Permettre au patient de retisser les fils entre l’avant et l’après. 
L’amputation coupe littéralement la vie en deux. Cela se manifeste 
de manière très claire dans certains lapsus des patients (Coopman 
rapporte ainsi qu’à la question d’un aide-soignant : « Depuis quand 
êtes-vous ici ? », un patient répondit « j’ai bientôt 1 an »). Le rôle 
du psychologue est d’accompagner la recherche de continuité. Il 
s’agit pour le patient de pouvoir inscrire son amputation dans son 
histoire, et le psychologue est là pour recueillir cette recherche de 
mise en lien.



3)  Accompagner le patient dans le remaniement de ses valeurs/projets. 
L’amputation engendre un remaniement identitaire qui peut-être 
plus ou moins important selon les patients. Pour certains, l’ampu-
tation est l’occasion de repenser leur vie (changer d’emploi, recom-
mence une formation), leurs valeurs (vouloir profiter de la vie à fond, 
vouloir consacrer davantage de temps à leur famille), d’exprimer 
d’autres aspects de leur personnalité (pour un homme, oser exprimer 
sa sensibilité) etc. 



4.2.5 		 Favoriser l’appropriation de la prothèse



La prothèse occupe une place importante dans la vie des personnes 
amputées, mais la manière dont elle est perçue peut être plus ou moins 
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fonctionnelle. Le rôle du psychologue sera d’éviter les perceptions 
extrêmes décrites ci-après (Coopman & Rypens, 2006) :



1)  La prothèse comme nouvelle jambe : dans ce cas, la prothèse est idéa-
lisée, le patient la conçoit comme sa nouvelle jambe. Si cette percep-
tion peut être favorable dans un premier temps pour augmenter la 
motivation à la rééducation, elle comporte néanmoins le risque de 
la désillusion. Comme l’indiquent les auteurs, concevoir sa prothèse 
comme une nouvelle jambe ne vient que colmater le manque, non le 
faire disparaître. Le patient ne pourra pas faire l’économie d’accepter, 
à un moment où l’autre, la perte et le changement ;



2)  La prothèse comme corps étranger : dans ce cas, la prothèse est 
perçue comme un outil à adapter, à enlever, à remettre. Si cette 
perception a l’avantage de faciliter l’acceptation des aléas de la 
prothésisation (blessures du moignon rendant impossible le port 
de la prothèse, actes de la vie quotidienne sans appareillage), elle 
comporte le risque que la prothèse devienne complètement étran-
gère et finisse par inspirer le rejet et la méfiance.



Le rôle du psychologue sera de faciliter l’« appropriation » de la 
prothèse, de permettre au patient de passer des considérations « c’est 
une nouvelle jambe » ou « c’est une prothèse » à « c’est ma prothèse » 
(Coopman & Rypens, 2006, p. 5). Cette appropriation implique à la 
fois un travail de deuil et un travail de reconstruction intégrant à la 
fois le nouveau corps sans le membre perdu et la prothèse (comme le 
dit l’auteur, le but est que le patient puisse dire in fine « c’est moi et ma 
prothèse »).



4.2.6 		 Accompagner les remaniements familiaux



Comme tout accident de santé, l’amputation touche inévitablement 
la famille et le couple. Elle modifie inévitablement le cours de la vie et 
impose, ici encore, des remaniements. La manière dont la famille va 
pouvoir s’adapter au handicap va influencer le bien-être de chacun de ses 
membres et sera particulièrement importante pour le patient. En effet, la 
qualité de vie des personnes amputées dépend de la qualité des liens et du 
soutien de la famille (Lumia, 2001). Le patient puise des ressources dans 
son environnement familial ainsi que des modes de soutien pouvant 
favoriser son développement, sa reconstruction psychique et l’accep-
tation de son handicap. Il est donc impératif de prendre en compte 
l’impact de l’amputation sur les relations au sein de la famille et la 
restructuration éventuelle de celle-ci (Anaut, 2006).
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Le psychologue devra être particulièrement attentif à l’évolution des 
relations conjugales et familiales après l’amputation. En effet, comme 
l’illustrent Coopman et Janssen (2011), le handicap amplifie les diffi-
cultés préalables à l’amputation. Le handicap vient rendre apparent ce 
qui n’agissait qu’à bas bruit auparavant. Les modes de relations conju-
gaux se retrouvent grossis, parfois caricaturés. 



•  Telle épouse qui avait tendance à prendre un peu trop de place se 
retrouve après l’amputation de son mari en position de maman, qui 
décide, protège, materne… au point que celui-ci se sente totalement 
infantilisé… au risque de chercher à retrouver sa place d’homme 
auprès d’une autre.



•  Tel époux qui avait tendance à être fort absent se retrouve après 
l’amputation de sa femme encore plus absent… au point que celle-ci 
demande de divorce à force de se sentir si peu soutenue…



•  Telle maman qui tendait à prendre un peu trop soin de son fils 
se retrouve après l’amputation de celui-ci en position d’infirmière, 
qui soigne, panse, apaise… au point que celui-ci finit par prendre 
de moins en moins soin de lui et se retrouve de moins en moins 
autonome… au point de l’épuiser, elle.



Le handicap vient donc mettre le doigt sur les « travers » du couple/
de la famille et comporte le risque de les grossir jusqu’à l’éclatement du 
système. Il est donc essentiel que le psychologue puisse identifier et, au 
besoin, désamorcer, les difficultés. 



Lorsque le travail des relations familiales au travers de la relation avec 
le patient est insuffisant pour désamorcer les difficultés, on peut, si le 
patient est demandeur, proposer une prise en charge familiale (avec la 
présence de l’ensemble des membres de la famille). L’objectif de cette 
prise en charge familiale sera de développer les compétences d’adaptation 
de la famille, de rééduquer ses modes de relation et de remédier à ses 
dysfonctionnements. Le travail est donc surtout centré sur tout ce que 
l’amputation peut occasionner au niveau de la modification des rôles 
et de la dynamique familiale. Il est aussi fondamental que la famille (et 
le patient) comprenne que, même handicapé, le sujet garde toute sa 
subjectivité et son pouvoir décisionnel.



Dans le cas où des problèmes conjugaux spécifiques seraient 
mentionnés, une thérapie de couple peut être suggérée pour aborder 
des thèmes variés tels que la culpabilité liée au handicap, la répartition 
des responsabilités, les tensions et préoccupations associées aux soins 
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et à l’état de santé, le répit, la communication, l’intimité du couple, ou 
encore la sexualité (Poirier, 2007).



4.2.7 		�E n cas de comportement d’évitement persistants :  
stimuler l’activation comportementale



L’activation comportementale est une technique qui part du postulat 
que les émotions peuvent avoir un impact sur le comportement et inver-
sement. Après une amputation, l’inactivité, l’isolement social, la fatigue 
physique et mentale dus à la perte de mobilité et à l’apprentissage d’uti-
lisation de la prothèse peuvent entraîner une dépression ainsi qu’une 
série de comportements d’évitement (évitement du regard des autres, 
évitement des difficultés). Le rôle de l’activation comportementale sera 
d’empêcher cet évitement expérientiel en identifiant et en remplaçant 
progressivement les comportements dépressogènes par des comporte-
ments alternatifs « antidéprime ». Par exemple, le patient peut signer un 
contrat dans lequel il s’engage à s’exposer graduellement à l’inconfort, à 
effectuer certaines activités (comme regarder une émission intéressante, 
téléphoner à sa famille, rendre visite à son voisin, prendre un verre avec 
des amis, etc.), à prendre soin de lui et de son corps pour restaurer une 
image corporelle adéquate (Addis & Martell, 2009 ; Nef, 2011).



4.2.8 		 L’approche de groupe



À côté des prises en charge individuelles, conjugales et familiales, il 
faut également mentionner les approches de groupe. Il ne s’agit pas de 
groupes thérapeutiques à proprement parler, mais de groupes d’entraide 
(qui ont souvent un effet thérapeutique).



Il existe des clubs de rencontre et des groupes d’entraide qui offrent 
une possibilité de distraction, de compréhension de soi et de l’autre. Pour 
certains, cela permet également d’effectuer de nouvelles expériences, 
d’avoir un regain d’espoir, de procéder à une restructuration cognitive, 
de créer de nouveaux liens ou de se confronter à la société plus large-
ment (Zech, 2006). Dans ce cadre, l’ASBL « Amptr’aide » organise des 
rencontres dans différentes villes de Wallonie pour un partage d’expé-
riences de vie entre anciens et amputés récents. « Lorsqu’on peut aider 
quelqu’un [dans le groupe], on s’aide soi-même » (M M). La Coalition 
des Amputés fait la même chose au Canada, de même que l’ADEPA et 
l’association Bouts de Vie en France. 
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5.	 Conclusion



Il n’existe que peu de littérature abordant exclusivement le sujet de 
l’amputation traumatique. Lorsque l’individu amputé à la suite d’un 
accident est demandeur d’un accompagnement psychologique, il est 
impératif de vérifier s’il ne présente pas de signes de PTSD. Dans l’affir-
mative, il sera nécessaire de traiter le traumatisme avant ou parallèlement 
au travail d’adaptation à l’amputation. 



Comme nous l’avons vu dans ce chapitre, la prise en charge psycho-
logique des patients amputés requiert une attitude thérapeutique 
congruente, bienveillante et empathique. Ce type d’attitude thérapeu-
tique sera essentiel au bon déroulement du travail de deuil, de recons-
truction identitaire, et d’appropriation de la prothèse. À ces facettes 
du travail communes à la majorité des patients s’ajouteront au cas par 
cas un travail sur (ou avec) le couple ou la famille, ou encore un travail 
d’activation comportementale. Outre la prise en charge thérapeutique, il 
peut être utile d’informer le patient de l’existence de groupes d’entraide, 
même si leur vocation première n’est pas thérapeutique.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la problématique



1.1 	 Définition



Les soins palliatifs (SP) ont vu le jour dans un contexte socioculturel 
où de plus en plus de personnes (70 à 80 %) meurent à l’hôpital. Le 
mouvement a été lancé par Cicely Sounders en Grande-Bretagne au St 
Christopher’s Hospice dans les années 1960. Les SP se sont ensuite déve-
loppés dans les années 1980 comme en témoignent la création d’as-
sociations et la publication de revues scientifiques dédiées aux soins 
palliatifs. Progressivement, les SP ont été reconnus publiquement dans 
de nombreux pays occidentaux. Depuis dix ans, qu’ils soient donnés à 
l’hôpital ou à domicile, ils sont intégrés légalement dans le cadre de la 
sécurité sociale de plusieurs pays européens (voir par exemple la Loi du 
16/05/2002, publiée au Moniteur Belge le 26/10/2002). 



Les SP sont des soins actifs dans une approche globale de la personne 
atteinte d’une maladie grave évolutive ou terminale. Leur objectif est 
d’améliorer la qualité de vie des patients et de leur famille face aux 
conséquences d’une maladie potentiellement mortelle, de soulager les 
douleurs physiques ainsi que les autres symptômes gênants et de prendre 
en compte la souffrance psychologique, sociale et spirituelle. Les SP se 
fondent sur une approche d’équipe interdisciplinaire de professionnels 
(médecins, infirmiers, psychologues, assistants sociaux, kinésithéra-
peutes, aides-soignants, ergothérapeutes, ministres des cultes) et incluent 
aussi des bénévoles, tous formés et soutenus dans le cadre de leurs inter-
ventions auprès des patients. Les SP visent à répondre tant aux besoins 
des patients que de leur famille et de leurs proches. 



Les principes qui sous-tendent ce type de soins sont : 



1)  qu’ils soutiennent la vie et considèrent la mort comme un processus 
normal (la mort fait partie de la vie, elle est naturelle), et donc 
n’entendent ni accélérer la mort en la provoquant intentionnel-
lement, ni la repousser par des investigations ou des traitements 
déraisonnables ;



2)  veulent préserver et améliorer la plus grande qualité de vie et auto-
nomie possibles jusqu’au décès, notamment par la réduction de tous 
les symptômes, sources de souffrance et d’inconfort, en premier lieu 
la douleur, mais aussi les autres symptômes ; 



3)  envisagent le patient dans sa globalité – et non comme un corps à 
soigner –, avec ses composantes physiques, psychologiques, sociales 
et spirituelles, et incluent donc également l’accompagnement des 
proches pendant la maladie et après le décès.
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1.2 	 Épidémiologie



En Belgique, le nombre de demandes en soins palliatifs oscillerait entre 
10 000 et 20 000 par an (sur onze millions d’habitants). Il y a, en milieu 
hospitalier, 360 lits par zone de 300 000 habitants (Desmedt, 2002). Mais 
ces chiffres ne sont pas complets car ils ne rendent pas compte des soins 
palliatifs donnés à domicile.



Il existe diverses structures capables de donner ce type de soins :



•  des unités de soins palliatifs dans les hôpitaux ;



•  des équipes mobiles intra-hospitalières, qui ne disposent pas de lits 
mais sont à disposition; de tous les services d’un hôpital ;



•  des équipes de soutien à domicile ;



•  des équipes de soins palliatifs en maison de repos ;



•  des unités résidentielles de soins palliatifs.



Les pathologies les plus rencontrées en soins palliatifs sont les cancers, 
les maladies neurologiques, les maladies cardio-vasculaires, le SIDA et les 
maladies dégénératives. Les patients sont en général des personnes en fin 
de vie (SP terminaux) ou avec un état de santé très dégradé. Cependant, 
les SP s’adressent aussi à des malades atteints d’une affection au pronostic 
fatal à plus longue échéance et qui viennent ou reviennent, après des 
rémissions, en soins pour le soulagement de symptômes que les théra-
peutiques curatives ne contrôlent plus. 



1.3 	S ymptômes physiques



En soins palliatifs, les patients manifestent, le plus souvent, différents 
symptômes accablants souvent associés, dont les plus fréquents sont 
l’asthénie (faiblesse, fatigue), les nausées et vomissements, la dysphagie1, 
les troubles digestifs, la constipation et l’occlusion, la dénutrition, la 
déshydratation, le syndrome confusionnel, les états grabataires parfois 
liés à des rétractions tendineuses ou compliqués d’escarres, les dyspnées 
progressivement croissantes ou les asphyxies aiguës. Le principal symp-
tôme est toutefois la douleur rebelle.



La douleur est, selon l’International Association for the Study of Pain 
(IASP), « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable qui est 



1. G êne ressentie au moment du passage des aliments dans la bouche, le pharynx ou 
l’œsophage.
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associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans des 
termes évoquant une lésion » (Merskey, 1986). La douleur est un phéno-
mène polymorphe composé de quatre dimensions (physique, émotion-
nelle, sociale et spirituelle), qui doivent toutes être prises en compte lors 
du traitement.



Les professionnels travaillant en soins palliatifs expliquent que la 
douleur est l’une des plaintes majeures rapportée par les patients. Ce 
n’est pas étonnant dans la mesure où l’un des principaux critères pour 
référer un patient en soins palliatifs (outre le pronostic) est la présence 
de douleurs que l’on ne parvient plus à contrôler. La douleur doit donc 
faire l’objet d’une attention particulière en soins palliatifs et le patient 
doit être reconnu dans sa souffrance. Les patients vivent très mal qu’on 
leur dise que la douleur n’est que passagère ou qu’il n’est pas possible 
qu’ils aient mal à tel endroit. 



1.4 	 Modifications du style de vie



Si la vie en soins palliatifs est radicalement différente d’une vie 
« normale », le passage d’un patient en soins palliatifs ne constitue 
pourtant pas un bouleversement radical de son style de vie. En effet, à 
l’exception de très rares cas, personne ne passe du jour au lendemain 
d’une vie active aux soins palliatifs. Le patient a, la plupart du temps, 
un long parcours hospitalier derrière lui.



Les patients en soins palliatifs vivent néanmoins un déclin progressif 
de leurs fonctionnalités physiques et/ou psychiques. Ils sont moins auto-
nomes et plus dépendants d’autrui en ce qui concerne la gestion de leur 
vie (santé, argent, famille…). Leurs besoins physiologiques ainsi que leurs 
activités physiques diminuent car ils sont majoritairement alités. Bien 
que l’objectif principal des soins palliatifs soit de maintenir une certaine 
qualité de vie, celle-ci diminue inévitablement.



2.	 Difficultés psychologiques



Le diagnostic d’une maladie à pronostic vital et le constat que les 
soins curatifs ne sont plus efficaces constituent une importante source 
d’anxiété pour les individus et leur entourage. Ils induisent souvent une 
crise existentielle. 
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2.1 	 Les étapes dans le processus du mourir



L’annonce de l’inéluctabilité de la mort enclenche un processus de 
deuil. Une partie de ce processus (cf. infra) aura néanmoins souvent été 
réalisée avant l’arrivée du patient en soins palliatifs. En effet, comme le 
souligne une psychologue « Le patient en soins palliatifs, ce n’est pas 
quelqu’un qui tout à coup va mourir. (…) Un jour, on lui a dit qu’il avait 
un cancer ou une maladie incurable, un pronostic létal à court ou à 
moyen terme. Ce jour-là, il s’est rendu compte qu’il n’est pas immortel, 
qu’il peut vraiment mourir et qu’en plus, il va mourir dans les semaines, 
les mois ou les années à venir. Mais il a déjà tout un parcours avant 
d’arriver en unité de soins palliatifs. Lorsque le patient arrive chez nous, 
il a déjà fait tout un travail par rapport à la mort ».



Selon Elisabeth Kübler-Ross (1969/1975), le processus du mourir 
comprend six étapes : le choc, le déni, la colère, le marchandage, la 
dépression et l’acceptation. Nous les décrivons ci-après. Il faut garder 
à l’esprit que tous les patients ne passent pas par toutes les phases, que 
celles-ci n’interviennent pas toujours dans cet ordre, et enfin que le 
temps qu’il faut à chacun pour faire le deuil de sa vie, de ses proches, de 
ses possessions et de ses rêves est variable. Ce modèle est toutefois très 
utile, en ce qu’il aide à comprendre le vécu des personnes en fin de vie.



2.1.1 		 Le choc



Au moment où le patient apprend qu’il a une maladie incurable, il 
prend conscience qu’il n’est pas immortel. Cela suscite d’abord un état 
de choc (« moi ? ») qui est une réaction d’urgence. Ce choc a un effet 
paralysant, laissant le patient vide et sidéré, c’est-à-dire sans pensées, 
sans sentiments, sans parole et sans action. Le patient subit un second 
choc lors de son entrée en soins palliatifs.



2.1.2 		 Le déni



Vient ensuite une étape de déni ou de négation (« ce n’est pas possible, 
pas moi ») où le diagnostic est tellement difficile à accepter et à vivre qu’il 
produit une réaction d’incrédulité. Le patient ne peut intégrer l’informa-
tion. C’est une forme de défense devant l’angoisse, la mort, l’inconnu, 
l’inéluctable. Cette phase de déni permet au patient d’avoir le temps 
d’apprivoiser la réalité.
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2.1.3 		 La colère



En reconnaissant que la perte est bien réelle, l’individu peut vivre des 
moments de colère, d’irritation, d’agitation, de révolte et d’agressivité 
accompagnée d’un sentiment d’injustice (« pourquoi moi ? »). Il s’inter-
roge sur le non-sens de la vie et en veut aux soignants, aux amis, aux 
proches, à l’humanité ou à Dieu. Les soignants sont souvent victimes de 
ces sentiments d’hostilité, qui font pourtant partie du processus habituel. 
L’agressivité peut être un moyen d’affirmer la seule puissance qui lui 
reste face à l’injustice du diagnostic/pronostic. Il est utile d’écouter et de 
comprendre la colère afin qu’elle s’atténue, permettant progressivement 
une acceptation de la mort. Il arrive que la colère soit légitime (conjoint 
surprotecteur) et ne soit pas le reflet du processus du mourir. Il est utile 
de distinguer les origines de la colère.



2.1.4 		 Le marchandage



Cette étape correspond à l’expérience de la résistance où le patient 
peut tenter de transformer la réalité et chercher un moyen de résoudre 
le problème, de retarder l’échéance en échange d’un changement de 
comportement (dévotions, par exemple) ou en cherchant des recettes 
miraculeuses ou des médecines alternatives. Le marchandage (« oui mais 
si seulement je…, en retour je ferai ») est le temps dont le mourant a 
besoin pour se faire à l’idée de la mort et les façons dont il s’y prend 
pour justifier ce délai.



2.1.5 		 La dépression



La personne reconnaît qu’elle est malade et qu’elle va mourir. Lors de 
cette étape, il y a une prise de conscience des pertes subies : son image 
corporelle, ses capacités physiques, intellectuelles, décisionnelles, son 
autonomie, ses projets de vie, ses relations amicales et familiales ont 
changé. La personne anticipe sa propre mort, elle se distancie de ses 
proches, devient plus calme et tente de se réconcilier avec elle-même. Les 
réactions des proches incitant à la combattivité peuvent encore exacerber 
la tristesse et le sentiment de solitude.



2.1.6 		 L’acceptation



C’est la dernière étape dans laquelle peut survenir progressivement 
l’apaisement. Le patient n’est ni heureux, ni malheureux. Il est tout 
simplement prêt à partir sans crainte ni désespoir. C’est le signe qu’il 
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a fini de lutter et que sa mort est proche. C’est à ce moment-là que les 
patients commencent à parler de leurs funérailles, de ce qui se passera 
après leur mort, de leurs souhaits... Tous les patients n’atteignent pas 
cette phase.



Dans la pratique, ce modèle est le plus utilisé. Cependant, il comporte 
certaines faiblesses, notamment le fait qu’il n’existe pas de confirmation 
empirique satisfaisante. De plus, comme mentionné ci-dessus, la réalité 
est plus dynamique et des variations individuelles importantes dans 
l’ordre et le rythme du processus existent. Il reste néanmoins utile en 
ce qu’il permet au personnel soignant de s’attendre et de comprendre 
certaines réactions des patients (par exemple l’agressivité, des projets 
qui paraissent insensés…).



2.2 	 Dépression et troubles anxieux



Les comorbidités psychologiques les plus fréquentes semblent être la 
dépression et les troubles anxieux, notamment lorsqu’il s’agit de patients 
cancéreux.



Bien que les taux de prévalence varient selon les critères (dépression 
majeure, modérée, légère) et la méthodologie, une revue de littérature 
(Hotopf, Chidgey, Addington-Hall & Lan Ly, 2002) a établi un taux de 
prévalence moyen de 15 % de dépression majeure chez les patients ayant 
un cancer avancé ou étant en soins terminaux. Mais de nombreux autres 
patients souffrent de dépression plus modérée comme la dépression 
mineure ou la dysthymie (Wilson, Chochinov, Graham Skirko, Allard, 
Chary et al., 2007). Des troubles anxieux sont également fort présents 
(Stark & House, 2000). Une comorbidité de deux à trois troubles est 
présente dans 41,9 % des cas, troubles anxieux et thymiques confondus 
(Wilson et al., 2007). 



Ces troubles entraînent une dégradation de la qualité de vie et ont un 
impact sur le déroulement de la fin de vie des patients. Des différences 
ont été observées entre les patients atteints de dépression et ceux qui ne 
le sont pas, notamment au niveau de la gestion des symptômes physiques 
et du bien-être social et existentiel (Lloyd-Williams, Dennis & Taylor, 
2004). Les patients atteints d’une dépression ou d’un trouble anxieux 
ont plus de probabilités de rapporter un niveau modéré, voire élevé de 
douleur, de se sentir plus faibles, somnolents et souffrants (Wilson et 
al., 2007). 



Il est à noter que, contrairement à une idée répandue, les troubles 
anxieux et la dépression ne semblent pas être plus fréquents chez les 
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patients mourants que chez les autres malades (Lichtenthal, Nilsson, 
Zhang, Trice, Kissane, Breitbart & Prigerson, 2009). 



Bien que les symptômes anxio-dépressifs soient fréquents en soins 
palliatifs – en raison notamment de la douleur et de l’inéluctabilité 
de la mort – la présence et l’intensité de ces symptômes dépendent de 
facteurs situationnels, individuels et relationnels. Au niveau situationnel, 
les conditions de soin ont un rôle capital. Ainsi, une chambre morne, 
un lit inconfortable ou un personnel soignant négligeant augmentent 
drastiquement les symptômes dépressifs. Au niveau individuel, le style 
d’attachement semble jouer un rôle important. Selon Rodin, Walsh, 
Zimmermann, Gagliese et al. (2007), un style d’attachement sécure réduit 
les symptômes dépressifs. Au niveau relationnel, le soutien social joue 
un rôle tampon entre la prise de conscience de la réalité de la maladie 
mortelle et la détresse émotionnelle. Le style d’attachement et le support 
interagissent en outre, de sorte que ce sont les personnes avec un atta-
chement sécure qui bénéficient le plus du soutien social. Les personnes 
avec un style d’attachement évitant en bénéficient s’il est offert d’une 
manière qui ne va pas à l’encontre de leur besoin d’autonomie et de leurs 
résistances. Enfin, les personnes avec un style d’attachement anxieux 
bénéficient davantage du soutien social lorsque les disponibilités et le 
rôle des proches sont clairement définis. 



3.	 Prise en charge



Les SP reposent sur deux éléments indissociables  : la thérapeu-
tique palliative et l’accompagnement. La thérapeutique palliative est 
l’affaire des soignants qui cherchent à réduire tous les symptômes. 
L’accompagnement est l’affaire de tous les intervenants autour du 
malade et de ses proches, chacun ayant des expertises spécifiques, mais 
qui mettent en place des interventions cohérentes et complémentaires. 
C’est dans ce cadre qu’on retrouve la prise en charge psychologique.



3.1 	 Thérapeutique palliative



Afin d’agir au mieux sur les symptômes, il est important d’en trouver 
les origines. Chaque plainte appelle une démarche diagnostique permet-
tant de préciser quel(s) organe(s) souffre(nt), leurs substrats physiopa-
thologiques mais aussi, si les causes sont liées à la maladie elle-même, 
à des effets secondaires des traitements, à des infections opportunistes 
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ou encore à l’état de santé mentale du patient. Les traitements en SP 
sont donc très variés et nécessitent des compétences cliniques multiples 
permettant d’améliorer le confort du patient (par exemple, traitement 
des escarres, réhydratation, soulagement de l’insomnie, des crises de 
suffocation ou d’agitation, de la constipation). Utilisés avec mesure, 
des examens complémentaires pourront aussi permettre de mieux 
comprendre les complications cliniques gênantes. Deux principes de 
base sont recommandés en SP : celui de la proportion (apprécier claire-
ment les éventuels bénéfices et les inconvénients des soins proposés) et 
celui de la futilité (renoncer à ce qui n’entraînera aucune amélioration 
significative du confort du malade). 



Une prise en charge de la douleur est primordiale. Selon le type de 
douleur, il existe différents traitements (voir chapitre 3). Le contrôle de 
la douleur nécessite de la part des soignants une connaissance sérieuse de 
la pharmacologie des morphiniques, de leurs effets secondaires (somno-
lence, nausées et vomissements, troubles digestifs ou cutanés, troubles 
cognitifs tels que la confusion) et de la pratique de l’autoanalgésie 
contrôlée. Dans certains cas, lorsque les douleurs ne peuvent plus être 
contrôlées, un sommeil artificiel peut être induit. Enfin, certains traite-
ments, comme la chimiothérapie et la radiothérapie, peuvent encore être 
préconisés pour réduire ou soulager certains types de douleur.



Il est à noter qu’en SP, des soins qui apparaissent banals dans d’autres 
services prennent ici une dimension nouvelle. Par exemple, le temps de 
la toilette, celui des soins de bouche ou des plaies, les transferts sont des 
moments privilégiés pour entrer en alliance avec le patient et développer 
le toucher.



3.2 	 Prise en charge psychologique



Trois types d’interventions seront brièvement présentées et la quatrième 
(le soutien psychologique) sera davantage développée. Il est à noter qu’à 
côté de la thérapie ou du soutien psychologique, des méthodes non 
psychothérapeutiques existent pour atténuer la détresse émotionnelle. 
C’est le cas, par exemple, de la musique (Horne-Thompson & Grocke, 
2008 ; O’Kelly & Koffman, 2007).



3.2.1 		 Les différents types d’intervention



�� Intervention fondée sur le type d’attachement



Un des objectifs thérapeutiques peut être d’aider le patient à résoudre 
des problèmes spécifiques liés à son style d’attachement, afin qu’il puisse 
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mourir avec le moins de conflits possible. Le type d’attachement d’un 
patient en phase terminale peut souvent être identifié lors de la première 
consultation d’admission, car il est amplifié par l’anxiété qu’engendre 
la future séparation (Petersen & Koehler, 2006). 



La thérapie basée sur l’attachement appliquée aux soins palliatifs 
postule que l’unité de soins palliatifs peut offrir à tous ses patients un 
lieu, une base de securité stable pour le restant de leur vie si le personnel 
soignant est présent, attentif et fiable. Le fait que le médecin puisse 
soulager, voire éliminer la douleur et les symptômes aide à le voir comme 
une figure d’attachement digne de confiance également. 



Si le style d’attachement est sécure, un accompagnement thérapeu-
tique à travers des activités de soutien, comme une réflexion sur le 
parcours de vie, une structuration du temps restant ou des entretiens 
avec la famille, sera suffisant. 



Dans le cas d’un style d’attachement de type évitant, tenter d’établir 
une relation thérapeutique stable peut permettre au patient de faire 
l’expérience d’un attachement fiable. Les patients niant leurs émotions 
difficiles trouveront ainsi un espace sécurisant pour les reconnaître. Ces 
processus de confrontation ne doivent toutefois pas se produire trop 
tôt, au risque d’obtenir un refus de tout contact émotionnel, un effon-
drement émotionnel, voire une décompensation psychique sous forme 
de symptômes délirants. Il est essentiel de procéder avec douceur, en 
accordant aussi une attention particulière aux expressions non verbales 
du patient. 



Ensuite, si l’attachement est de type ambivalent et enchevêtré1, il 
s’agit d’élaborer des stratégies claires lors des visites quotidiennes afin 
de permettre au patient et à sa famille de se calmer émotionnellement 
et d’éviter que l’angoisse ne se propage infiniment de l’un à l’autre. 
Il est important de soutenir la volonté d’autonomie du patient et de 
démêler les relations enchevêtrées en clarifiant la structure familiale. 
Cela permettra aux proches de reconnaître que l’autonomie laissée au 
patient l’aide aussi à maîtriser son processus de décès. 



Enfin, dans le cas d’un attachement de type désorganisé, le psycho-
logue soutient la régulation des émotions et apporte de la clarté dans les 
relations. « La continuité de l’attachement sous forme de soins fiables, 



1. U ne famille enchevêtrée est une famille tournée vers elle-même, qui établit une fron-
tière nette entre elle et le monde extérieur, mais où les frontières au sein du système sont 
diffuses. Les membres de la famille se préoccupent excessivement les uns des autres et 
dépendent fort les uns des autres. Les émotions et pensées de l’un peuvent facilement se 
propager aux autres.
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d’attention et d’accompagnement par le médecin permettra parfois 
au patient d’accepter l’aide pour surmonter sa peur de la mort » (ibid. 
p. 122).



La thérapie basée sur l’attachement se veut une occasion de guérir de 
vieilles blessures et de reconstruire une relation de type sécure pour le 
temps qui reste à vivre.



�� Thérapie de la dignité



Cette intervention thérapeutique vise à traiter la détresse psychoso-
ciale et existentielle chez les malades en phase terminale (McClement, 
Chochinov, Hack, Hassard, Kristjanson & Harlos, 2007). Son approche, 
brève et individualisée, invite les patients à discuter des questions les 
plus importantes à leurs yeux et à articuler les choses dont ils aimeraient 
le plus se souvenir lorsque la mort sera proche. Ces discussions et ces 
souvenirs sont enregistrés et retranscris dans un document qui est géné-
ralement donné à la famille et aux proches. C’est l’une des raisons qui 
fait que la thérapie de la dignité semble bénéfique tant au patient qu’à 
sa famille.



La dignité des patients est très importante car les patients qui ont 
le sentiment de perdre leur dignité sont plus susceptibles d’éprouver 
des symptômes de détresse psychologique (augmentation de la douleur, 
diminution de la qualité de vie, troubles intestinaux), d’avoir des besoins 
de dépendance accrus (toilette, habillage, incontinence), d’être déprimés, 
désespérés et anxieux (Hack, McClement, Chochinov, Cann, Hassard, 
Kristjanson & Harlos, 2010).



�� Short-Term Life Review



Le Short-Term Life Review semble constituer une intervention efficace 
pour augmenter le bien-être et diminuer l’anxiété, la dépression et la 
souffrance (Ando, Morita, Okamoto & Ninosaka, 2008). Au cours de 
ce bilan qui se déroule en deux séances, le patient est amené à passer 
sa vie en revue et à réévaluer certaines expériences antérieures « avec 
l’intention de résoudre et d’intégrer les conflits passés, donnant ainsi une 
nouvelle signification à sa vie » (ibid., p. 885). Parfois confondue avec la 
thérapie de la dignité en raison de leurs questions communes permettant 
de passer sa vie en revue, il est important de souligner les différences 
entre ces deux interventions. Dans la thérapie de la dignité, le patient 
aborde ce qui importe le plus pour lui et ce dont il aimerait se rappeler 
avant de mourir. Dans le Short-Term Life Review, le psychologue invite 
le patient à examiner les bons et les mauvais souvenirs et à les réévaluer 
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et les intégrer. Dans cette méthode, habituellement utilisée en gériatrie, 
le psychologue fait un compte-rendu de la première session sous forme 
d’un album qu’il examine avec le patient lors de la seconde session afin 
qu’il puisse apprécier et réévaluer sa vie.



3.2.2 		 L’intervention de soutien



Le soutien psychologique constitue la « thérapie » la plus utilisée 
pour la prise en charge psychologique en soins palliatifs. Le soutien 
psychologique consiste non pas à traiter mais bien à accompagner les 
personnes. Cet accompagnement se fait à trois niveaux : les patients, 
les familles et l’équipe.



�� Les patients



La demande. L’équipe soignante et la famille sont ceux qui 
formulent le plus souvent la demande. Celle-ci peut être discutée en 
réunion d’équipe, être faite directement au psychologue par un membre 
de l’équipe ou venir d’un membre de la famille du patient. Ceci dit, le 
patient reste libre de choisir s’il souhaite ou non voir le psychologue.



Modèles. Comme présenté plus haut, le modèle de Kübler-Ross est 
le plus couramment utilisé car il représente bien les étapes que peuvent 
traverser le patient et son entourage. D’autres modèles concernant le 
vécu psychique du patient en fin de vie ont été élaborés (par exemple, 
celui d’Edwin Shneidman, celui de Martine Ruszniewski, de Michel de 
M’Uzan ou de Jean-Paul Gelinas)1. Ces modèles sont complémentaires, 
chacun détaillant tel ou tel aspect de l’expérience du patient. Shneidman 
(1987) s’intéresse aux besoins fondamentaux menacés par la fin de vie, 
et à la nécessité d’y prêter attention afin de diminuer la souffrance. 
Ruszniewski (1995) s’intéresse aux mécanismes de défense du patient. 
Il décrit le mécanisme de déplacement de l’angoisse sur une autre cible 
que soi-même ou encore le mécanisme de maîtrise, où le patient, en 
cherchant à contrôler sa maladie, atténue son sentiment d’impuissance. 
Gelinas s’intéresse quant à lui aux cauchemars du patient. Ils sont causés 
par l’angoisse de la mort et peuvent être atténués avec du réconfort 
(1982, cité par Charlier, 2005, pp.17-19). Finalement, M’Uzan s’intéresse 
au besoin d’être en lien (1977, cité par Charlier, 2005, pp.16-17). Chacun 
de ces modèles accroît la compréhension du vécu du patient. 



1. N ous renvoyons le lecteur, intéressé par ces modèles, aux ouvrages cités en bibliographie.
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Prise en charge. Les « phases du mourir » (cf. modèle de Kübler-Ross, 
point 2.2 du présent chapitre) sont des manifestations conscientes d’un 
énorme travail inconscient chez le patient en fin de vie (Abiven, 2004). 
Accompagner le patient tout au long de ce processus exige trois choses :



Premièrement, il faut identifier les mécanismes de défenses incons-
cients, les respecter et s’y ajuster si nécessaire. D’après Abiven (2004, 
p.130), « la proximité de la mort provoque une sorte de clivage du Moi », 
qui est le mode de défense le plus répandu. Le Moi de la personne en fin 
de vie « sait » qu’il va mourir mais en même temps il n’y « croit pas ». Ces 
deux pensées contradictoires coexistent au sein du patient et cela déroute 
souvent l’équipe soignante. En raison de la part du Moi qui « n’y croit 
pas », le malade se remettra à espérer, à parler de guérison, à échafauder 
des projets, voire à vouloir rentrer chez lui ! Il faut alors « tenir compte 
de cette bouffée d’espoir tout en restant lucide sur les perspectives » (id., 
p.131). Il ne faut pas partager l’illusion, mais bien la joie exprimée par 
le patient. Il faut éviter d’adopter une attitude qui serait opposée à celle 
du patient. Par exemple, se montrer réaliste alors que le malade est en 
plein déni ou le rassurer faussement quand il est réaliste.



Deuxièmement, il est nécessaire de prendre en compte les besoins de 
maintien ou de restauration de l’estime de soi du patient ainsi que son 
besoin de trouver du sens au vécu. Souvent, la culpabilité, la dégradation 
physique, le sentiment d’injustice et de révolte sont tels que l’estime 
de soi est profondément atteinte (id). Le malade sera invité à parler de 
ses désirs, de ce qu’il aurait aimé faire et de ce qu’il n’a pas pu faire. Si 
le patient éprouve de l’insatisfaction face à son vécu, le psychologue 
pourrait l’aider à faire le deuil de ce qu’il n’a pas pu et ne pourra plus 
accomplir dans sa vie. Ensuite, certains patients peuvent craindre de ne 
pas être capables de « faire face à la mort ». Il s’agira, avec eux, de restituer 
leur maladie dans leur histoire de vie afin d’identifier les ressources qui 
leur ont permis de traverser les épreuves afin qu›ils aient confiance en 
leur capacité à assumer la maladie jusqu’au bout. Enfin, l›altération de 
l’image de soi peut amener le patient à s’isoler et à refuser de commu-
niquer. Une attitude affectueuse envers lui l›aidera à se sentir confirmé 
dans son essence et sa valeur.



Troisièmement, il faut pouvoir « contenir » l’angoisse et la détresse 
psychique, et accompagner la régression parfois présente. Vu que l’an-
goisse est une étape présente chez la majorité des patients, nous devons 
les aider à contenir leur détresse psychique et en permettre l’élaboration 
et le dépassement. Parfois, leur fournir certaines informations concernant 
leur maladie et son évolution peut atténuer les angoisses, mais il s’agit 
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surtout de percevoir ce qu’ils sont prêts à entendre ou non, ce qu’ils 
veulent savoir ou non et de respecter cela (Charlier, 2005).



Espace de parole. L’espace de parole doit être agréable et sécurisant, 
favoriser l’écoute et la compréhension. Il doit permettre au patient de 
formuler ses questionnements, ses ressentis, son vécu (Charlier, 2005). 
L’attitude du psychologue doit être empreinte des trois attitudes théra-
peutiques fondamentales décrites par Rogers (1957) : la congruence, 
l’empathie et la considération positive inconditionnelle (voir chapitre 
5 point 3.2.1). Ces attitudes offriront non seulement un espace permet-
tant au patient d’exprimer sa souffrance physique et psychique mais 
également la certitude qu’il peut tout exprimer et qu’il sera entendu plei-
nement dans tous ses ressentis, y compris la peur ou l’envie de mourir.



Besoins des patients. Quatre types de besoins sont particulièrement 
prépondérants en soins palliatifs : les besoins physiques, psychologiques, 
sociaux et spirituels. Afin de répondre aux besoins psychologiques, il faut 
faciliter la relation avec le patient et faire en sorte qu’il se sente à l’aise 
pour s’exprimer librement et en toute sécurité. Pour agir sur les besoins 
physiques, l’équipe soignante doit faire son possible pour favoriser le 
confort du corps du malade et diminer les douleurs ; celles-ci peuvent 
en effet engendrer de l’effacement, une absence de communication et 
une perte ou une diminution du dynamisme psychologique et spirituel 
(Salamagne, 1986, cité par Mernier, 1998, p. 80). Pour répondre aux 
besoins sociaux, il faut redonner une place au patient au sein de sa 
famille (ce qui est particulièrement difficile lorsque celle-ci fait un deuil 
anticipé mais aussi au sein de la société (Lamau, 1994, cité par Mernier, 
1998, p. 83). Enfin, les besoins spirituels peuvent se traduire par la néces-
sité du mourant de trouver un sens au parcours de sa vie (Couvreur, 1988, 
cité par Mernier, 1998, p. 84).



�� Les familles



De nombreux bouleversements. Les proches du patient doivent 
faire face à de nombreux bouleversements liés à la fin de vie et au décès 
imminent d’un être cher (Charlier, 2005). Des problèmes de communi-
cation et d’interprétation émergent pourtant souvent comme lorsque, 
par exemple, le patient est agressif avec un proche ; son comportement 
exigeant et revendicateur est considéré par sa famille comme un rejet 
qu’elle ne comprend pas. En réalité, ces excès de colère et d’agressivité 
s’adressent fréquemment à la maladie et à la mort. Dans ce genre de 
situation, le rôle du psychologue est de « décoder » les réactions du 
patient, de les replacer dans sa « crise du mourir » et d’aider la famille à 
comprendre ce qui se passe et ce que vit leur proche.
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Les réactions des membres de la famille varient (Charlier, 2005). 
Certains vont tenter de garder le mourant le plus longtemps possible 
auprès d’eux, mettant le patient dans une situation difficile, celle de 
choisir entre partir ou rester. D’autres vont tenter de raviver leurs liens 
affectifs et démontrer leur amour à la personne en fin de vie, avec parfois 
le risque d’infantilisation qui peut en découler. D’autres auront un senti-
ment de culpabilité, qui les conduira à fuir le mourant ou, à l’inverse, à 
vouloir être constamment près de lui. La culpabilité est souvent le fruit 
de regrets (sensation de ne pas avoir suffisamment fait pour le patient) 
ou du désir que le patient décède afin que lui et sa famille ne souffrent 
plus. Accompagner l’expression de cette culpabilité peut aider les proches 
à s’en dégager (Abiven, 2004). Ceci ne sont que quelques exemples des 
multiples réactions au deuil que le psychologue va devoir accompagner.



Le deuil. Le deuil est une expérience universelle qui mobilise les 
ressources adaptatives des personnes qui y sont confrontées c’est-à-dire le 
patient, ses proches et les soignants. Le deuil est un processus réactionnel 
à la perte d’un lien affectif significatif. Les types de réactions peuvent être 
d’ordre comportemental, cognitif, interpersonnel et physique/somatique 
(Zech, 2006). 



Il arrive souvent que le processus de deuil soit commencé avant le décès 
réel du patient. On parle alors de prédeuil. Celui-ci survient progressive-
ment parce que le futur endeuillé va se préparer petit à petit à la perte de 
la relation et éventuellement s’accoutumer, souvent avec ambivalence, à 
la mort du malade. Au cours de la maladie, des traitements curatifs et des 
soins palliatifs, le proche initie un processus de deuil par rapport à divers 
aspects de sa relation au malade. Il arrive également, plus rarement, que 
le deuil soit anticipé. Dans ce cas, il s’agirait d’un processus de désinves-
tissement psychique brutal lié au choc traumatique de la connaissance de 
la future dégradation de l’image idéalisée ou de la mort future du patient, 
il y a rupture du lien (Bacqué & Baillet, 2009). Dans ce cas, c’est un peu 
comme si le proche du malade agissait comme si la personne était déjà 
morte, une attitude perçue comme choquante pour les autres proches 
ou les soignants. Il faut signaler qu’il y a peu de preuves empiriques du 
deuil anticipé, ce sont surtout des données cliniques qui existent. 



Le deuil (ou prédeuil) est source de souffrance et est décrit par les 
mêmes étapes ou réactions que celles du mourir : choc, déni, colère, 
marchandage, dépression et rétablissement (Bowlby, 1984). Il est 
influencé par différents facteurs tels que l’état (psychique, physique et 
social) du défunt ou de l’endeuillé, ainsi que la prévisibilité, les circons-
tances et les conséquences du décès (Charlier, 2005).
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Lorsque le patient et son entourage ne se trouvent pas au même niveau 
par rapport aux « étapes du mourir », le psychologue peut essayer de 
rencontrer les membres de la famille pour tenter de réajuster leurs atti-
tudes à l’égard du patient (Abiven, 2004). L’entretien avec la famille 
pourrait l’amener à prendre conscience du décalage et voir s’il est possible 
et utile de le réduire pour ses membres. Le psychologue est donc amené 
à favoriser la communication et l’expression des émotions au sein de la 
famille, tout en étant attentif aux relations existant entre les membres du 
système, les conflits éventuels, les envies de pardon, de paix et d’amour 
qui peuvent exister, ainsi que les émotions qui y sont liées.



Bien informer la famille sur le fonctionnement du service et les soins 
proposés est essentiel pour qu’elle puisse accompagner le patient le 
mieux possible. Le psychologue pourra au besoin conseiller à la famille 
de « prendre soin de soi, afin de pouvoir prendre mieux soin de l’autre » 
(Charlier, 2005, p. 47). Il devra autant que possible prévenir ou atténuer 
l’épuisement émotionnel des proches et préparer leur deuil. Après le 
décès, un suivi de deuil peut aussi être proposé. Il peut prendre plusieurs 
formes : en individuel, en famille ou en groupe.



�� L’équipe



Comme dans les autres services, les membres de l’équipe se réunissent 
régulièrement afin de partager des informations et prendre des décisions 
concernant les patients. À côté de ces réunions de concertation, il existe 
souvent en soins palliatifs d’autres réunions qui offrent la possibilité aux 
soignants d’exprimer la souffrance qu’engendre leur travail. Même si, 
dans la pratique, ces réunions sont souvent animées par les psychologues 
du service, elles devraient idéalement être animées par des intervenants 
extérieurs car il est délicat qu’une même personne s’occupe du suivi des 
patients, de leur famille et du soutien de l’équipe (Abiven, 2004). Lors 
de ces réunions, chacun peut exprimer son ressenti face à la mort des 
patients, parler de ce qui est difficile pour lui avec les patients ou au 
sein de l’équipe. L’objectif est de soutenir les soignants dans leur travail 
et les aider à assumer les deuils répétés. Le psychologue permettra au 
groupe de travailler sur ses clivages, ses antagonismes, ses relations et ses 
angoisses. L’objectif est de soulager les soignants de leur souffrance, afin 
qu’ils puissent se recentrer autour des besoins et des désirs du malade.



Ces réunions sont aussi l’occasion de fournir aux soignants des outils 
pour penser leur pratique et pour les aider à répondre aux demandes du 
patient quand le psychologue est absent. Comme une des psychologues 
interrogées l’explique : « Les patients ont souvent besoin de parler à 
l’heure de la toilette ou en pleine nuit, lorsque le psychologue est absent, 
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car c’est à ces moments-là que les angoisses surgissent et qu’ils ont envie 
de parler. Quand on touche à leur corps, ça réveille en eux pas mal de 
choses et ils ont besoin de parler de ce que ça signifie pour eux de ne plus 
savoir marcher, ne plus savoir aller aux toilettes comme tout le monde, 
d’avoir une sonde, un lange. »



4.	 Conclusion



Les patients en soins palliatifs arrivent à la suite de différentes patho-
logies qui rendent leurs symptômes très variés. Au niveau médical, la 
priorité ira à l’augmentation du confort physique, y inclus la prise en 
charge de la douleur, qui est le symptôme le plus fréquent. Au niveau 
psychologique, l’objectif principal sera d’accompagner la personne dans 
ses processus de deuil en prêtant une attention particulière à ses besoins.



La thérapie de soutien, la plus utilisée en soins palliatifs, consiste à 
accompagner le patient, sa famille et le personnel soignant dans leur 
cheminement vers la fin de vie. D’autres prises en charge validées empi-
riquement peuvent s’avérer utiles pour améliorer la qualité de vie du 
patient. Par exemple, la thérapie basée sur le type d’attachement, le 
Short-Term Life Review ou encore la thérapie de la dignité. 



Pour aller plus loin
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			À Véronique. 



			À mes parents.



		



	
		
			L’amour reste le meilleur sujet 


de littérature, peut-être même le seul. 


Bientôt écrire ne servira plus qu’à cela : 


donner aux hommes et aux femmes 


une dernière chance de se parler.



			Frédéric Beigbeder,


Premier bilan après l’apocalypse



		



	
		
			1.



			SUR LA ROUTE



			Je suis sorti du garage à reculons, dans la vieille Jeep Cherokee, sans me soucier d’éviter les jouets des enfants. J’ai fait éclater un ballon mauve et j’ai écrasé la roue d’un vélo. Martine, qui était sur le porche en robe de chambre et m’envoyait la main, s’est précipitée pour voir les dégâts. Ariane, assise dans les marches, s’est mise à pleurer. Après avoir respiré profondément, comme on le recommande dans tous les articles à propos du stress, j’ai fouillé dans mon portefeuille et j’ai tendu quelques billets à Martine pour qu’elle remplace la roue tordue et le ballon éventré. 



			— Je leur avais dit de ramasser leurs cochonneries !



			Elle a pris l’argent en haussant les épaules. Je lui ai demandé de saluer Zacharie de ma part, probablement cramponné à sa console de jeu au sous-sol, et je suis parti. Ma femme et ma fille ont rapetissé dans le rétroviseur. J’ai gardé une expression neutre, je me suis retenu de pousser un long soupir de soulagement ou de hurler ma joie en donnant de grandes claques sur le volant. J’ai perdu de vue ma famille alors que je quittais la rue du Petit Bonheur et que je tournais sur la Soixante-deuxième Avenue. Le temps d’arriver au boulevard, je respirais déjà mieux.



			Ils allaient me manquer, mais, tout de même, j’appréciais ce vent de liberté qui me soufflait dans les cheveux.



			J’ai eu envie d’un grand café et d’une douzaine de beignes bourrés de costarde, couverts de glaçage de toutes les couleurs et de petits bonbons qui craquent sous la dent. Je me suis engagé sur l’autoroute toutes fenêtres ouvertes et j’ai hurlé comme un loup.



			 [image: culDeLampe]



			La jeep a dérivé sur la droite alors que j’étais penché pour chercher mon disque de Hank Williams censé être dans la boîte à gants, perdu quelque part entre les Squirrel Nut Zippers, les Stray Cats et les autres disques de swing et de rockabilly de Martine. Les pneus ont mordu le gravier en laissant un nuage de fine poussière dans mon sillage. J’ai donné un coup de volant pour ramener la jeep sur la route asphaltée, j’ai retiré le CD de son boîtier d’une seule main et je l’ai enfoncé dans le lecteur. J’ai repris mon café et j’ai soufflé dessus avant d’en boire une gorgée. J’entendais mon attirail qui bringuebalait à gauche et à droite dans le coffre chaque fois que je négociais un virage serré. Les bouteilles s’entrechoquaient dans la glacière, les conserves rebondissaient sur la banquette arrière. Au sortir d’une courbe, le soleil droit devant m’a fait plisser les yeux. La liberté est délicieuse, à quatre-vingt-quinze kilomètres à l’heure dans une zone de soixante-dix, avec le vent qui t’ébouriffe les cheveux et les grosses mouches juteuses qui s’éclatent la gueule sur le pare-brise. J’ai sorti mes lunettes fumées d’une poche de chemise et je me les suis installées sur le nez. Un cadeau d’anniversaire de mon fils. Il me les avait offertes la veille, pour mes quarante-deux ans, et je le soupçonne d’avoir volontairement égaré celles que j’avais afin de trouver une idée de cadeau. Des Ray-Ban à deux cents dollars remplacées par un modèle en plastique à l’odeur toxique déniché dans un présentoir à l’entrée d’une pharmacie. L’amour d’un père excuse facilement ces petites maladresses. Quelque chose me chatouillait la joue. L’étiquette avec le prix était encore accrochée à l’une des branches. Quatre dollars quatre vingt-dix-neuf. Je l’ai arrachée avec les dents et l’ai recrachée à mes pieds. J’ai remis les lunettes. Gorgée de café. Grande respiration pour humer l’air frais de la campagne, chose rendue possible grâce à mes pilules contre les allergies saisonnières.



			Take these chains from my heart and set me free



			You’ve grown cold and no longer care for me



			All my faith in you is gone but the hearthaches linger on



			Take these chains from my heart and set me free.



			J’ai monté le son et j’ai chanté avec Hank, lui juste, moi faux. Il n’y avait personne pour m’entendre, alors je ne me suis pas gêné, j’ai beuglé ma vie. Les Holstein, en petits groupes dans les champs, cessaient de brouter et tournaient la tête pour me regarder filer. J’étais dans un tel état d’excitation que j’aurais eu envie de m’arrêter au bord de la route pour embrasser le sol. Mais la hâte d’arriver était plus forte. J’ai appuyé encore un peu sur l’accélérateur. Quelqu’un me voyant passer aurait pu croire que j’étais poursuivi par Satan. 



			Je ressentirais peut-être de la culpabilité plus tard, mais, pour l’heure, je n’avais aucun remords à laisser Martine seule avec les deux enfants. Ça faisait des années que je les traînais partout où ils voulaient aller : Martine à la plage, Ariane aux glissades d’eau, Zacharie dans les parcs d’attractions. Nous avons visité des zoos, des aquariums, des musées, des pentes de ski, des centres d’amusement, toutes ces saletés de minigolfs clinquants du Maine et, là, enfin, j’avais deux mois de repos. Des journées complètes où je n’aurai pas à regarder mon agenda surchargé en me demandant comment j’en viendrais à bout. De longues heures à ne penser à rien plutôt qu’à tenter de trouver de nouvelles activités pour occuper les enfants. La plupart des parents donneraient tout pour être à ma place.



			J’ai ralenti pour quitter la route principale et m’engager sur un chemin désert. J’en ai profité pour consulter la carte sur le siège passager afin de m’assurer que j’avais pris la bonne direction. Je ne m’étais pas trompé. Je me suis récompensé avec un troisième beigne. Mon téléphone a sonné et ça m’a causé un léger problème de logistique, avec le volant dans une main et mon beigne dans l’autre. Je l’ai déposé délicatement entre mes jambes et je me suis tortillé pour sortir l’appareil de la poche de mon jean. C’était Martine. J’ai avalé rapidement ma grosse bouchée avant de répondre. Zacharie avait-il déjà fait une connerie ?



			— Allo ?



			— Allo, papa !



			Ariane.



			— Il y a quelque chose d’important, mon cœur ? Papa conduit.



			— Oui. Je voulais m’excuser pour tantôt. J’ai essayé de pas pleurer pendant que tu t’en allais, mais j’ai pas pu me retenir. Je vais m’ennuyer !



			— Je vais m’ennuyer aussi ! Et je m’excuse pour ton ballon. Maman va t’en acheter un autre.



			— C’est correct. J’aurais pas dû le laisser traîner. 



			— C’est pas grave. Ariane, va falloir que je raccroche, là.



			— Je t’aime, papa ! Je te passe maman !



			— Euh. Faut pas que je parle au téléphone en conduisant. Ariane ?



			— Allo. Ça va ? Tu t’ennuies pas trop ?



			— Pour l’instant, je survis. Vous autres ? Vous faites quoi ?



			— Je relaxe en buvant du thé. Ariane lave ou noie ses poupées dans le bain, c’est pas clair. Zacharie, lui, je sais pas. Il est dans sa chambre, probablement en train de se tripoter.



			— Bon ! Rien d’anormal, donc. Va falloir que je raccroche, là. C’est dangereux de conduire en parlant au téléphone.



			— OK ! Sois prudent !



			— C’est ce que j’essaie de faire.



			— Tu m’appelles en arrivant ?



			— Promis !



			J’ai abandonné mon téléphone sur le siège passager et j’ai récupéré mon beigne. D’après la carte, je n’étais plus très loin. Je suis passé devant un kiosque où l’on vendait du maïs, de petits fruits et de la tarte maison. Il semblait n’y avoir personne pour accueillir la clientèle. Quelques immenses demeures à droite et, à gauche, la forêt.



			Mon téléphone a joué une courte sonnerie pour m’aviser de l’arrivée d’un texto. J’ai englouti ce qui restait de mon beigne pour me libérer la main. « Zach vient de voir son vélo. Oups ! ;-p » J’ai essayé de répondre « il va s’en remettre » tout en gardant les yeux sur la route. J’ai écrit « ik va sen remettrw ». Après un instant d’hésitation, j’ai conclu que c’était suffisamment ressemblant et j’ai envoyé. J’ai heurté quelque chose. Il y a eu un gros coup sourd et le truc a glissé et rebondi sous la voiture. Je n’avais pas vu ce que c’était. J’ai lâché mon téléphone, j’ai agrippé le volant et j’ai freiné dans un grand crissement de pneus. Le stress m’a donné une bouffée de chaleur et m’a fait monter le cœur au bord des lèvres. J’ai prié pour que ce ne soit pas un enfant.



			J’ai regardé dans le rétroviseur et ce que j’y ai vu était une bonne nouvelle : la chose avait du poil.



			J’ai arrêté la jeep au bord de la route et j’ai pris le temps de retrouver mon souffle avant de sortir pour aller vérifier ce que c’était. J’avais les jambes molles. La bestiole, étendue sur le flanc, bougeait les pattes d’une drôle de façon, comme si elle nageait dans sa flaque de sang. C’était un petit chien. Un pékinois. Sa tête formait un angle improbable avec le reste de son corps et c’était encore plus déplaisant à regarder qu’un pékinois en bon état.



			Selon mes déductions, le chien arrivait d’une maison sur la droite que je venais tout juste de dépasser. Plus délabrée que celles que j’avais croisées avant, avec les gouttières décrochées par endroits, une pelouse jaunie et une abondance de décorations grotesques : un Haïtien en plâtre qui pêchait dans un pneu peint en blanc et rempli d’eau croupie. Un Mexicain et son âne qui s’apprêtaient à foncer dans la maison. Une Sainte Vierge abritée par un bain recouvert d’un panneau de plexiglas. Et probablement des gnomes dissimulés un peu partout.



			La porte de la maison s’est ouverte et je me suis dit que les problèmes commençaient, que j’aurais peut-être dû continuer mon chemin sans ralentir. Une femme est sortie et s’est approchée sans se presser. Elle devait avoir à peu près le même âge que moi, la jeune quarantaine, mais une quarantaine maganée par la cigarette et les salons de bronzage. Ses bras maigres étaient couverts de tatouages, autrefois noirs comme ses cheveux longs et gras, sans doute, maintenant mauves. Son pantalon moulant à motifs léopard, qui semblait n’être rien d’autre qu’un collant plus ou moins opaque, soulignait le renflement de son pubis. Elle portait une camisole d’où pointaient de petits seins. J’ai présumé qu’elle n’avait pas prévu de quitter la maison cette journée-là. Le logo de Harley-Davidson était imprimé sur la grande tasse qu’elle avait à la main. Femme de motard ? En voilà un que je n’étais pas pressé de voir arriver. La femme a jeté un œil inexpressif sur ce qui restait du pékinois, qui a choisi ce moment pour enfin cesser de nager. J’ai toussé pour signifier ma présence.



			— Il était sur la route.



			Ça m’a paru être une évidence, mais bon. Je ne sais jamais comment rompre la glace lorsque je me fais de nouveaux amis.



			— Schnoutte de schnoutte. La p’tite va capoter. Estie que la p’tite va capoter.



			Elle parlait sans vraiment s’adresser à moi, avec le regard vide de quelqu’un qui vient juste de terminer un très gros joint. C’était à se demander si je n’avais pas encore l’occasion de prendre la fuite sans qu’elle me remarque.



			— C’est pas ma fille, c’est la fille de mon chum.



			Trop tard pour filer.



			— Je suis désolé. J’ai pas eu le temps de l’éviter.



			Je restais dans les évidences et les banalités. C’était le mieux que je pouvais faire. Lui offrir un beigne pour compenser aurait sans doute été malpoli.



			— J’vas te trouver une pelle, on va le crisser dans un sac à vidanges. Mon chum est parti avec la p’tite, faudrait faire ça avant qu’ils reviennent. Faudrait pas qu’elle le voie amanché de même. Awèye.



			Elle m’a fait signe de la suivre dans la maison. Je ne me sentais pas très à l’aise d’entrer là-dedans, mais j’ai pensé à cette fillette sans nom. Allez. Fais-le pour elle. Résigné, j’ai obéi sans rien dire. J’ai tenté de ne pas trop y prêter attention, mais ce que cette femme portait lui moulait vraiment les fesses, qu’elle avait bien rondes et fermes, et ça se remarquait tout de suite qu’elle n’avait pas de culotte. Ce n’est pas qu’elle était jolie. Pour tout dire, elle était plutôt disgracieuse, mais sa désinvolture avait un je-ne-sais-quoi d’excitant.



			À l’intérieur, ça sentait le sexe, les draps sales et la marijuana. Une odeur moite et envahissante. Je suis resté tout près de la porte. Avec des gestes lents et confus, elle a posé sa tasse sur une chaise et a ouvert un placard. Elle s’est penchée sans plier les genoux pour fouiller derrière une montagne de bottes d’hiver usées en m’offrant une vue privilégiée de son cul et de sa vulve. Je me suis demandé si le tissu n’allait pas se déchirer. J’avais une érection embarrassante. Je crois que la femme l’a remarquée, elle m’a fait un sourire en coin avant de me tendre une pelle en plastique.



			— M’as te rejoindre dehors.



			Bonne idée. J’ai filé. Mon érection a diminué pendant que je grattais pour décoller de l’asphalte quelques morceaux de pékinois. La femme est arrivée avec un sac-poubelle et semblait avoir retrouvé un peu de sa lucidité. Assez pour afficher un sourire lubrique et m’envoyer des regards cochons. J’ai déposé la bête dans le sac en me disant que je me faisais des idées. Elle est repartie sans reprendre la pelle, ce qui m’a obligé à la suivre de nouveau. Elle a ouvert une poubelle de métal, à demi cachée par le Mexicain et son âne, y a enfoui le sac et est entrée dans la maison sans me regarder. Ce chien n’aurait ni hommage ni cérémonie ; de toute évidence, personne ne l’enterrerait au fond de la cour. Ça m’a rendu un peu triste pour la petite fille, qui était sûrement attachée à la bête et qui ne pourrait jamais aller se recueillir sur sa tombe, encore moins y déposer des fleurs sauvages qu’elle aurait cueillies autour de la maison, entre les morceaux de carrosserie rouillés abandonnés au hasard. Probablement qu’on lui ferait croire que son chien s’était enfui. Je suis resté là un moment, l’air un peu con, tenant toujours la pelle, sans savoir quoi faire. Bon, allez, Nicolas. Tu entres, tu laisses la pelle dans un coin, tu dis bonjour et tu fous le camp.



			Je suis entré. Elle était là qui m’attendait, debout dans le vestibule. Elle avait une main sous sa camisole et se caressait les seins.



			— Je vais continuer de faire ce que je faisais, si ça te dérange pas. 



			Je n’ai pas trop l’habitude que des femmes se donnent en spectacle devant moi. Pour moi. Je suis avec Martine depuis toujours. Il y a mille ans que je n’ai pas touché une autre qu’elle. Mon ami Alex m’a raconté un tas d’histoires dans le genre, ça arrive que des femmes s’offrent à lui d’étrange façon, mais, dans son cas, c’est presque normal : il est musicien.



			Elle a baissé son collant sans plus de cérémonie, a mouillé deux doigts et les a glissés dans sa chatte en se laissant tomber sur un sofa. Voilà. Fini l’ambiguïté. C’était bien un regard cochon et un sourire lubrique que j’avais vus.



			Ça ne semblait pas être le moment approprié pour lui suggérer d’enterrer le chien.



			— Approche, je te mangerai pas.



			— C’est gentil, mais, euh, votre chum va peut-être revenir bientôt avec sa fille, et puis j’ai encore de la route à faire.



			— Mon chum ! Il me touche pus, estie, que je le voie pogner les nerfs parce qu’un autre me fourre ! Au pire, si ça y tente, il me la mettra dans le cul !



			La scène avait quelque chose d’excitant et de repoussant à la fois. Mais je me suis imaginé un instant coincé entre ses jambes, croisées dans mon dos, à lui donner de grands coups de bassin pendant que son chum possiblement motard et la fillette rentraient à la maison. « Dis, belle-maman, il est où, Cachou ? » « Le gars qui est en train de me ramoner lui est passé sur le corps, ma chérie. » Je ne voyais pas comment tout ça pourrait avoir une fin heureuse. J’ai aussi imaginé Martine et les enfants débarquer. Tant qu’à y être. Partis à ma recherche, en panique, incapables de vivre plus d’une heure sans ma présence rassurante et me découvrant là, loin d’eux depuis une heure à peine, et perdant déjà la tête, devenant une bête sauvage sans foi ni loi qui ne veut plus qu’assouvir ses besoins primaires : manger, baiser, dormir. C’était une image suffisamment puissante pour que je renonce à commettre une bêtise et j’ai reculé, lentement mais sûrement, refusant cette offre aussi tordue qu’alléchante. C’était là toute l’ironie de l’affaire : j’aurais voulu tromper Martine qu’il m’aurait sans doute fallu des semaines pour trouver le moyen d’arriver à mes fins. Et, alors que je ne cherchais que repos et tranquillité, voilà qu’une inconnue vulgaire mais pourvue d’un étrange sex-appeal me donnait un spectacle que je ne pourrais raconter à personne tant ça semblait improbable. J’ai remarqué un calepin et un crayon sur la table à l’entrée. Surpris que quelqu’un dans cette maisonnée sache lire ou écrire, j’y ai noté mon numéro de téléphone ainsi que l’adresse où j’allais. Je lui ai dit qu’ils pouvaient me contacter et que je les dédommagerais pour la perte de leur chien. Elle ne m’écoutait pas. Elle s’est étendue sur le dos et a replié ses jambes pour que je puisse mieux voir. D’où j’étais, je percevais très bien le bruit de succion que faisaient ses doigts qui glissaient à toute allure sur sa fente mouillée. Flap, flap, flap. Elle tenait le rythme sans faiblir. Flap, flap, flap, flap, flap.



			— Bon ben. Je vais y aller, moi. Bonne journée.



			Sortie boiteuse, mais sortie quand même. J’ai filé jusqu’à la jeep et je suis parti sans un regard en arrière, fier de n’avoir pas mis mon pénis là où il ne fallait pas.



			 [image: culDeLampe]



			La sonnerie qui m’informait de l’arrivée d’un texto a retenti. J’apprends de mes erreurs : cette fois, j’ai laissé le téléphone sur le siège et j’ai fait comme si je n’avais rien entendu. Je suis entré dans le village et, d’après les indications qu’on m’avait données, il me fallait ensuite tourner à droite dans la petite rue tout de suite après le dépanneur.



			Sonnerie. Un autre texto.



			J’ai tenté de l’ignorer. C’était sûrement Martine. Nous pouvions passer de longues heures ensemble dans la maison sans nous adresser la parole, mais, voilà, il suffisait que je m’absente pour qu’elle ait soudain envie de communiquer. Ce n’était probablement pas urgent. Si ça l’était, ça pouvait sans doute attendre quelques minutes. Je n’en savais rien. Elle pouvait tout aussi bien m’envoyer un bonhomme sourire et un cœur que me prévenir que Zacharie avait mis le feu à la maison. Sauf que, pour une nouvelle de cette nature, elle m’aurait probablement appelé. Probablement.



			Eh merde.



			J’ai abdiqué en soupirant. J’ai ramassé mon téléphone pour voir qui m’avait écrit. Martine me demandait si j’étais parti avec la douzaine d’œufs. Dans son deuxième message, elle disait l’avoir retrouvée, s’excusait et m’envoyait trois baisers. J’ai souri. Sortie de nulle part, une voiture de police est apparue dans mon rétroviseur, les gyrophares allumés. J’ai ralenti et je me suis collé sur la droite afin que le policier puisse me dépasser. La voie inverse était dégagée, mais il ne me dépassait pas. C’était moi qui l’intéressais. À soixante kilomètres à l’heure dans une zone de cinquante ? Je me demandais ce qu’il me voulait. J’ai immobilisé la voiture et j’ai réalisé que j’avais oublié d’inspecter la jeep après l’accident. Le pare-chocs était peut-être couvert de sang et de poils, je n’en avais pas la moindre idée.



			J’ai vu le policier fouiller dans son ordinateur. Il vérifiait probablement mon numéro de plaque pour s’assurer que je n’étais pas un dangereux criminel. Je n’étais pas un dangereux criminel. Mon méfait le plus fréquent, c’est d’oublier de mettre de l’argent dans les parcomètres. Je ne me suis fait prendre qu’une seule fois pour excès de vitesse, alors que j’allais conduire Martine qui était en retard à son cours de yoga chaud. Je n’ai rien à me reprocher, mais je suis comme ça : lors de contrôles routiers, le soir de Noël ou du Nouvel An, je m’imagine qu’on va me confisquer mon permis et me jeter en prison même si je n’ai bu que deux verres dans la soirée. Ou je me dis qu’on va me confondre avec un criminel en cavale, un dangereux assassin pédophile, et que je vais devoir fuir dans un champ alors que les balles sifflent autour de moi.



			J’ai attendu, les mains posées sur les cuisses. J’évitais le moindre mouvement louche. Ces dernières années, beaucoup d’innocents avaient péri sous les balles de policiers nerveux et expéditifs. Je n’étais pas un jeune Noir, mais ce n’était pas une raison pour prendre des risques inutiles. Le policier s’est approché et m’a demandé mon permis de conduire et les enregistrements de la jeep. C’était un grand blond tout en muscles, avec le regard sévère, pas plus de vingt-cinq ans, le genre impatient de voir arriver son moment de bravoure pour avoir de l’avancement. Je lui ai donné tout ce qu’il voulait avec des gestes lents et précis, pendant qu’il inspectait la banquette arrière à la recherche d’une machette ensanglantée ou de prostituées démembrées dans des sacs. J’ai décidé de soulager la tension et de lui avouer sans plus attendre que, oui, j’avais écrasé le chien d’une nymphomane qui était liée au crime organisé, mais il a pris la parole avant moi.



			— Vous savez, c’est surtout des ados que j’ai l’habitude d’arrêter parce qu’ils s’occupent de leur téléphone plutôt que de la route.



			J’ai répondu un « oui » modeste et repentant, et j’ai préféré ne pas l’embêter inutilement avec cette histoire de chien écrasé.



			— Et vous allez où, comme ça ?



			— Tout près, au chalet de Fritz Murray. Je l’ai loué pour deux mois.



			— Ah bon ? Eh bien. Il a fini par le louer…



			— Pourquoi ? Il y a un problème ?



			Il ne m’a pas répondu, occupé qu’il était à rédiger ma contravention. Il me l’a tendue et m’a remis mes papiers. Cent quinze dollars d’amende et quatre points d’inaptitude.



			— Soyez prudent. Une amende, c’est le moins pire des scénarios. Vous auriez facilement pu faire une sortie de route et vous tuer en rentrant dans un poteau, ou écraser quelqu’un. Même frapper un chien, c’est pas une expérience tellement plaisante.



			En effet. J’avais chaud, j’étais nerveux, mais je tentais de ne rien laisser paraître. Était-il au courant de mon meurtre non prémédité ? Étions-nous rendus au moment où il me déchargerait son pistolet Taser dans le ventre avant d’appeler du renfort ?



			— Pour ce qui est de l’histoire du chalet, j’imagine que Murray va vous raconter ça.



			Il est reparti avec un sourire en coin, en me souhaitant une bonne journée. Son ton m’a semblé ironique. J’ai démarré rapidement pour éviter qu’il le fasse avant moi, passe devant, jette un coup d’œil dans son rétroviseur et remarque finalement la tripaille de chien collée sur mon pare-chocs. J’ai tourné sur un petit chemin de gravier et j’ai vu la voiture de police continuer tout droit.



			Je suis vite arrivé à une fourche. Selon le plan, l’embranchement de gauche menait vers chez Murray, celui de droite vers le chalet. J’ai pris à gauche et je me suis garé devant une maison d’architecte à deux étages, très chic, avec des fenêtres pleine grandeur sur tout un côté. Murray était sans doute un des deux hommes nus qui sortaient du spa. J’ai parié que c’était le gros roux excentrique avec une moustache qui retroussait, plutôt que le frisé avec le pénis géant. J’étais content de voir qu’ils se donnaient la peine d’enfiler des peignoirs avant de venir à ma rencontre. Volés au Bowery de New York, à en juger par la broderie, mais ça couvrait ce que ça devait couvrir.



			Je suis sorti de la jeep et j’ai serré la main mouillée du moustachu. C’était bien Fritz Murray. L’autre, c’était « Michel Louvain ». Je lui ai demandé de répéter. J’avais bien entendu. Il ne ressemblait pas du tout à l’original. Habitué à voir les visages ébahis des gens à qui il se présente, il m’a dit que lui et l’autre étaient natifs de Thetford Mines, mais que c’était tout ce qu’ils avaient en commun. Et, d’ailleurs, lui, c’était Louvin, sans le « a ». Il a ajouté que si je lui demandais de me chanter La dame en bleu, il me balancerait dans le spa pour m’y noyer. J’ai pouffé de rire et je me suis vite retrouvé avec un grand verre de vin blanc à la main. J’ai dit que je prendrais plutôt de l’eau pétillante ou de la bière sans alcool, s’ils en avaient, parce que je m’étais promis de ne pas boire pendant quelques mois. Ils ont ri, croyant que je blaguais, et ils ont porté un toast à mes vacances, loin de mon travail et de la vraie vie.



			Je les aimais bien, déjà.



		



	
		
			2. 



			VAL-DES-MONTS



			J’étais confus. J’avais la nausée et la tête me faisait mal comme si un lutteur mexicain tentait d’y faire un trou à coups de poing pour y entrer. J’étais couché par terre, sur un tapis à poil long, coincé entre un bahut rustique et un sofa. J’ai essayé de me lever et ça n’a fait qu’aggraver les choses. Il n’y avait que la confusion qui se dissipait, lentement, à mesure que je découvrais mon environnement. Le chalet. Près de la porte d’entrée, tout mon attirail pour les deux prochains mois était entassé pêle-mêle. L’instinct de survie m’a mené à la cuisine, où j’ai vite repéré une cafetière espresso en inox qui scintillait dans la lumière du jour. Moi qui m’attendais plutôt à voir l’habituelle machine en plastique beige sale qui crache du café filtre, typique de tous les chalets, j’étais ravi. J’ai ouvert les portes d’armoires une à une pour repérer ce dont j’aurais besoin dans les prochaines semaines. Ici, pas de vaisselle dépareillée ; tout était en porcelaine blanche, propre et neuve. Il m’a fallu fouiller à quatre pattes sous l’évier, derrière les produits ménagers, pour trouver une grosse tasse laide qui allait tout de suite devenir ma préférée. Brune, décolorée, avec un animal peint à la main qui ressemblait à peu près à un renne du père Noël. Je l’ai nettoyée soigneusement et j’y ai fait couler un double espresso. J’ai ouvert le frigo pour prendre du lait. Mon épicerie y était parfaitement rangée, alors que je ne me rappelais pas l’avoir rentrée. Je ne me souvenais même plus d’être parti de chez les proprios pour arriver jusqu’ici.



			Par la porte vitrée de la cuisine, j’ai constaté que la jeep était garée à l’endroit prévu à cet effet. D’avoir oublié pareil exploit me décevait un peu. Je me serais plutôt attendu à la retrouver portes ouvertes et phares allumés, garée sur la terrasse, avec le mobilier d’extérieur réduit en pièces tout autour et des ratons laveurs qui en déchiraient les sièges.



			Une odeur d’agrumes et d’eau de Javel flottait dans l’air. Tout me semblait propre et fraîchement lavé. Le chalet était petit, mais chaque chose était à la bonne place, il n’y avait pas d’espace perdu. Pratique et confortable, sans cet encombrement inutile de fleurs séchées couvertes de poussière et de babioles en osier que l’on voit trop souvent dans ce genre d’endroit. Je m’imaginais bien passer de longues heures vautré sur le sofa, affalé dans les coussins dodus, à descendre la pile de romans que j’avais emportés. Je suis sorti par une porte de la baie vitrée et je me suis installé sur une lourde chaise en bois avec mon café. Un huard se laissait flotter sur le petit lac en forme de cœur. Pour les deux prochains mois, un lac privé rien que pour lui et moi.



			Ce n’est pas parce que j’en avais envie que j’avais hérité de tout ce temps pour me reposer. C’étaient les ordres de mon médecin de famille. Une fatigue croissante et une irritabilité grandissante m’avaient conduit dans son bureau et j’avais dû passer quelques tests pour voir si je n’avais pas un problème de glande thyroïde ou une maladie étrange qui allait me tuer rapidement. Il n’avait rien trouvé d’autre qu’un épuisement général, l’étape précédant le burnout. Il m’avait dit que je serais idiot de continuer comme si de rien n’était.



			— Partez pendant deux semaines. Prenez du temps pour vous. Faites ce que vous voulez, mais faites-le loin de votre travail et, si possible, loin de votre famille. Fuyez tous ces gens qui vous considèrent comme indispensable. Ils vont devoir apprendre à se passer de vous, et vous devrez apprendre à ne rien faire.



			J’ai pouffé de rire. Deux semaines à n’être là pour personne. L’idée était attrayante, mais je ne voyais pas comment je pourrais me soustraire à mes dix mille tâches quotidiennes, tant au travail qu’à la maison, sans soumettre mon entourage à un stress supplémentaire dont personne n’avait besoin. Je me sentais coupable rien que d’y penser.



			— Et profitez-en pour couper dans le sucre, le gras, le sel et l’alcool.



			Mes quatre groupes alimentaires favoris.



			— Et quand je vous dis de ne rien faire, ça ne vous empêche pas de faire de l’exercice une fois de temps en temps, hein ? À votre âge, rester assis, c’est comme prendre un express pour la mort.



			Ce congé potentiel venait avec son lot de désagréments. J’avais quarante-deux ans et mon médecin, le docteur Schloss, était catégorique : si je persistais dans mes mauvaises habitudes, mon poids ne ferait qu’augmenter et le diabète m’attendait. Je mourrais jeune et gros. Je devais changer mon mode de vie.



			— Vous avez le foie gras. Si vous passiez quatre ou cinq mois sans boire une goutte d’alcool, vous me feriez vraiment plaisir. Et votre corps vous dirait merci.



			J’ai hoché la tête sans trop savoir si j’étais capable d’un tel sacrifice. Je ressentais un léger malaise à me faire juger aussi sévèrement par Schloss, qui était doté d’une bedaine pouvant servir de trampoline aux enfants de moins de quatre ans, de seins plus gros que ceux de ma femme et d’une barbe rêche jaunie par la cigarette. Mais bon. Il s’inquiétait de ma santé plus que de la sienne, j’imagine que ça signifiait qu’il avait son travail à cœur. Avant de quitter son bureau, je lui avais demandé si deux semaines de repos suffiraient à me remettre sur pied.



			— Probablement pas. Si c’était possible, je vous dirais de prendre deux mois. Mais qui peut se permettre ça, avec les vies de fous qu’on mène ? Si ça se trouve, vous prendrez même pas deux jours.



			Ce qu’il me suggérait était d’une telle évidence que je m’étonnais de ne pas y avoir pensé moi-même : j’avais besoin de repos. Pour ma défense, il faut dire que mon horaire me laisse rarement le temps de penser. Il m’a semblé que j’étais à la course depuis la naissance de Zacharie. J’ai eu des larmes aux yeux devant ce cadeau que le docteur m’offrait. En l’espace de quelques minutes, ce congé préventif est devenu ce que je désirais le plus au monde. Deux mois, ça m’avait paru énorme, mais ça devait pouvoir s’arranger.



			— Des excessifs dans votre genre, j’en ai tous les jours dans mon bureau. Les hommes dans la quarantaine refusent de se rendre compte que leur corps vieillit, que tout a changé, que la machine se déglingue et qu’ils peuvent plus se permettre de se démener comme ils le faisaient à vingt-cinq ans. Je vois des burnout, des dépressions, il y en a même qui me font des psychoses. Ils voient des trucs qui existent pas, ils entendent des voix, mais ils me sourient, ils prennent un air détaché et ils essaient de me convaincre que tout va bien. « Je vais bien, docteur, je vais bien. » Ils insistent, ils me regardent comme si j’étais idiot de m’inquiéter pour eux, et puis ils chassent une mouche imaginaire ou ils arrivent à la maison et ils s’ouvrent les veines avec un morceau de miroir cassé. On dirait que plus personne m’écoute, que plus personne prend le temps de se reposer. Peut-être qu’on a juste oublié comment faire. On accumule le stress, on accumule la fatigue, et puis, un jour, ça nous pète au visage. Vous savez, l’écrivain qui est mort d’une crise cardiaque il y a pas longtemps ? Ça, c’était la version officielle. Celle que sa famille a choisi de communiquer aux médias. Un autre qui insistait pour me convaincre que tout allait bien. Plutôt que d’aller à la pharmacie avec l’ordonnance d’antidépresseurs que je lui avais remise, il s’est rendu dans son garage pour se pendre. C’est sa fille de dix ans qui l’a retrouvé, bouffi, les yeux grands ouverts, le pantalon souillé d’urine et d’excréments.



			J’avais hoché la tête sans rien ajouter. De toute évidence, je n’en étais pas là, mais je n’aurais fait que le froisser en tentant, comme ses dingos, de le convaincre que j’allais bien. Il m’avait signé un papier que j’avais plié et rangé dans mon portefeuille avec soin, comme si c’était un petit mot d’amour. Un docteur m’annonçait que je n’étais pas malade et que j’avais deux mois de congé. C’était une belle journée. L’ivresse de la liberté me gagnait déjà. J’avais eu envie de fêter ça en ouvrant une bouteille de rouge, mais non. Je m’étais retenu, soucieux que j’étais d’appliquer ses consignes.



			Mes trois sœurs, Annie, Marianne et Corinne, l’avaient plutôt mal pris lorsque je leur avais montré mon billet du médecin. Il faut dire que les affaires étaient bonnes et que nous avions beaucoup de travail. Les clients affluaient à notre boutique d’achat et de location de meubles et d’accessoires rétro, et l’abondance de films étrangers qui se tournaient à Montréal nous obligeait à une logistique compliquée et à des déplacements fréquents d’accessoires d’un plateau de tournage à un autre. Du mobilier, utilisé un jour dans un film de superhéros américain tourné à Montréal, devait parfois se retrouver le lendemain matin à Kamouraska pour une télésérie d’époque. Et même si les clients payaient des suppléments astronomiques pour que ça puisse se faire, il fallait tout de même emballer la marchandise, souvent fragile, chandelier en cristal ou service de table en faïence, et la livrer sans une égratignure. Corinne luttait pour ne pas se mettre en colère. Ça se voyait qu’elle était fatiguée, elle aussi. Nous l’étions tous. Annie était déstabilisée, mais me disait de ne pas m’en faire, que je prenais la bonne décision. Elle avait bien remarqué que je n’étais pas aussi efficace et organisé qu’à mon habitude et, selon elle, il était inutile de m’inquiéter pour la boutique.



			— Allez, vas-y, repose-toi, on va trouver quelqu’un pour nous aider. Marianne a un nouveau chum, je pense qu’il se cherche du travail, il est sûrement capable de conduire un petit camion.



			J’avais croisé ce bonhomme louche une fois alors que j’étais allé conduire Marianne chez elle. Il m’avait confié qu’il cherchait du travail, oui, mais que le choix était limité parce qu’il s’était fait retirer son permis pour ivresse au volant. « Une erreur judiciaire », disait-il. J’ai préféré ne pas en informer Corinne et Annie, déjà que je venais de gâcher leur journée.



			J’avais travaillé encore une semaine, le temps de préparer mon absence, puis j’étais parti en laissant mes trois sœurs s’occuper de tout. Je n’étais pas inquiet, elles se débrouilleraient très bien sans moi. C’était d’ailleurs pourquoi j’avais eu ce pincement au cœur : c’est mauvais pour l’orgueil de savoir qu’on peut se passer de vous. Peut-être que je me faisais des idées, mais j’avais même cru déceler chez elles un certain soulagement pendant les accolades, au moment où je quittais la boutique pour mon congé.



			Avec Martine, ça avait été un peu plus compliqué. Elle avait remarqué que j’étais impatient et irritable depuis des semaines, que j’avais de la difficulté à me lever le matin, que j’étais distrait et improductif autant au travail que dans l’organisation de la vie familiale ; elle aurait accueilli avec plaisir ma décision de rester deux mois à la maison pour me reposer, mais comprenait mal pourquoi je souhaitais passer ce temps loin d’elle et des enfants. Ça l’obligeait à réorganiser son horaire et j’étais conscient que je lui en demandais beaucoup, que ce serait exigeant pour elle, mais plus j’y pensais, plus je me disais que cette rupture brutale d’avec mon quotidien me serait profitable. Pour venir à bout de ses réticences, je lui avais raconté l’histoire de l’écrivain qui s’était suicidé, en y ajoutant quelques détails de mon cru pour créer un maximum d’impact.



			— Il croyait que se reposer chez lui serait suffisant, mais s’occuper de ses enfants et de l’entretien de la maison, c’était déjà trop. Tondre le gazon, faire les lunchs, il en pouvait plus. Un matin, plutôt que de sortir les poubelles, il est allé dans le garage pour se pendre. Avec la corde à danser de sa fille ! T’imagines ?



			Technique un peu malhonnête, certes, mais nécessaire. Nous avions organisé les choses de façon que Martine reçoive un peu d’aide de nos parents, toujours heureux d’accueillir les enfants pour quelques jours, et j’avais pu préparer mes bagages l’esprit tranquille, sans avoir l’impression de la laisser dans un chaos impossible à gérer. Je n’aurais pas pu profiter de mon congé en me sentant coupable et je ne tenais pas à ce qu’elle fasse un burnout en tentant de m’éviter d’en faire un.
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			Mon mal de tête s’estompait. La brise et les premières gorgées de café ont contribué à me sortir de la brume.



			Et à me rappeler que j’avais oublié d’appeler Martine.



			Je suis entré dans le chalet et j’ai ramassé mon cellulaire sur la table de la cuisine. Il était déjà midi vingt. J’ai tenté de téléphoner, mais mon appareil était inutile : Fritz m’avait prévenu qu’on capte rarement le signal dans le chalet, mais qu’il suffit de se rendre au bord de la route principale pour le retrouver. Je suis parti en expédition, avec ma tasse renne au nez croche et mon cellulaire. Impossible d’aller dans la mauvaise direction, le chalet était le dernier au bout du chemin. Comme dans les films d’horreur.



			J’entendais des bestioles qui s’agitaient dans les broussailles à mon passage. J’ai marché au milieu du chemin de gravier pour éviter de me faire asperger par une moufette que j’aurais dérangée. Le trajet m’a pris du temps et je me suis rendu compte à quel point j’étais loin de tout : il fallait plus de dix minutes pour atteindre l’embranchement qui menait chez les proprios. J’ai rejoint la route où, comme prévu, j’ai retrouvé un faible signal téléphonique. Martine a répondu avant la fin de la première sonnerie.



			— T’étais où ? Qu’est-ce qui se passe ? Pourquoi tu m’as pas appelée ?



			Le ton : mi-reproche, mi-inquiétude, avec une pointe de soulagement en finale. L’adolescent fugueur que j’étais a expliqué du mieux qu’il pouvait sa rencontre avec Fritz et Michel, et sa dérape de la veille.



			— T’es là pour te reposer, mais tu bois toute la nuit et tu conduis paqueté ?



			— J’avoue que, dit de même, ça me fait mal paraître, mais j’ai juste roulé sur un chemin privé. Les chances que je me tue étaient plutôt minces. Et puis la soirée m’a détendu. Je vais me remettre à pas boire bientôt.



			— Tu fais ce que tu veux, Chouchou. Mais ce serait le fun que ton congé serve à quelque chose. Sois prudent. Et donne-moi des nouvelles !



			Chouchou. Pourquoi les femmes n’affublent jamais leur amoureux d’un surnom viril ? Je lui ai promis de lui donner des nouvelles, de manger beaucoup de fruits et de légumes et de bien me comporter avec autrui. Je lui ai aussi dit de ne pas s’en faire si je ne répondais pas à ses appels ou à ses courriels, que c’était la communication qui était mauvaise. Je connaissais Martine depuis assez longtemps pour savoir que ce n’était pas le bon moment pour lui parler du chien écrasé, de la nymphomane exhibitionniste et du drame que m’avait raconté Fritz et qui s’était déroulé dans les bois, tout près. Inutile de l’inquiéter pour rien. 



			Je suis retourné au chalet en terminant mon café, alors qu’il commençait à pleuvoir. Je me sentais plus détendu, déjà, et je n’avais plus mal à la tête.



			Je me suis préparé un copieux déjeuner tardif que j’ai mangé en lisant. Un luxe que je peux rarement me permettre. J’aurais enfin pu prendre le temps de lire le journal d’un bout à l’autre, mais je préférais ne pas me rendre au village pour l’acheter. Il n’y avait pas de radio ni de téléviseur dans le chalet, pas même de wifi, c’était la bonne occasion de perdre le fil et de décrocher de l’actualité. Très vite, je ne saurais plus rien de ce qui se passait dans le monde. J’allais perdre contact avec les psychopathes et les cannibales, les politiciens corrompus et les éditorialistes en colère. Je ne m’en ennuierais pas.
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			Après un long somme sur le sofa, j’ai rangé mes affaires : les vêtements dans la commode et la penderie de la chambre, située à la mezzanine, mes produits de toilette sur une étagère de la salle de bain, mes livres et mes revues sur le bahut du salon. J’ai parcouru les résumés de quelques-uns, j’ai hésité entre plusieurs et puis, par élimination, à l’instinct plus qu’avec des critères précis, j’ai porté mon choix vers le dernier Philippe Djian.



			J’ai lu pendant presque deux heures, avec la pluie comme fond sonore. J’allais devoir m’habituer à cette tranquillité nouvelle. C’était si anormal pour moi que le moindre bruit, le vrombissement léger du réfrigérateur ou une goutte d’eau qui tombait dans l’évier, réussissait à me déconcentrer de ma lecture. J’ai fait une pause et je suis passé d’une fenêtre à l’autre pour admirer la vue. J’ai fixé les buissons çà et là en espérant que de petits animaux en sortiraient. Rien ne bougeait. La pluie semblait ne jamais vouloir s’arrêter. Je suis allé dehors pour humer l’air, protégé par le toit qui couvrait le balcon. Ça sentait bon le conifère mouillé. Le huard était parti. Je me suis gratté la joue. J’ai croisé les bras.



			Je me suis demandé si je n’allais pas vite me sentir seul, ici, sans Martine et les enfants. Mes journées se définissent en général par des réveils difficiles, des repas pris à la hâte, des visites imprévues à la clinique avec un enfant qui tousse ou qui saigne, des livraisons en retard, des erreurs de logistique, des clients en colère, des clients soulagés, alors qu’ici rien de tout ça n’avait cours. La coupure d’avec ma routine était nette et franche et, pour dire la vérité, complètement déroutante. J’avais cette impression étrange qu’ailleurs ma vie se déroulait comme d’habitude, mais que je n’étais pas là pour y assister. Je voyais bien qu’il me faudrait quelques jours avant de m’adapter. Arriver à se détendre ne va pas de soi. Je devais apprivoiser la solitude alors que je ne pouvais même pas me souvenir de la dernière fois où j’avais été seul plus que quelques minutes. Seul dans un silence contemplatif, sans que Martine m’appelle pour me demander d’acheter un truc pour le souper ou pour savoir à quelle heure j’allais rentrer. Je suis toujours avec elle, ou avec les enfants, mes sœurs, un client, toujours à devoir alimenter une conversation ou une autre. Ce silence avait quelque chose d’angoissant.



			J’ai regardé l’heure. Je trouvais qu’il était un peu tôt pour ouvrir une bouteille de vin, et puis je me suis rappelé que je ne buvais plus, alors j’ai refait du café. Je l’ai bu en jouant à Angry Birds sur mon téléphone, assis sur un tabouret au comptoir de la cuisine. J’étais aux prises avec un tableau particulièrement difficile lorsque j’ai entendu un bruissement louche. Je me suis approché de la fenêtre pour voir ce que c’était. Je n’avais pas envie de sortir pour assouvir ma curiosité ; mourir dépecé par un ours ne faisait pas partie de mes plans pour la journée. J’ai vite repéré un raton laveur qui passait par là. Emballé par ma découverte, j’ai soulevé la moustiquaire pour le photographier. Le raton laveur n’a pas eu la politesse de s’arrêter pour prendre la pose, alors je n’ai eu que le bout de sa queue et un buisson flou. Une fois remis de mon bref émoi, je me suis demandé pourquoi je m’étais excité à ce point pour une bestiole semblable à celles qui renversent mon bac à ordures à la maison. Un moment d’enthousiasme aussi spontané qu’inutile. L’ennui, sans doute. Je devais être patient. D’ici quelques jours, cet ennui se transformerait peut-être en plénitude. 



			Peut-être.
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			Ce n’est qu’à la nuit tombée, alors que je me sentais parfaitement seul, vulnérable et loin de tout, que cette histoire est revenue me hanter. J’étais monté à la chambre pour dormir, et je ne dormais pas. 



			Même si j’accusais un début d’ébriété lorsque j’avais posé la question à Fritz, je me souvenais des moindres détails de ce qu’il m’avait raconté. « Fritz, j’aimerais savoir ce qui s’est passé dans le chalet. Le policier qui m’a arrêté semblait étonné que tu m’en aies pas parlé. » Il y avait eu un silence gêné, puis Michel s’était levé pour aller chercher une autre bouteille. Fritz avait replacé les coussins et s’était calé au fond du sofa avant de me raconter l’histoire.



			— Bon. D’abord, il faut que je m’excuse. J’aurais dû t’en parler tout de suite quand tu m’as écrit pour avoir des informations sur le chalet. Les femmes ont peur, et plus aucun parent veut emmener ses enfants ici. Je me disais qu’un homme seul, ça le dérangerait moins. Et puis ça commence à faire longtemps, j’ai réussi à me convaincre qu’au fond ça valait peut-être pas la peine de raconter aux locataires potentiels ce qui était arrivé. C’est mon erreur. Le chalet effraie encore les gens. On comprendra si tu préfères louer ailleurs. On te rembourserait et tout.



			Je lui avais souligné qu’il était un peu tard pour que je me cherche un autre endroit où passer les deux prochains mois et que, surtout, je ne savais toujours pas de quoi il parlait. Il avait poursuivi pendant que Michel remplissait les verres et le bol de chips.



			— C’était l’année dernière. Au printemps. Trois jeunes femmes avaient loué un chalet un peu plus loin. Si tu remarques, de l’autre côté du lac en cœur, il y a un sentier qui s’y rend. C’est le chalet qui est près de la route, juste avant de tourner sur le chemin qui mène ici. Un grand chalet en bois brun avec de hautes fondations en pierre des champs, presque complètement caché derrière les arbres. On l’appelle l’Icehouse. Au début du siècle dernier, il servait à entreposer de la glace. Un endroit sombre avec peu de fenêtres, mais le propriétaire en a fait quelque chose de beau. Les trois femmes l’avaient loué pour une longue fin de semaine. La première est arrivée assez tôt, les deux autres étaient censées venir la rejoindre plus tard en soirée ou le lendemain. C’était pas certain parce qu’une des deux venait d’avoir un dégât d’eau et attendait la visite de son proprio, et c’est elle qui faisait un lift à la troisième, qui n’avait pas de permis de conduire. En tout cas. Elle a mis une sauce à spaghetti sur le feu et a probablement passé sa soirée à lire. Deux jeunes, à peine sortis de l’adolescence, se promenaient dans le bois et se sont approchés du chalet. Ils étaient sous l’effet d’un sérieux mélange de drogue et d’alcool, et l’idée leur est venue d’entrer pour faire du grabuge. La voiture dans l’allée les a pas arrêtés. Un des deux s’est enfargé dans une poubelle. La femme a entendu les bruits et elle a cru que c’étaient ses amies qui arrivaient. Elle est sortie pour les accueillir et elle est tombée nez à nez avec les deux dingos. Plutôt que de se sauver en voyant qu’il y avait quelqu’un, ils l’ont ramenée de force dans le chalet et l’ont violée. Ensuite, pris de panique, ils l’ont étranglée et l’ont traînée dans le bois pour trouver un moyen de s’en débarrasser.



			Je ne comprenais toujours pas le lien entre cette histoire et le chalet dans lequel je dormais.



			— C’était une famille qui louait notre chalet à ce moment-là. Un couple, mi-quarantaine, avec une ado et une petite fille de sept ou huit ans. C’est eux qui ont retrouvé la femme. Elle flottait sur le lac en forme de cœur. Les cinglés se sont livrés aux policiers une semaine plus tard.



			Je leur avais demandé s’ils avaient reloué le chalet depuis. Les deux s’étaient regardés. Il y avait un détail qu’ils ne semblaient pas ravis de me confier. C’était Louvin qui avait pris la parole.



			— Une fois. À un couple d’amis. Deux gros gars, pas peureux. On les avait mis au courant de l’histoire, évidemment. Ça les avait ébranlés un peu, mais ils avaient quand même loué le chalet. La première nuit, après avoir baisé, ils se sont rhabillés pour aller fumer sur le balcon de la mezzanine en admirant les étoiles. Ils nous ont dit qu’ils avaient vu une femme qui les regardait. Elle était debout au milieu du lac et portait une grande robe blanche usée et sale. Elle flottait. Ils se sont rués vers leur voiture et ont débarqué ici à toute vitesse, en hurlant de terreur. On est retournés tous ensemble le lendemain, de jour, pour qu’ils puissent ramasser leurs affaires avant de s’en aller. À partir de ce jour-là, on a abandonné les locations pour un bon bout de temps.



			Il y avait eu un silence assez long, puis Louvin, en me tendant les clés du chalet, m’avait demandé si j’avais toujours envie d’y passer deux mois. Je ne croyais pas aux fantômes. Les tueurs étaient en prison. Il était inutile de laisser mon imagination s’emballer ; je ne risquais rien. J’avais donc pris les clés et rempli mon verre. Nous avions lancé quelques blagues de mauvais goût pour dédramatiser la situation.



			Quelques heures plus tard, mon courage se faisait plus timide.



			Avant de monter à la mezzanine, je m’étais assuré que toutes les portes et les fenêtres étaient verrouillées. Deux fois. M’inquiéter ne servirait à rien. J’ai lu quelques pages de Djian en attendant que le sommeil me gagne, et puis, fatigué, j’ai éteint la lampe.



			Je n’arrivais pas à m’endormir. Les mêmes bruits que j’entendais le jour me semblaient menaçants. Le moindre bruissement remplissait tout l’espace, je sursautais à la course d’un écureuil sur le toit. Le chalet était dans l’obscurité totale, ça ne faisait aucune différence que j’aie les yeux ouverts ou fermés. Ça m’angoissait. À tâtons, j’ai vite retrouvé la lampe de lecture posée sur la table près du lit. Je suis descendu à la salle de bain pour y laisser une lumière allumée. Un éclairage indirect qui me permettrait de voir où je mettais les pieds si une envie d’uriner me prenait pendant la nuit. Et qui m’éviterait aussi de paniquer pour rien, banlieusard que j’étais, pas du tout habitué à l’obscurité complète. Beaucoup plus détendu, j’ai fini par sombrer dans le sommeil, hop.
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			Je touillais mon deuxième café lorsque j’ai entendu un véhicule rouler lentement sur le sentier de gravier. Je suis sorti sur la terrasse pour accueillir le visiteur, qui arrivait au volant d’un Ford F-150 noir, le gros modèle, haut sur pattes, avec toutes les options offertes sur le marché. Avant même que le conducteur émerge du mastodonte, je savais que j’avais affaire au conjoint de la nymphomane déglinguée. Pour me donner contenance, j’ai mis une main dans la poche de mon pantalon de pyjama et j’ai bu une gorgée en affichant un air nonchalant qui m’a semblé convaincant malgré mon stress. L’homme a ouvert la portière du Ford et, puisque la marche était haute, il s’est laissé glisser pour atterrir dans un nuage de poussière, comme dans les westerns. Il était de petite taille, mais ça ne m’a pas rassuré. Les gros sont lents, on voit leurs poings arriver d’avance et on réussit parfois à éviter l’impact, tandis que les petits, habituellement belliqueux, sont plutôt rapides et imprévisibles. Je généralisais peut-être, mais c’était afin de mieux me préparer pour la suite que j’envisageais avec peu d’optimisme. L’homme était vêtu d’un jean et d’une chemise sans manches aux coutures effilochées, il s’en était probablement débarrassé en les arrachant avec ses dents jaunes et pointues. Il arborait des tatouages louches qui semblaient avoir été faits avec un vieux clou rouillé et de l’encre de stylo Bic. 



			— C’tu toé, ça, Nicolas ?



			Adieu, me suis-je dit. J’ai répondu « moi-même », avec un accent emprunté que je ne me connaissais pas, d’une voix de journaliste de Radio-Canada des années cinquante, comme si le fait d’appartenir à une classe sociale à la diction impeccable pouvait m’éviter la bastonnade.



			— C’est toé qui as tué mon chien.



			J’allais périr sous les coups de petits poings anguleux, sous les assauts répétés de petites dents jaunes qui me mordraient à la gorge, pas de doute. Quelle horrible façon de mourir, alors que j’avais plutôt prévu de faire ça vieux, très vieux, discrètement, avec un dernier soupir pendant un coït trop intense pour mon âge, peut-être. J’ai retrouvé ma voix normale pour cette dernière conversation avant le long tunnel avec la lumière au bout.



			— Vous habitez où il y a le Mexicain en plâtre, la Sainte Vierge et les autres ?



			— Pourquoi ? T’as-tu tué d’autres chiens à d’autres adresses ? J’te niaise. Ben oui, c’est chez nous. C’est la bonne femme qui trippe « aménagement paysagier ». C’était toutte en spécial au début de l’été. Je me suis demandé si elle aimerait mieux une madame dans un bain, une couple de petits nains ou un nègre qui pêche, pis je me suis dit awèye, tabouère, on se gâte.



			Il n’a pas semblé voir sur mon visage que je trouvais ses goûts discutables en matière de décoration. Et je n’avais aucune envie de m’exprimer sur le sujet.



			— Shékira était ben triste d’avoir perdu son chien.



			J’ai failli pouffer lorsque j’ai compris qu’il ne venait pas d’éternuer, mais de prononcer le nom de sa fille. J’ai camouflé ma grimace derrière ma tasse de café et j’ai bu deux petites gorgées pour créer une diversion.



			— Il s’appelait Croquette. 



			Vraiment, il faisait tout pour me tester. Ma capacité à ne pas bouger les muscles du visage m’impressionnait. J’avais des douleurs au ventre à force de me retenir. J’ai attendu la suite, dans un silence respectueux, au cas où il se préparait à faire une courte homélie.



			— Remarque ben, moi, je m’en crisse, hein. C’est pas que l’envie m’a jamais pogné de rouler sur son petit crisse de pékinois aux yeux croches. Il jappait tout le temps, pis il chiait partout. Mais là, c’est Shékira qui braille. Je lui achèterais ben un autre chien, une sorte qui jappe pas, mais on est pas mal cassés de ce temps-là.



			Il avait à peine mis un point à sa phrase que je ressortais du chalet avec un stylo et mon chéquier. Je n’allais pas mourir, alors ce don compensatoire me réjouissait. La vie m’accordait un sursis. Mourir vieux pendant un orgasme me semblait encore à portée de main.



			— Disons… deux cent cinquante ?



			— Je pensais plus à quelque chose comme cinq cents.



			— Deux cent soixante-quinze.



			Je gagnais en confiance. Une minute, j’accueillais la mort avec résignation ; la minute suivante, je négociais comme un vendeur de voitures d’occasion. Mais on n’allait pas me demander de l’argent pour un chien et ensuite me tabasser. J’étais tiré d’affaire.



			— Cinq cents ?



			— Deux cent quatre-vingts.



			— Cinq cents ?



			— Trois cents.



			— Trois cents ?



			— Trois cents.



			— Trois cents.



			Je lui ai vite tendu un chèque qu’il a glissé dans une poche de sa chemise aux manches arrachées.



			— M’as y en trouver un usagé. La p’tite va t’être contente.



			Son ton ne me convainquait pas vraiment que la fillette aurait un nouvel animal de compagnie, mais qui étais-je pour douter de la sincérité d’un confrère humain que je connaissais à peine ? Il est remonté dans son Ford, a allumé une cigarette et a lancé l’allumette par la fenêtre avant de rouler sur un buisson pour faire demi-tour. J’ai jeté mon café tiède sur l’allumette et j’allais rentrer lorsque j’ai vu Fritz et Michel qui arrivaient, des outils et un panier d’osier à la main. 



			— Salut ! J’ai un problème de plomberie et je le savais pas ?



			Fritz m’a répondu pendant que Michel surveillait le Ford qui s’éloignait. 



			— On s’en venait te sauver. Il avait l’air louche, cet ostie-là ! On l’a croisé sur le chemin en prenant une marche et on se demandait si t’étais en péril.



			J’ai ri. 



			— Ben quoi ?



			— Vous avez vraiment l’air terrifiant. 



			Les deux avaient des bermudas à carreaux, des gougounes et des t-shirts fluo. Ils se sont regardés et ont compris ce que je voulais dire.



			— On a des outils ! Un qui assomme et un qui tranche !



			Michel m’a demandé ce que la brute me voulait et je leur ai raconté l’histoire. Ils ont tout de suite su de quelle maison je parlais, ils se souvenaient très bien de la décoration de mauvais goût et du pékinois fatigant.



			Outre un marteau et une scie à métaux, ils avaient apporté un crémant d’Alsace, des sandwiches et du sorbet fait maison. J’ai sorti des coupes et des assiettes, ravi d’avoir de l’aide pour passer le temps.



			C’est lorsqu’ils se sont levés pour partir, quelques heures plus tard, que le spleen m’a assailli. Je les ai raccompagnés jusqu’à l’embranchement qui mène vers chez eux et j’ai continué jusqu’à la route pour appeler ma famille. Je m’ennuyais de Martine et des enfants.



			Pas de réponse.



			Je me suis connecté à Internet pour voir les dernières nouvelles. Elles étaient mauvaises, mais rien d’inhabituel : une tuerie dans un centre commercial en Oregon. Un charnier découvert sous la maison d’un enseignant. Une fillette de trois ans tuée par son frère de cinq ans d’une balle de fusil. Un livreur de pizzas poignardé par deux adolescentes. Un bébé mort trouvé dans un conteneur à déchets. Des accidentés de la route et des coupables en fuite. Le suicide d’une adolescente victime d’intimidation. Le fait divers se portait bien. Tout pour effrayer un père censé se reposer loin de sa famille. La nouvelle la plus insolite : une guérisseuse de Saint-Charles-Borromée dévorée par deux ours. J’ai décrété que j’en avais lu assez pour la journée. J’ai rappelé Martine et je suis tombé dans sa boîte vocale. Il était rare qu’elle ne réponde pas en fin d’après-midi, mais j’ai tenté de ne pas m’inquiéter.



			Je suis retourné au chalet et, après un somme rempli de rêves étranges qui m’a laissé confus longtemps après mon réveil, j’ai sorti tous les ingrédients pour me préparer une grosse quantité de chili.



			Porc haché, bœuf haché, bière noire, cacao, cumin, tomates en dés, haricots rouges ; j’avais pris soin d’apporter tous les ingrédients et je pouvais cuisiner le chili de Ricardo de mémoire tellement je l’avais fait souvent. Est-ce que ça compte, une bière dans un chili, quand on ne boit plus ? En y réfléchissant, j’ai réalisé que j’avais bu deux verres de vin au dîner avec les Louvin-Murray, oubliant momentanément ma belle résolution. La force de l’habitude étant ce qu’elle est, mon effort d’abstinence m’était sorti de la tête. J’ai laissé mijoter le chili à feu doux et je suis retourné sur la route pour appeler Martine. Elle a répondu.



			— Allo ! Je m’ennuie de vous autres.



			— J’espère bien ! Ça fait bizarre, la maison sans toi ! Tu vas bien ?



			— Oui. Mais on dirait que j’arrive pas à me détendre.



			— Tu vas y arriver, Chouchou. Il faut juste que tu te donnes du temps.



			— Ouais, je le sais bien. Je vais sûrement en venir à bout. Les enfants vont bien ?



			— Ça chigne, ça braille, ça boude, comme d’habitude. Tu veux leur parler ? Je sais pas où est Zach, mais Ariane est avec moi.



			— OK !



			J’ai échangé quelques banalités avec Ariane. Elle m’a parlé des livres qu’elle venait d’emprunter à la bibliothèque, je lui ai décrit le chalet et ses environs. Elle était déçue que je n’aie pas capturé d’ours ou d’orignal. Je lui ai promis de faire de mon mieux. J’ai reparlé à Martine un moment, puis nous avons raccroché.



			Il n’y avait qu’un oiseau au chant monotone qui troublait le silence de la campagne. J’ai lancé un caillou dans sa direction et je suis retourné au chalet.



			Après le chili, j’ai lu jusqu’à ce que le sommeil me gagne. Je suis monté me coucher sans oublier de laisser la lumière allumée dans la salle de bain. J’ai tenté de ne pas trop m’inquiéter avec les bruits venus du dehors et je me suis endormi très vite.
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			C’est ainsi que je croyais qu’allaient se dérouler les deux mois suivants. Réveil, café, déjeuner, dîner, souper, coucher, avec un peu de lecture et des sommes entre les repas. En passant d’une petite tâche à une autre – courses au village, ménage dans la liste de contacts de mon téléphone –, j’avais réussi à m’occuper pendant quelques jours, mais je ne m’étais pas encore reposé. 



			Un après-midi, j’ai ouvert un cahier de sudokus que j’avais rapporté de l’épicerie. J’ai lu les règles attentivement et j’ai choisi une grille au hasard. Je suis revenu aux premières pages de mon cahier Sudokus intermédiaires et j’ai relu les règles pour voir si j’avais bien compris. « Remplissez les cases vides avec les chiffres de un à neuf, de façon qu’ils n’apparaissent qu’une seule fois par colonne et par ligne, et une seule fois dans un des carrés de trois cases par trois. » J’ai noté, je me suis trompé, j’ai effacé. Je ne trouvais rien. J’aurais peut-être dû acheter un cahier pour débutants. D’une manière ou d’une autre, je n’aime pas beaucoup les chiffres. Ça m’a occupé trente minutes. J’étais ici pour me détendre, et les sudokus ne me détendaient pas. J’ai jeté le cahier sur la pile de vieux journaux près du foyer et je suis allé contempler le lac en attendant le huard que je n’avais pas revu depuis le jour de mon arrivée.



			J’ai eu l’idée de faire un feu, à l’extérieur, dans un foyer en métal près de la terrasse, mais je ne me sentais pas prêt mentalement. Dans mon souvenir, allumer un feu était une activité qui prenait toujours plus de temps et d’énergie que prévu. J’ai préféré remettre cette activité au lendemain. Inutile de tout faire la même journée. Cette journée-là, ça avait été les sudokus ; le lendemain, ce serait le feu.
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			Le lendemain, il pleuvait.



			J’étais maussade. J’avais mal dormi. Je m’étais réveillé souvent pendant la nuit et j’écoutais la vie inconnue qui s’agitait autour du chalet. Le fameux silence de la campagne est censé vous détendre, mais il me semblait toujours entendre quelque chose bouger, marcher ou ramper tout près. J’avais le sommeil léger, le simple hululement d’une chouette suffisait pour que j’ouvre les yeux.



			Puisqu’il pleuvait, je regrettais toutes les activités que j’aurais pu pratiquer à l’extérieur. Il était fort probable que je n’aurais ni joggé, ni marché en montagne, ni zigzagué en canot sur un lac, ni même allumé un feu, mais j’aimais l’idée d’avoir la possibilité de le faire. Là, j’étais seul, à l’intérieur, avec quelques livres, une pile de journaux de l’année précédente et des sudokus qui me faisaient perdre patience. Je m’ennuyais. J’avais besoin de me fouetter le sang.



			J’ai enfilé mon imperméable et je suis sorti pour aller visiter le chalet où avait eu lieu le meurtre.



			J’ai contourné le lac en cœur et les grenouilles se jetaient dedans à mon passage. Le sentier était encore visible même si plus personne ne l’empruntait. Je l’ai emprunté. J’y voyais des traces de petits animaux et ça m’a rappelé d’être prudent ; je n’avais pas envie de marcher sur une couleuvre ou qu’un couguar me saute à la gorge, qui sait, alors je faisais du bruit et j’agitais les branches sur mon passage pour qu’ils s’enfuient. Mais peut-être étais-je en réalité en train de les énerver, je n’en savais rien. Je me tenais prêt à bondir dans un buisson à tout moment. C’était plus grisant que les sudokus.



			Après une dizaine de minutes de marche, je suis arrivé près de la masse imposante de l’Icehouse. On s’y cognait presque le nez au détour du sentier. Le chalet n’était pas très large, plutôt en hauteur et, puisqu’il avait autrefois servi à entreposer de la glace, il avait peu de fenêtres : deux très hautes à l’arrière, qui donnaient sans doute à l’étage, et une près de la porte principale, à l’avant. Pas du tout un endroit où j’aurais eu envie de passer des vacances. J’ai frappé, au cas où je me serais trompé de chalet et qu’il aurait été habité. Pas de réponse. La seule chose qui troublait le silence était un de ces agaçants carillons métalliques qui tintent dans le vent, accroché au-dessus de ma tête. J’ai tourné la poignée et, sans surprise, la porte était verrouillée. Je me suis collé le nez à la fenêtre pour tenter de voir à l’intérieur, mais un rideau beige en dentelle m’en empêchait. Déception. Cette escapade ne m’avait pas occupé très longtemps.



			Je me suis approché de la route et j’ai sorti mon téléphone. J’avais un signal. J’ai lu les grands titres des nouvelles en vitesse en m’assurant de ne pas mouiller l’appareil. Il y était encore question des morts de la veille. Trente-trois victimes dans le charnier de l’enseignant. Une nouvelle drogue faisait des ravages à Montréal. Tentative d’assassinat sur le pape. Des centaines de morts dans l’effondrement d’une usine textile au Bangladesh. J’en avais assez. J’ai vérifié mes courriels. J’aurais pu laisser faire, un envoi automatique prévenait les gens de mon absence, mais j’étais curieux. Je n’y ai pas trouvé grand-chose d’intéressant. Quelques personnes me souhaitaient un bon congé. Il y avait un message plus long d’Alex.



			Salut, beau bonhomme ! J’ai appelé chez vous pour te souhaiter bonne fête (en retard, oui, désolé, tu me connais, bonne fête) et Martine m’a dit que t’étais en « congé préventif » et que tu t’étais isolé dans le bois. T’es en burnout ou quoi ? Qu’est-ce que tu fous dans le bois ? Tu dois t’ennuyer solidement, non ? Regarder dans le vide dans un chalet qui doit sentir le moisi et la fosse septique, c’est pas toi, ça. Tu vas pas te pendre, j’espère ? Pourquoi tu viendrais pas faire un tour à Londres plutôt que de tenter de vivre parmi les mulots et les chevreuils ? Il y a de l’action, les femmes sont belles et je t’offre mon canapé-lit aussi longtemps que ça te plaira. Allez, dis oui ! En plus, ça se pourrait que Daniel et Ève passent quelques jours en ville. (Avec leur enfant… je me souviens plus de son nom ni si c’est un gars ou une fille, ni quel âge il ou elle a. Bref.) Ils vont être deux semaines en Angleterre, ils ont finalement décidé de s’offrir des vacances. Avoue que t’as aucune raison de refuser ! Ça fait combien de temps qu’on s’est vus, tous les trois ? (C’est une vraie question, je me rappelle plus. Ce que je sais, c’est que ça fait beaucoup trop longtemps.) Allez. Laisse tomber les lacs vaseux, les sangsues, la contemplation des grenouilles et les mots croisés au coin du feu. De toute façon, tu sais pas plus que moi comment faire un feu. Je t’attends.



			Mon amitié avec Alex datait de l’école secondaire, à Laval. Nous étions inséparables, à cette époque, lui, Daniel et moi. Évidemment, nous nous étions un peu perdus de vue, avec le temps. Il faut dire qu’ils ne m’ont pas facilité les choses : Daniel a fermé son magasin de disques de Montréal pour aller ouvrir une petite librairie à Paris où il vit avec Ève, sa blonde, et leur fille Madeleine. Alex s’est établi à Londres il y a trois ou quatre ans pour y poursuivre sa carrière d’auteur-compositeur. La décision de vivre en Europe a fini par s’imposer : à Paris, il est encore possible de tenir une librairie sans avoir besoin d’y vendre des accessoires de cuisine ou des objets-cadeaux. Et à Londres, Alex ne reçoit jamais d’injures de la part de « citoyens payeurs de taxes » qui l’accusent d’être un parasite qui vit aux crochets de la société. Un pays qui a engendré les Beatles sait reconnaître les mérites de la musique populaire.



			Ils ne viennent pas souvent au Québec, et moi, avec les enfants, j’ai rarement l’occasion d’aller leur rendre visite. J’ai séjourné deux fois chez Daniel à Paris mais je ne suis encore jamais allé voir Alex.



			C’était tentant. Mes amis me manquaient, mais j’avais besoin de me reposer. Ce que je ne ferais probablement pas si j’annulais ma location de chalet pour filer vers Londres. Une fois de plus, j’ai laissé la sagesse gagner. J’allais répondre à Alex, mais l’averse a pris de l’ampleur. J’ai préféré remettre mon téléphone dans ma poche et retourner au chalet.



			Je suis repassé devant l’Icehouse et je me suis arrêté net devant la fenêtre. Quelqu’un avait tiré le rideau et je voyais maintenant à l’intérieur. La chose étrange, c’est qu’il n’y avait pas de lumière et qu’il semblait n’y avoir personne. Et si quelqu’un y était entré pendant que j’étais là, je l’aurais inévitablement vu passer. Je me suis approché de la fenêtre et j’ai collé mes mains de chaque côté de ma tête pour mieux voir. Il y avait une longue table et cinq chaises dépareillées. J’apercevais la cuisine, au fond, dans la pénombre. À droite, le salon, avec ses sofas en velours côtelé élimé. J’ai cogné à la porte, de grands coups fermes, et je suis revenu me poster à la fenêtre. Rien ne bougeait. J’ai pensé que ça aurait pu être un chat qui avait fait glisser le rideau en marchant sur le rebord de la fenêtre, alors j’ai cogné avec mes ongles sur la vitre pour l’attirer. J’ai sifflé. Je souhaitais vraiment que ce soit un chat qui ait déplacé ce rideau, parce que je ne comprenais pas ce que ça aurait pu être d’autre. Je pouvais distinguer le sol, près de la porte, et je tentais d’apercevoir des traces de pas ou de pattes dans la poussière. Il n’y avait rien. J’ai senti la chair de poule sur ma nuque et j’ai eu envie de retourner très vite d’où je venais. Même les tintements du carillon m’ont semblé sinistres. Il tournoyait alors qu’il n’y avait pas de vent.



			J’ai contourné l’Icehouse sans un regard en arrière, sans prendre la peine d’inspecter les deux fenêtres à l’étage pour tenter d’y apercevoir un improbable chat qui ne laissait pas de traces dans la poussière. Le sentier était glissant, mais ça ne m’a pas empêché de courir jusqu’au chalet, en trébuchant parfois sur les herbes mouillées et en me rattrapant de justesse à une branche avant de m’étaler dans une flaque. Je suis entré en trombe et j’ai verrouillé derrière moi, comme si j’étais poursuivi par un monstre. J’étais à bout de souffle, envahi par la peur, et il m’a fallu quelques minutes avant de retrouver ma respiration normale. Je suis resté là longtemps, à dégoutter sur le plancher de la cuisine, sans bouger, à vouloir comprendre ce qui venait de se passer, mais avec l’esprit trop embrouillé pour réfléchir correctement. Lorsque je suis sorti de ma torpeur, j’ai retiré mon imperméable et j’ai débouché une des bouteilles de vin que je gardais pour d’éventuels invités. Mes mains tremblaient. Il me semblait entendre encore les bruits métalliques du carillon. J’ai tenté d’enlever mon chandail, mais il me collait au corps à cause de la transpiration ; je me suis énervé et je l’ai déchiré en tirant dessus comme un taré. Je me suis débarrassé du reste de mes vêtements en sacrant, je les ai laissés traîner en boule et je suis monté à la chambre pour en choisir d’autres.



			Je suis retourné m’asseoir sur le sofa et j’ai respiré lentement et profondément, comme si j’étais un adepte de yoga et que je savais ce que je faisais. J’avais besoin d’oxygène. Et d’alcool. J’ai commencé à me détendre au deuxième verre. Au troisième, j’ai eu assez de courage pour déverrouiller la porte et sortir allumer le barbecue au gaz. Une grosse souris grise se promenait dedans et j’ai cogné sur le couvercle pour lui faire peur. J’ai attendu de la voir détaler avant d’ouvrir le gaz et de lancer une allumette. Une fois la grille bien chaude, j’y ai déposé une papillote de légumes et une bavette marinée en jetant régulièrement un œil derrière moi, du côté du lac. La pluie avait cessé. J’étais plus détendu, mais pas vraiment rassuré. Je n’aimais pas ce qui s’était passé à l’Icehouse.



			J’ai préféré manger à l’intérieur.



			Je ne suis ressorti que pour mettre un sac d’ordures dans une grande poubelle en métal. Le vent s’était levé. D’un air mauvais, j’ai regardé les arbres s’agiter. Je suis rentré, j’ai verrouillé les portes et j’ai fermé les rideaux. Je ne voyais pas comment je pourrais profiter de ces deux mois en restant seul ici. Je ne savais pas me détendre. Je perdais mon temps. J’allais revenir tout aussi fatigué qu’avant, avec des raideurs au cou, le teint blême et les dents serrées.



			J’ai lavé la vaisselle. Et je me suis trouvé idiot. J’étais incapable de profiter du moment. Ou je n’avais rien ici pour en profiter. La perspective de m’abandonner à la contemplation d’un feu ne m’enchantait guère. Je n’avais ni envie d’apprendre à reconnaître les oiseaux du Québec par leur chant, ni de cueillir des champignons, ni de devenir un champion de sudokus. Je n’étais pas dans mon élément. Je devais retrouver mes repères. Je me suis promis d’aller faire une longue marche le lendemain pour m’aérer l’esprit, quitte à prendre la voiture pour rejoindre un sentier pédestre où je pourrais me promener sans risque ; la route la plus près avait une limite de soixante-dix kilomètres à l’heure, et les résidents y filaient à toute allure dans de vieux camions pourris. Je n’avais pas envie de finir comme le pékinois et qu’on ramasse mes entrailles à la pelle.



			Je suis resté debout dans le salon un moment, les mains dans les poches, à ne pas savoir quoi faire. Je monte lire au lit, je feuillette des revues, j’ouvre un jeu de patience sur mon téléphone ? Je repeins la salle de bain ?



			Je ne me rappelais plus c’était comment, être seul. J’essayais de me souvenir de cette solitude libératrice de mes voyages, mais c’était un concept lointain. Ces moments où les décisions ne dépendaient que de moi, n’impliquaient que moi, où j’étais libre d’aller où je voulais, sans attaches et sans responsabilités. J’avais vingt ans. C’était dans une autre vie.



			Nul doute que le docteur Schloss me l’aurait déconseillé, mais je me disais que ça aurait été moins ennuyant d’être ici avec ma famille. Mais je n’aurais pas pu me reposer. L’idéal, si ça avait été possible, aurait été d’être seul avec Martine. Oui, je nous aurais bien vus, tous les deux ici, sans les enfants, avec du vin à profusion. Nous aurions pu être intimes plus qu’une heure ou deux. Nous aurions pu baiser ailleurs que dans la chambre. N’importe où. Paquetés. Et c’est lorsque nous sommes en état d’ébriété que nous avons le meilleur sexe, parce que nous nous laissons aller, désinhibés, cochons, moins centrés sur l’assouvissement du désir de l’autre et un peu plus dans l’action. Voilà ce dont j’avais envie. Pas de sudoku, pas de feu, pas de marche dans la nature : j’avais envie de baiser.



			Et j’avais peu de chances que ça arrive.



			J’ai versé ce qui restait de la bouteille de vin dans mon verre et je me suis étendu sur le sofa. Porté que j’étais par cette langueur érotique, des images explicites de la nymphomane aux tatouages me sont revenues en tête. Elle était sans doute droguée, et peut-être aussi un peu folle, mais elle m’avait désiré et c’était plutôt excitant. Il y avait longtemps que j’avais senti du désir sexuel envers moi dans les yeux d’une femme. À part dans ceux de Martine, évidemment, mais ça n’a rien à voir. Le désir d’une inconnue est surprenant, inattendu, rempli de possibilités, tandis que celui de la femme qui partage notre vie depuis des années est rassurant avant tout. Confortable.



			J’ai glissé une main dans mon jean et je me suis caressé un peu en me disant que me masturber pourrait me détendre, mais je savais que ça me laisserait insatisfait. C’était d’un véritable contact humain que j’avais envie. Chair contre chair. J’ai préféré abandonner. J’ai lu un peu en terminant mon vin et je suis monté me coucher.



			J’ai tourné longtemps d’un côté et de l’autre, réarrangeant les couvertures et les oreillers, impatient, ivre, incapable de sombrer dans le sommeil. Je croyais bien que je ne m’endormirais jamais. J’ai fini par y arriver, pour ensuite me réveiller en sursaut, confus et désorienté. Quelque chose n’était pas normal, et ça m’a pris un moment avant de comprendre ce que c’était. La noirceur. La lumière de la salle de bain n’était pas allumée comme elle aurait dû l’être et, en y réfléchissant, je ne me rappelais plus si je l’avais éteinte ou non avant de monter me coucher. Émergeant lentement de la brume, je me suis aussi demandé ce qui m’avait fait sursauter de la sorte. J’étais assis sur le lit comme si j’avais été réveillé par un grand bruit et, pourtant, je n’entendais rien d’autre que le vent qui agitait les branches des arbres. 



			Et puis il y a eu un son métallique, quelque chose qui semblait rouler sur le sol. J’ai tout de suite su ce que c’était : une poubelle renversée par un animal, dans laquelle ladite bête s’offrait probablement un festin. À Blainville, un couple de ratons laveurs avait l’habitude de se disputer mes ordures. Ça devait être quelque chose de la sorte, j’espérais surtout que ce ne soit pas un animal plus gros. J’ai ouvert la lampe et j’ai regardé l’heure sur mon téléphone. Il était trois heures dix-sept. J’ai enfilé mon pantalon de pyjama et je suis sorti sur le balcon de la chambre, d’un pas mal assuré, encore engourdi par la fatigue et l’alcool, pour voir ce que c’était. Le fait d’être à l’étage m’évitait de me retrouver nez à nez avec un ours malcommode. 



			La poubelle était juste en dessous de moi, sur la terrasse, renversée sur le côté, et c’est le vent qui la faisait s’agiter. Le couvercle était dans l’herbe et, entre les deux, il y avait des détritus en lambeaux. Aucun animal en vue. Le repas nocturne était terminé. La poubelle était donc renversée depuis un moment, ce qui laissait planer un mystère sur ce qui m’avait réveillé.



			J’ai allumé quelques lumières et je suis sorti avec un sac à ordures et un balai. Il y avait dans l’air un parfum de rosée et de champignon. J’ai ramassé tout ce que j’ai pu, mais le vent dispersait rapidement les débris dans toutes les directions. Quelques-uns approchaient du petit lac en cœur et je me suis dépêché de les rattraper, à quatre pattes, les deux mains dans l’eau. En me relevant, j’ai aperçu une forme blanche au milieu du lac. J’ai d’abord cru que c’était un déchet, un vieux sac en plastique peut-être, mais non. J’ai plissé les yeux pour mieux voir : c’était une femme. Elle me regardait. Intensément. Comme si elle essayait de lire en moi ou de communiquer par la pensée. Catherine, me suis-je dit. Elle s’appelle Catherine et elle veut me tuer. Je me suis souvenu de la description que les amis de Fritz et Michel leur avaient faite avant de prendre la fuite. Fidèle à ce qu’ils avaient décrit, cette femme, vêtue d’une longue robe usée, flottait sur l’eau. C’est fou comme notre scepticisme à l’égard des fantômes est vite mis à l’épreuve lorsqu’on en voit un.



			J’ai tout laissé là, le balai, la poubelle, les ordures, et j’ai couru vers le chalet. J’ai trébuché sur la pelouse mouillée, je me suis relevé, j’ai renversé une chaise qui était sur mon chemin et je me suis agrippé à la poignée de porte qui refusait de tourner. J’ai hurlé en m’imaginant coincé dehors, je sentais la présence de cette chose dans mon dos. J’ai agité la poignée de haut en bas et de gauche à droite jusqu’à ce qu’elle s’ouvre. Je suis entré et j’ai claqué la porte derrière moi en la verrouillant avec les mains tremblantes. Je ne savais pas depuis combien de temps je retenais mon souffle, mais je me suis remis à respirer. Je me suis assis par terre parce que mes jambes refusaient de me porter plus loin. Il m’a fallu reprendre le contrôle de moi-même avant de pouvoir me relever et m’assurer que toutes les portes et les fenêtres étaient fermées et verrouillées. La gorge me brûlait, j’étais trempé de sueur, et le genou sur lequel j’étais tombé m’élançait. Je passais d’une pièce à l’autre en boitant.



			Ce n’est qu’une fois les vérifications faites que je me suis souvenu que les fantômes traversaient les murs. Je n’étais donc qu’à moitié rassuré. J’ai refait le tour du chalet, cette fois en allumant toutes les lumières. Il m’a semblé qu’un spectre dans la lumière crue était moins effrayant que dans la pénombre. J’ai trouvé des raquettes de tennis rangées dans un coffre et, même si un objet contondant s’avérait probablement inutile si je devais lutter contre un fantôme, ça m’a donné du courage d’en prendre une avec moi. Je l’ai posée sur le sofa du salon où me suis assis pour monter la garde. Tenter de dormir n’était plus une option.



			J’avais tous les sens en alerte, les nerfs tendus, je guettais le moindre craquement du plancher. Les fantômes font-ils du bruit ? Peuvent-ils vraiment tuer les gens ? Avais-je rêvé cette femme sur le lac ? Je me disais que je devrais regarder à nouveau, au moins vérifier si cette chose était encore au même endroit ou si elle s’était déplacée. J’ai ouvert le rhum que je prévoyais utiliser pour une recette et je m’en suis servi un grand verre avec deux glaçons. J’espérais que m’engourdir les sens m’empêcherait de me remettre à hurler de terreur. J’ai tenté de me convaincre que ce que j’avais vu n’était rien d’autre qu’un reflet de la lune sur le lac, qui m’avait rappelé l’histoire de Fritz et, alors que j’étais à demi éveillé, mon imagination et mon abus d’alcool avaient fait le reste. Je n’y arrivais pas.



			De la cuisine, j’entendais un bruit à l’étage. Un grattement sur une moustiquaire, aurait-on dit. Comme quelque chose qui essaierait de l’ouvrir avec ses griffes pour entrer. J’ai bu quelques gorgées en attendant d’avoir assez de courage pour monter l’escalier.



			La fenêtre était toujours fermée. Il m’a fallu m’en approcher de très près pour voir ce qui causait ce bruit. Rien d’autre qu’une branche agitée par le vent, qui claquait contre la moustiquaire. Rassuré par cette explication logique, j’ai ouvert la porte et je me suis avancé sur le balcon. La lune se reflétait dans le lac et ça ne ressemblait pas à ce que j’avais vu. Impossible de confondre les deux. J’avais bel et bien aperçu une femme avec une grande robe blanche qui me fixait d’un regard glacial. Un regard mort. J’entendais des craquements sinistres venant des coins d’ombre. Quelque chose est sorti d’un buisson, une forme avec du blanc dessus. J’ai bondi dans le chalet et j’ai claqué la porte. Fantôme ou moufette, j’étais trop à cran pour prendre le temps de m’en assurer. 



			À quatre heures du matin, mes valises étaient bouclées. J’ai attendu que le jour se lève, pas question de tenter de fuir dans l’obscurité. J’avais trop peur de ce que je pourrais croiser sur le chemin. Une heure plus tard, j’ai balancé mes affaires dans la jeep en prenant soin de ne pas regarder en direction du lac. J’ai filé, roulant beaucoup trop vite sur le chemin étroit. J’ai freiné devant la maison de Murray et Louvin, et j’ai klaxonné. J’ai vu des lumières s’allumer et Fritz est sorti en ajustant sa robe de chambre. Il lui a suffi de voir ma gueule d’ahuri décoiffé pour comprendre que je partais pour ne plus revenir.



			— Je crois bien que j’ai vu votre fantôme.



			— Je suis désolé. On va te rembourser le reste de ton séjour, évidemment. Veux-tu entrer ? On connaît quelques personnes dans les environs qui auraient peut-être encore un chalet à louer.



			— Merci, Fritz. C’est gentil, mais c’est pas de ça que j’ai besoin. En ce moment, la solitude, ça me fait pas.



			— Tu vas aller où ?



			— Pour l’instant, je vais rentrer chez moi. 



			Je lui ai rendu les clés et je l’ai remercié pour tout en lui serrant la main. J’ai salué Michel qui observait ce qui se passait par la fenêtre et je suis parti. J’ai repris la route et j’ai roulé lentement, sans musique, de mauvaise humeur. Je ne pouvais m’empêcher de voir mon retour à la maison comme un échec. J’avais ce que tout homme en couple avec deux enfants est en droit de vouloir : du temps seul avec moi-même, sans responsabilités. La paix. Mais je ne savais plus comment vivre tout seul. Je redevenais un gamin effrayé qui avait peur des ombres de la nuit, qui dormait avec une veilleuse. Mon imagination s’emballait dès que je voyais un machin blanc qui flotte sur un lac ou un rideau déplacé par un coup de vent dans un chalet abandonné.



			Je me suis arrêté au premier restaurant ouvert que j’ai trouvé sur mon chemin. Je ne voulais pas rentrer trop tôt. Je ne voulais pas rentrer, d’abord, mais encore moins en réveillant la maisonnée et en me faisant poser dix mille questions par une Martine inquiète avant même d’avoir pris un café.



			Je me sentais déjà mieux rien qu’à être là, dans une cantine défraîchie, assis à une table avec vue sur la route, à regarder entrer et sortir les travailleurs et les lève-tôt. L’effet calmant de la normalité. La serveuse a appuyé ses grosses cuisses sur ma table et a rempli ma tasse d’un café brûlant en m’énumérant les plats du jour. Son ventre et ses seins immenses me touchaient presque. Le déjeuner « camionneur » me tentait, elle a approuvé mon choix d’un hochement de tête en y allant d’un gribouillis rapide sur son calepin de factures. 



			— Pain blanc, pain brun ?



			— Brun.



			— Les œufs ?



			— Tournés.



			— Jambon, bacon, saucisse ? Les trois ?



			— Bacon.



			Ce bref échange d’informations me faisait du bien, je regrettais que ce soit déjà terminé. Parler à quelqu’un était beaucoup plus sain que me morfondre en silence dans un chalet parmi les bêtes sauvages et les fantômes.



			— Si t’as besoin d’autre chose, mon nom, c’est Cécile.



			— Merci, Cécile.



			Je me suis retenu de la serrer dans mes bras. Je me suis plutôt jeté sur le journal dès qu’elle est repartie avec ma commande. J’avais un urgent besoin de nouvelles fraîches, pour surmonter le traumatisme d’avoir été pratiquement coupé du monde l’espace de quelques jours. Des forêts brûlaient. Des gouvernements se faisaient renverser. Des banques réalisaient des profits records. Des maires soupçonnés de corruption se suicidaient. Le gouvernement sabrait le budget des écoles afin de réduire la dette pour le bien de nos enfants. Un itinérant drogué avait dévoré le visage d’un policier. La normalité, c’était ça. Un des hippopotames de Pablo Escobar s’était évadé de son zoo et avait été abattu. Au Brésil, des partisans avaient vengé un joueur de soccer après qu’il eut été poignardé par un arbitre. La foule l’avait lapidé, écartelé, et sa tête avait fini sur un pieu. J’ai lu le journal de la première page jusqu’à la dernière, en mangeant tout ce que j’avais dans mon assiette et en reprenant plusieurs fois du café.



			Mon ventre faisait des bruits de liquide qui ballotte lorsque je suis retourné à la jeep. J’ai roulé quelques kilomètres sur la route presque déserte, la tête vide, beaucoup plus détendu que je l’étais quelques heures auparavant. J’ai vu une affiche « Chiots à vendre » au bord de la route et je me suis garé devant trois voitures. À l’arrière de la maison, il y avait un attroupement autour d’une cage où jouaient une femelle carlin et sa portée, cinq petites bêtes beiges pleines de vie. J’ai observé les chiots un moment et je me suis interposé d’une voix forte pendant que des parents dépassés par les supplications de leur marmaille tentaient de choisir.



			— Je vais prendre lui et lui.



			On s’est retourné pour me dévisager comme si j’étais un intrus. L’éleveur m’a souri et a sorti les deux chiens de la cage, sous le regard ahuri des gens à qui l’on arrachait ces possibilités. Un mâle et une femelle. Il m’a donné quelques directives en les installant dans une boîte de carton avec un jouet à mâchouiller. Il m’a raccompagné jusqu’à la jeep, où je lui ai signé un chèque. 



			J’ai fait la route en sens inverse et je me suis arrêté devant la maison. Je ne pouvais pas me tromper d’endroit : l’Haïtien qui pêchait sur la pelouse, le Mexicain qui guidait son âne droit vers un mur et la Sainte Vierge qui priait dans un bain étaient des repères fiables. J’ai saisi la femelle carlin et je suis allé sonner. Après un moment d’attente, une petite brunette de six ou sept ans est venue m’ouvrir.



			— Allo.



			— Allo ! Est-ce que c’est toi, Shékira ?



			— Oui. Toi, vous êtes qui ? Pis lui, c’est qui ?



			— Moi, c’est Nicolas. Dis-moi : est-ce que ton père t’a acheté un nouveau chien ?



			— Pas encore, pourquoi ? Comment ça que vous savez que Croquette est morte ?



			— Mmm. J’en ai entendu parler. Tiens.



			Je lui ai mis le chiot dans les mains. Elle a écarquillé grand les yeux, se demandant comment réagir.



			— Si tu la veux, je te la donne. C’est une femelle.



			— Ben là, oui ! Je vais l’appeler Croquette !



			— Euh. Comme ton autre chien ?



			— Ouiiiiii ! Comme les trois autres que j’ai eus avant lui !



			— Eh ben. C’est comme tu veux, j’imagine.



			— Merci, monsieuuuuuur ! Merci, merci, merci, merciiiii ! J’espère que tu te feras pas écrapoutir comme les autres, ma belle Croquette !



			Elle a suivi Croquette, partie explorer sa nouvelle maison. J’ai patienté dehors et j’ai entendu Shékira parler avec son père et sa belle-mère. Les deux sont finalement venus m’accueillir. Pour me remercier, la nymphomane m’a serré longuement dans ses bras. Je sentais qu’elle n’avait pas de soutien-gorge, mais je ne me suis pas inquiété, elle semblait beaucoup moins soûle et droguée qu’à notre première rencontre. J’ai réussi à me libérer, je lui ai souhaité une bonne journée, et son copain m’a raccompagné à la jeep.



			— C’est vraiment fin. J’ai l’air d’un mangeux de marde, là, hein ? Je sais que ça paraît mal, mais on avait une couple de factures urgentes à payer.



			— Je comprends ça ! Un Ford F-150 tout équipé, ça doit pas se payer tout seul, hein ? Ça me fait plaisir de lui offrir une Croquette de remplacement.



			J’espérais qu’il n’allait pas lui aussi me serrer dans ses bras. Il s’est contenté d’une poignée de main ferme et virile, puis s’est allumé une nouvelle cigarette, à l’aide de celle qu’il avait déjà à la bouche, en me regardant partir. Le carlin restant somnolait dans sa boîte. Je lui ai dit que nous allions à la maison. Aussi peu enthousiaste que je l’étais, il a poussé un petit gémissement.



		



	
		
			3. 



			BLAINVILLE



			Aimable, Martine avait profité de mon absence pour inviter à souper des amis à elle que je n’appréciais pas beaucoup. Le problème, c’est que j’étais revenu. Je ne serais pas allé jusqu’à lui demander d’annuler ; si je ne voulais pas les voir, je n’avais qu’à aller faire un tour pour la soirée. Comme j’aimais le rappeler à Martine, je n’avais rien contre eux, mais je n’avais rien pour eux non plus. C’est surtout que leurs sujets de conversation m’ennuyaient. De plus, ils s’appelaient Marie-Soleil et Jean-Sébastien. Pourquoi ? Qu’y a-t-il de mal avec « Marie » et « Jean » ? Pourquoi leurs parents avaient-ils jugé nécessaire de les affubler d’un deuxième prénom complètement superflu ? Avec un nom pareil, Marie-Soleil ne pouvait devenir autre chose qu’éducatrice en garderie. Et c’est ce qu’elle était devenue. C’est à ce moment, j’imagine, qu’elle s’est mise à s’exprimer comme une débile, disant « j’ai fait un atchou » pour parler d’éternuement, et à mimer presque toutes ses phrases, comme s’il était impossible de savoir ce qu’est un chapeau ou une robe sans l’aide de ses grands gestes.



			Jean-Sébastien est serveur dans un chic restaurant français alors, par contagion, il se croit chic et français. Personne ne lui a expliqué que porter une chemise blanche et une étroite cravate noire cinq soirs par semaine dans le cadre de son travail ne change rien à sa gueule de consanguin luisant né dans la cave humide d’un bungalow à Lanoraie. Marie-Soleil est plutôt jolie, c’est à se demander ce qu’elle fait avec ce singe. Mince et menue, avec une jolie coupe courte et asymétrique, elle a le genre de physique qui rendrait possibles une multitude de positions sexuelles audacieuses et acrobatiques. Mais il suffit qu’elle ouvre la bouche et m’abreuve d’anecdotes inintéressantes sur la vie de ses petits braillards pour que disparaissent mes pensées érotiques à son égard. Et puis visualiser Jean-Sébastien plongeant la main dans ses cheveux pour la guider vers sa bite que j’imagine large et courte suffit à m’enlever toute envie d’elle.



			L’affaire, avec ces deux-là, c’est qu’ils sont gentils. S’il est facile de détester les gentils, il est difficile de leur faire savoir qu’on les déteste. Leur gentillesse les rend inattaquables. Et, paradoxalement, c’est la raison pour laquelle on aurait envie de les brutaliser. Leur perfection les rend insignifiants. Leur insignifiance les rend parfaits. Marie-Soleil et Jean-Sébastien forment un tout sans aspérités qui se suffit à lui-même. L’avis des autres leur importe peu. Comme si ce n’était pas déjà assez rebutant, ils ont deux enfants propres et bien élevés qui rangent leurs chambres, n’aiment pas le sucre sauf s’il provient de fruits frais, et savent jouer aux échecs, mais laissent parfois gagner les adversaires moins bons qu’eux. Louis-Samuel et Fanny-Maude m’horripilent autant que leurs parents. Par comparaison, mes enfants semblent avoir été élevés par une famille de chacals.



			À peine quelques heures après mon retour, je me suis donc retrouvé à couper des légumes pour la salade avec un verre de chablis à portée de main. J’avais jugé préférable de m’offrir une pause de pause d’alcool pour mieux supporter les invités. La carbonade flamande de Ricardo cuisait lentement dans la mijoteuse. Ariane et Zacharie jouaient dans la cour avec le pug, qu’ils avaient nommé Conrad d’un commun accord. Et même si ça me dérangeait un peu parce que Conrad était le nom de mon défunt père, il était si rare que ces deux-là soient d’accord sur quelque chose que j’avais préféré me taire. Ils croyaient sans doute lui rendre un vibrant hommage en donnant le nom de leur grand-père à un chien aux yeux croches qui pisse partout et qui s’étourdit en courant après son inaccessible petite queue en tire-bouchon.



			Lorsque les convives sont arrivés, j’étais juste assez ivre pour me permettre de les accueillir avec le sourire. J’ai guidé les enfants avec trop de noms vers le sous-sol où les attendait déjà notre gardienne avec Ariane, Zacharie et Conrad. J’ai vite mis des coupes entre les mains de Marie-Soleil et de Jean-Sébastien, simple prétexte pour remplir une fois de plus la mienne. Martine, qui se demandait encore ce qu’elle allait porter l’instant d’avant, a descendu l’escalier pour nous rejoindre, vêtue d’une jolie robe rouge à pois qui soulignait ses courbes et ses rondeurs. Avec ses longs cheveux noirs et sa frange, elle avait l’air d’une pin up sexy de spectacle burlesque. Jean-Sébastien l’a déshabillée des yeux avec juste un peu trop d’insistance, et j’ai fait semblant de ne rien remarquer, j’espérais ne pas être celui qui allait gâcher l’ambiance.



			Ou, du moins, j’espérais ne pas la gâcher si tôt.



			Les femmes se sont complimentées sur leurs vêtements en se tâtant ici et là pour souligner à quel point tout ça leur faisait bien. Je me serais bien joint à la fête ; Marie-Soleil portait une jupe courte qui dévoilait ses cuisses et une blouse avec le décolleté révélateur d’une femme à petits seins qui croit qu’ils ne font d’effet à personne. J’ai tenté d’être optimiste ; la soirée serait peut-être supportable, malgré tout.



			Martine et Marie-Soleil sont sorties dans la cour pour partager une cigarette et reprendre le fil de leur vie. C’était le moment où je devais trouver un sujet de conversation pour occuper Jean-Sébastien, mais rien ne venait. Je me suis assis sur un accoudoir du canapé pendant qu’il restait debout, au milieu du salon, à chercher lui aussi quoi dire pour meubler le silence. Il s’est approché d’une plante et l’a palpée.



			— C’est dingue, ils réussissent vraiment à en faire qui ressemblent à des vraies, non ?



			— C’est une vraie.



			— Ah, oh, oui. Eh bien. En tout cas, vous êtes bons. Chez nous, les plantes, ça dure pas.



			J’ai approuvé d’un lent hochement de tête, le regard absent. J’ai bu. Je me suis retenu de vérifier l’heure, d’allumer le téléviseur ou de monter me coucher.



			— Or, donc, Marie-Soleil me racontait que t’es revenu ? 



			J’ai hésité entre répondre « non » et « comme tu vois », mais, devant mon silence qui soulignait l’insignifiance de sa question, il a enchaîné :



			— Le chalet, c’était pas reposant ?



			— Disons que la frontière entre se reposer et s’ennuyer à mourir est plutôt mince. J’ai peut-être besoin d’une destination plus stimulante.



			Il a semblé en chercher une pendant un petit moment, sans rien trouver. Nous étions tous deux dans l’attente d’une intervention divine pour briser le silence de malaise lorsque les femmes sont rentrées. Nous nous sommes empressés d’aller les rejoindre à la cuisine et de remplir nos verres. Marie-Soleil faisait déjà son monologue habituel sur la vie trépidante d’une éducatrice en garderie, reprenant à peine son souffle entre deux phrases. Martine était patiente et affichait un air intéressé, comme si elle n’avait jamais eu d’enfants et ne savait pas à quoi ça pouvait bien ressembler. Elle était meilleure que moi. Je n’arrivais pas à rester attentif et je suis vite tombé dans la contemplation du parquet de bois franc pendant que défilaient des mots-clés m’informant que nous n’avions toujours pas changé de sujet : collations, allergies, arachides, gluten, lactose, bagarres, conflits, cris, pleurs, discipline, punitions, difficulté d’apprentissage, troubles affectifs, puces, poux, punaises, lentes, lecture, chansons, clowns, ballounes, caca. Martine a réussi à orienter la conversation vers des lieux communs : les derniers livres lus, les dernières séries télé regardées, ce qui était déjà mieux et me permettait au moins de participer. Nous avons surfé là-dessus jusqu’à l’heure du souper et nous nous sommes installés à table après être allés porter leurs assiettes aux enfants et à Lily-Océane, la jeune gardienne, qui était en parfait contrôle de la situation ; il y avait assez d’appareils électroniques pour tout le monde.



			La salade était à peine servie que Marie-Soleil m’a posé la question qui devait arriver tôt ou tard. 



			— Faque là, sans vouloir être indiscrète, c’est quoi qui a fait que t’as été voir le docteur pour avoir un congé ? Ton épuisement professionnel, ça, je suis au courant, mais est-ce qu’il s’est passé quelque chose en particulier pour que tu te décides à aller le voir ? 



			J’ai mâché lentement ma bouchée de salade et je l’ai avalée avant de répondre. Martine me regardait, un peu inquiète, sachant que je n’avais pas raconté cette histoire à beaucoup de gens. Je lui ai fait signe que ça allait ; ce que ces deux-là pouvaient penser me laissait plutôt indifférent.



			— Un scooter.



			J’ai gardé le silence de façon dramatique pour augmenter le suspense avant de reprendre.



			— L’ado d’à côté s’est acheté un scooter au début de l’été. Ou il en a reçu un, je sais pas trop. Le problème, c’est qu’il a pas encore passé son permis, alors il a pas le droit de le conduire. Il se contente donc de faire le tour du bloc. Sans arrêt. Il peut tourner pendant des heures sans se tanner. Je me suis tanné avant lui. Au début, je suis resté poli, à lui expliquer qu’un scooter, ça fait beaucoup de bruit et que c’est un peu lassant de l’écouter aller et venir toute la journée. Il m’a dit que j’étais pas son père, que j’étais un câlisse de vieux con et m’a envoyé chier, avant de repartir pour quelques tours. J’y suis retourné la nuit avec un bâton de baseball et un briquet. J’ai défoncé le réservoir à essence et j’y ai mis le feu. Attaque rapide et chirurgicale, pas de témoin, pas de preuve, mais le kid saurait que c’était moi et arrêterait de me faire chier.



			Marie-Soleil m’a regardé avec un sourcil en l’air.



			— Je le sais ben, ça se fait pas. C’est juste un ado idiot. Je pense bien que c’est là que Martine m’a dit que j’étais peut-être un petit peu fatigué et qu’une visite chez le docteur me ferait pas de mal.



			— Non. C’est le lendemain, quand t’es sorti dans la cour pour lancer des roches à un oiseau en lui criant de fermer sa gueule.



			— T’es un oiseau : le seul talent que t’as, c’est de savoir chanter. Es-tu obligé de faire toujours les trois mêmes petites crisses de notes ? Bref. Je précise que j’ai mis de l’argent dans une enveloppe anonyme pour que les parents du jeune imbécile lui achètent un autre scooter quand il va avoir l’âge pour le conduire.



			Le bruit d’un scooter qui passait juste à ce moment dans la rue nous a fait tendre l’oreille. Marie-Soleil et Jean-Sébastien m’ont regardé pour voir si j’allais péter les plombs, m’emparer d’une barre à clous et sortir de la maison en hurlant, l’écume à la bouche. Il faut dire que mon retour précipité du chalet n’avait rien de rassurant.



			— Je vais mieux, là. Je me repose.



			J’ai resservi du vin à tout le monde avec un grand sourire pour achever de les convaincre. Ça les a convaincus. Nous avons pu passer à autre chose. Au moment de goûter la carbonade, la discussion avait dérivé vers le couple et le sexe. Jean-Sébastien classait les différentes formes de trips à trois. Visiblement, il avait expérimenté la chose.



			— Le mieux, c’est quand t’es célibataire, avec deux filles. Pas de tension, pas de malaise. Si tu fais ça avec un couple, déjà, tu te sens un peu utilisé par les deux autres, et tu te demandes toujours si le gars va pas faire une crise de jalousie parce que sa blonde s’occupe un peu trop de toi et pas assez de lui. Si tu baises avec ta blonde et une autre fille, ta blonde va avoir peur que tu t’enfuies avec l’invitée. Ce qui arrive jamais, mais ça l’empêche pas de s’inquiéter. Le plus problématique, curieusement, c’est quand t’invites un autre gars pour faire plaisir à ta blonde.



			Ni Martine ni moi ne savions quel était le problème. Pour ma part, j’étais en train de perdre l’appétit et la conversation aurait pu s’arrêter là. C’est Marie-Soleil qui nous a éclairés :



			— La fille, quand elle a envie de coucher avec un gars, c’est rare qu’elle a aucun sentiment envers lui. Ça peut être dangereux. On s’est aperçus que faire ça à quatre, ça minimisait les risques. Quand tu couches avec un autre couple, on dirait que ça allège le côté émotif.



			En voilà deux qui avaient une sexualité débridée. On ne le croirait pas en les voyant. Pour un instant, j’ai eu peur que sa dernière intervention soit une invitation à monter à la chambre tous les quatre. Je n’avais plus faim. Marie-Soleil a poursuivi :



			— Nous deux, on a réglé ça dès le début. C’était clair autant pour lui que pour moi qu’on s’était trouvés, qu’on voulait passer notre vie ensemble. Sauf que de plus jamais coucher avec d’autres, ça nous tentait pas. Une règle simple : si on couche ailleurs, on s’en parle pas. On couche pas plus qu’une fois avec la même personne. Et si c’est possible, on le fait ensemble.



			Les images de Jean-Sébastien en train de copuler qui me venaient en tête me dégoûtaient, mais l’entente dans son couple me rendait un peu jaloux. Le genre de chose dont j’aurais dû parler dès le début avec Martine. Parce qu’après un certain temps ça devient un sujet délicat. Avoir envie d’un trip à trois après quelques années de monogamie revient à dire qu’on a envie de coucher avec d’autres femmes, et c’est plutôt mal vu. Ça amène des questions qu’il vaut mieux ne jamais se faire poser pour éviter d’avoir à y répondre. « T’es pas satisfait avec moi ? Tu me désires moins qu’avant ? Avec laquelle de mes amies tu coucherais ? Ça fait longtemps que t’as envie d’elle ? » Les pièges de ce genre de conversation sont trop nombreux pour que j’aie le goût d’aborder le sujet. Et puis il m’a toujours semblé que les gens dans des couples ouverts s’imposent des tas de règles contraignantes qu’ils interprètent ensuite chacun à leur façon pour mieux les transgresser. Ça a l’air compliqué. Pour moi, c’est donc fidélité et une seule partenaire jusqu’à la fin des temps. Fidélité infaillible, si on exclut une petite aventure isolée sans conséquence. Je n’avais rien demandé, ça m’était tombé dessus à un moment où tout allait bien entre Martine et moi. Nous ne vivions pas de crise majeure, je n’étais pas en remise en question, rien. Même si ça me donne un rôle peu aimable, je ne peux omettre que ça s’est produit au moment où Martine était enceinte de notre premier enfant.



			Il m’a fallu quelques années avant de comprendre ce qui m’a pris. C’était pourtant tout simple : je savais que j’allais passer ma vie avec Martine. C’est une excellente nouvelle, cette impression d’avoir trouvé la femme qui nous convient. Alors que d’autres sont encore à chercher la bonne à trente ans, et puis à quarante, et souvent plus tard encore, il y a là un accomplissement. Mais ce sentiment grisant s’accompagne aussi d’un constat déprimant, comme l’avait mentionné Marie-Soleil. Voilà, c’est elle, j’ai rencontré la femme à qui je serai fidèle, je ne trousserai donc plus jamais la robe d’une autre. Elle a les cheveux noirs, je ne plongerai donc plus jamais mon nez dans les cheveux d’une blonde, d’une rousse ou d’une brune pour respirer le parfum de son cou. Elle a des seins de taille moyenne, je ne tiendrai donc plus jamais dans mes mains de petits seins fermes ou de gros seins lourds. Plus jamais je n’aurai la surprise de découvrir une épilation nouvelle dans une culotte où je glisse une main pour la première fois. Plus jamais je n’aurai cette érection puissante qui menace d’exploser comme celle que l’on a lorsqu’une femme qu’on connaît à peine se déshabille pour nous ou qu’elle nous embrasse à pleine bouche.



			Sur les plans émotif et sexuel, il y avait beaucoup de choses dont je devais faire le deuil. Alors j’avais paniqué. Dans un dernier sursaut d’animalité avant de devenir père de famille, je m’étais laissé aller à draguer impunément une coursière à vélo, une jeune blonde athlétique qui livrait des colis à la petite fabrique de meubles que nous possédions, à l’époque, mes sœurs et moi. Elle s’appelait Lou. 



			Chaque fois que Lou passait, je me précipitais pour ramasser les enveloppes et les paquets qu’elle apportait. Elle entrait habituellement par la porte de garage, lorsqu’elle était ouverte, et roulait jusqu’à un bureau installé dans un coin, au fond. Souvent, elle ne descendait même pas de son vélo. Je signais les reçus en essayant d’entamer une conversation, mais elle avait chaque fois cette nonchalance troublante, elle mâchait sa gomme en regardant ailleurs, alors que moi j’emmagasinais des images de ses seins ballants sous un chandail et de ses fesses fermes moulées dans l’un ou l’autre de ses shorts, souvent très courts, à quelques millimètres de l’indécence. Elle me faisait la grâce de ne jamais porter ces cuissards de cycliste que j’ai toujours trouvés affreux. Les choses s’étaient précipitées une fois où elle était arrivée vêtue d’une camisole blanche très mince avec rien dessous. Ça soulignait bien l’anneau qu’elle avait au mamelon droit, et je l’avais fixé un peu plus longtemps que la politesse ne le permettait. Elle l’avait remarqué et m’avait souri d’une manière engageante et décontractée. Ça m’avait fait un drôle d’effet. Il y avait peut-être là matière à amorcer la conversation : son piercing au mamelon. Elle m’avait vu le reluquer. Aborder le sujet me semblait déplacé, mais aborder tout autre sujet me semblait hypocrite. J’avais la bouche ouverte, de l’air dans les poumons, j’étais prêt à parler, mais j’ignorais quoi dire ou ne pas dire. Alors j’ai bredouillé n’importe quoi. 



			— Euh. Désolé. Je voulais pas… Je…



			— Pas de problème, Nicolas. J’ai l’habitude.



			Je n’aurais même pas pu m’imaginer qu’elle savait mon nom, qu’elle me demandait toujours au moment de la signature et qu’elle semblait oublier aussitôt. J’ai dégluti, sentant que j’allais bientôt manquer de salive et que je serais incapable de prononcer le moindre mot. Le bon sens m’invitait à changer de sujet, mais je n’ai pas pris son avis en considération.



			— Ça… euh… C’est sensible ?



			— Oui. C’est ça qui est le fun. Quand le tissu de mon linge glisse dessus, ça me donne parfois l’impression qu’on me lèche le mamelon.



			Elle ne m’avait jamais regardé avec autant d’insistance. Et elle a bien vu qu’à ce moment je n’avais plus qu’une seule envie : lécher ce mamelon. Lui lécher les seins, le ventre et la chatte. Me coucher sur le dos, m’agripper à ses hanches et la regarder me chevaucher. C’est elle qui a fait basculer les choses du fantasme à la réalité.



			— J’habite à dix minutes d’ici et j’ai une heure pour dîner.



			Elle a pris ma main et m’a écrit l’adresse dans la paume. Puis elle est partie en enfourchant son vélo, sans un regard en arrière. J’ai vu ses fesses se trémousser, ses cuisses nues, et je n’ai pas vraiment réfléchi. J’ai trouvé la première de mes sœurs qui passait par là, je crois bien que c’était Corinne, mais je ne suis certain de rien, je ne voyais plus clair. Je lui ai grogné d’une voix rauque que je sortais une heure pour manger et, lorsqu’elle m’a fait remarquer que j’avais dîné il y avait à peine quarante-cinq minutes, j’étais déjà dehors et je trottinais jusqu’à ma voiture, cherchant fiévreusement la clé dans mon trousseau.



			Un instant plus tard, je cognais à la porte de chez Lou. Je ne me souvenais même plus de m’être garé. Pas de réponse. J’ai tourné la poignée, c’était ouvert. Je suis entré et j’ai fermé la porte derrière moi. J’entendais de l’eau couler. Le temps que je repère la salle de bain, elle a refermé les robinets et est sortie de la douche sans prendre la peine de s’éponger avec une serviette. Elle m’a fait signe de la suivre et m’a guidé jusqu’au salon.



			— Lèche-moi.



			Il était trop tard pour reculer. J’avais envie de lécher son corps d’un bout à l’autre, et c’est ce que j’ai fait. J’ai séché Lou avec ma langue en me déshabillant. J’ai aspiré la moindre goutte d’eau avec mes lèvres. Elle se laissait faire avec docilité, penchait la tête vers l’avant pour que je puisse lécher son cou et cambrait le dos en s’appuyant sur un sofa pour que je passe ma langue entre ses fesses. Une fois qu’il n’y a plus eu que ses courts cheveux blonds d’encore mouillés, je me suis étendu sur le sofa en l’attirant vers moi et elle s’est accroupie pour glisser sa fente sur ma bouche. Elle a attendu d’être au bord de l’orgasme pour changer de position. Elle s’est assise sur ma queue et a collé sa bouche à la mienne en fixant le tempo, lent et régulier, en faisant tourner son bassin. Et c’est comme ça que nous avons joui, très vite et presque en même temps, nos spasmes et nos gémissements excitant l’autre, et nous n’avons plus bougé avant d’avoir repris notre souffle.



			Je savais que je vivais un moment rare et j’emmagasinais le moindre détail. Sa peau sous mes doigts, l’odeur de ses cheveux, son haleine chaude, le parfum de cannelle de sa fente, le doux mouvement circulaire de son pubis épilé qu’elle faisait encore, machinalement, sur mon pénis au repos. Douze ans plus tard, je me souviens de tout.



			J’étais sorti de chez elle plutôt détendu, en me frottant la paume avec le pouce pour effacer son adresse. La tension sexuelle que Lou me causait était retombée, je savais que je serais capable de me contenter d’une seule fois, quitte à me remémorer souvent cette petite heure dont je ne parlerais à personne. Je ne croyais pas que cet écart de conduite détruirait mon couple, et la suite m’a prouvé que j’avais raison : lors des passages de Lou, elle n’a jamais fait la moindre allusion à cette baise spontanée, n’était pas plus volubile qu’avant, elle était à peine un peu plus souriante avec moi, rien qui aurait pu éveiller des soupçons chez l’une ou l’autre de mes sœurs. Elle ne serait pas le genre à venir cogner chez moi en pleine nuit pour crier qu’elle était tombée amoureuse ou quelque chose du même genre. Il aurait peut-être suffi d’un mot ou d’un geste pour que nous nous retrouvions de nouveau ensemble, mais mettre mon couple en péril ne me semblait pas être une saine habitude de vie. Et Lou, avec sa beauté sauvage et intimidante, n’avait sans doute qu’à choisir un homme dans une foule et lui dire de la suivre jusque chez elle pour s’en faire un amant.



			J’allais devoir vivre avec le fait que j’avais trompé Martine. Pendant qu’elle était enceinte. Curieusement, je savais déjà que ça ne remettait rien en question. Martine l’aurait sûrement vu autrement, mais, à mon sens, ça ne diminuait pas du tout l’amour que j’avais pour elle. Apprendre que je l’avais trompée, elle se serait jetée sur moi pour m’égorger. Je savais qu’elle ne comprendrait pas, alors c’était réglé : à moi et à moi seul de vivre avec le poids émotif de ce petit écart illicite.



			Bon, oui, j’avais fini par tout révéler à Daniel et Alex, lors d’une soirée où nous avions échangé quelques confidences sur nos vies amoureuses, mais personne d’autre n’était au courant.



			Avec Martine, la vie avait continué comme avant, sans que m’assaillent les remords qui m’auraient forcé à tout avouer, à genoux, en m’excusant mille fois. C’est étonnant, ces choses qu’on fait parfois, dont on ne se serait jamais cru capable.



			À la fabrique de meubles, un autre coursier a pris la relève. Guy, un barbu aux cheveux longs. Beaucoup moins agréable à l’œil que Lou. Lorsque je lui ai demandé si elle avait changé de route, ou d’emploi, il m’a simplement dit qu’il n’en savait rien. Il ne connaissait pas de Lou, n’avait jamais entendu parler d’elle, et même sa description physique, dans laquelle j’avais mis beaucoup d’adjectifs affriolants pour l’aider à se rappeler, n’éveillait rien chez lui.



			Lou n’était plus une tentation, mais un agréable souvenir. C’était presque comme si elle n’avait jamais existé, et c’était parfait comme ça. Et, avec le recul, je me dis que j’ai bien fait de me taire, de ne pas avouer cette histoire à Martine. Douze ans plus tard, avec toutes les crises que nous avons traversées, elle et moi, sans jamais avoir eu envie de se quitter, cet incident me semble puéril.



			C’est l’alerte du cellulaire de Martine qui m’a sorti de mes pensées. Elle a regardé brièvement le texto qui venait d’arriver et elle a souri, un sourire en coin, rapide, presque imperceptible, puis elle s’est concentrée de nouveau sur la conversation. Jean-Sébastien expliquait les activités sexuelles peu salissantes qu’il est possible de faire avec une femme au moment où elle a ses règles.



			— Je comprends pas les gars qui veulent pas toucher à leurs blondes dans ce temps-là. Tu mets une serviette sur le lit et c’est tout ! Et puis les cunnis sont toujours possibles, il suffit de savoir comment s’y prendre. Le clitoris est pas caché au creux de la chatte, alors si on évite de se plonger entre les cuisses de la fille et de faire de grands huit mouillés avec la bouche et la langue, y a moyen de s’amuser sans tout cochonner. Des petits zéros tranquilles et réguliers autour du clitoris et, voilà, la fille s’accroche au matelas en hurlant de plaisir, et pas besoin de frotter les draps avec du détachant et de faire du lavage au beau milieu de la nuit.



			C’était presque touchant, ce couple obsédé par sa propre vie sexuelle, mais j’espérais que nous changerions de sujet avant que Jean-Sébastien nous démontre par l’exemple ses techniques de cunnilingus. Nos enfants pouvaient remonter du sous-sol à tout moment et se mettre un traumatisme de jeunesse en banque. Et puis les bonnes gardiennes sont si rares, je ne tenais pas à ce que la nôtre s’enfuie après avoir assisté par mégarde à une scène explicite de nos convives en rut. Je me suis inventé une envie d’uriner pour aller me recueillir à la salle de bain à l’étage une petite minute. J’ai fermé la porte derrière moi et j’ai fait couler l’eau froide pour m’en asperger le visage afin de me rafraîchir les esprits et de lutter contre ce désir envahissant de mettre ces gens à la porte pour retrouver un peu de quiétude. Je n’ai même pas eu le temps de le faire, quelqu’un m’a dérangé en frappant à la porte. J’ai ouvert. J’avais cru que ce serait un des enfants avec un besoin pressant, mais non, c’était Marie-Soleil. Qui me fixait avec un drôle d’air. J’ai levé un sourcil en me demandant ce qu’elle pouvait bien vouloir.



			— Ben là. Regarde-moi pas de même, Nico ! On dirait que tu te demandes ce que je fais là !



			— C’est justement la question que j’allais te poser.



			— Franchement ! J’ai vu ta face quand t’as dit que t’allais aux toilettes. Tu m’as regardée comme si tu voulais me baiser sur un coin de la table.



			— Oh. Je crois pas qu’on voit ça de la même façon. C’était juste un sourire de politesse. J’avais vraiment envie de pisser.



			— Me semble.



			Elle s’est approchée et a glissé sa main sur mon pantalon pour me toucher l’entrejambe.



			— Es-tu vraiment en train de me tâter la queue, là ?



			— Mmm. Sors-la pis je vais me l’enfoncer jusqu’au fond de la gorge, tu vas voir ! C’est comme de la magie.



			— Non, je ferai pas ça. Je pense que t’as peut-être bu trop de vin. Veux-tu te rafraîchir le visage ? C’est ce que je m’en allais faire.



			— Fourre-moi donc.



			Elle avait maintenant la main dans mon pantalon et me massait la queue pour que je bande. Je lui ai pris le poignet et j’ai retiré sa main. J’étais flatté de cette attention nouvelle qu’on m’accordait ; deux femmes qui voulaient baiser avec moi en si peu de jours était peu courant, ça aurait même pu être bon pour mon ego. Mais, en y réfléchissant bien, j’avais l’impression que ni le désir de Marie-Soleil ni celui de l’inconnue déglinguée ne m’étaient vraiment destinés. C’était un concours de circonstances. Moi ou un autre, c’était du pareil au même. Les deux femmes étaient excitées, et le hasard faisait que je passais par là. Je l’ai repoussée doucement jusqu’à ce que je puisse fermer la porte. Je me suis finalement rafraîchi le visage. Je me suis assuré que mon érection naissante n’était pas trop apparente et, après une grande inspiration, je suis descendu rejoindre les autres.



			Martine servait le dessert pendant que Jean-Sébastien tournait autour de notre machine espresso en se demandant comment on pouvait boire le café d’une de ces saletés automatiques. Je crois même avoir entendu le mot « hérésie » au travers de ses marmonnements de paranoïaque.



			Marie-Soleil était assise bien droite sur sa chaise et faisait comme s’il ne s’était rien passé. Et c’est exactement ce que je dirais qu’il s’était passé si on me le demandait : rien. On ne vit pas tant d’années avec la même personne sans devenir un spécialiste de l’ellipse, du petit mensonge blanc et de l’omission salvatrice. Je l’ai frôlée sans qu’elle tente d’arracher mes vêtements. Elle semblait s’être calmée. J’ai préparé du café pour tout le monde. Et même si Jean-Sébastien a bu le sien du bout des lèvres, il a fini par admettre que ce n’était pas dégueulasse comme il se l’imaginait. La gardienne et les enfants nous ont rejoints pour le dessert, alors la conversation est revenue sur d’habituels sujets inintéressants. De toute façon, nous nous faisions constamment couper la parole par Ariane et Zacharie qui voulaient une autre part de tarte ou une autre poignée de biscuits. Fanny-Maude et Louis-Samuel attendaient plutôt un moment de silence pour demander la permission de se servir un verre de lait ou d’aller à la salle de bain, si ça ne cause pas trop d’inconvénients, merci, monsieur, merci, madame.



			Parce qu’ils se levaient très tôt le lendemain pour aller aux glissades d’eau, les invités sont partis de bonne heure, sans que j’aie à prendre des mesures incitatives telles que bâiller exagérément ou pousser tout le monde vers la sortie. Martine et moi avons étiré la soirée sur la terrasse, longtemps après que les enfants se sont couchés. Je ne suis rentré qu’après avoir capitulé contre les moustiques, qui avaient décidé d’un commun accord de s’acharner sur mon cou. Martine, que les insectes semblaient ignorer, terminait son verre de blanc en regardant les étoiles. J’ai erré dans la maison un moment, sans trop savoir quoi faire. J’ai bu deux grands verres d’eau, j’ai vidé le lave-vaisselle pour le remplir une seconde fois et je suis monté me coucher.



			Je lisais au lit lorsque Martine m’a rejoint. Dès qu’elle est entrée dans la chambre, j’ai vu qu’elle était disposée à ce que nous fassions l’amour. Je connaissais très bien les signes. Ses déhanchements plus prononcés que d’habitude pendant qu’elle se déshabillait, en me tournant le dos, en me jetant parfois un regard pour s’assurer qu’elle m’avait déconcentré et que je ne lisais plus mon livre que d’un œil distrait. Son petit sourire coquin, avant qu’elle entre dans la salle de bain attenante à notre chambre pour faire son rituel précoït que je reconnaissais juste au son : se rafraîchir la chatte avec une débarbouillette mouillée et boire un verre d’eau pour éviter d’être déshydratée pendant l’activité physique. Autre signe qui ne trompait pas : elle est sortie de la salle de bain sans s’être appliqué sur le visage sa crème beige qui sèche en formant des croûtes.



			Elle est venue s’étendre près de moi. J’ai posé mon livre et j’ai retiré mon t-shirt et mon pantalon de pyjama. Je l’ai embrassée sur la bouche et dans le cou, je suis descendu vers son bas-ventre en lui suçotant les seins au passage. Je lui ai léché la chatte pendant quelques minutes, et puis elle m’a sucé jusqu’à ce que je sois bandé et elle s’est assise sur moi. Après avoir fait tournoyer mon gland sur sa fente pour s’assurer qu’elle était bien mouillée, elle a glissé ma queue en elle. Elle s’est appuyée sur mes épaules en donnant des coups de bassin pendant que je lui caressais le clitoris avec un pouce. J’ai aventuré ma main libre entre ses fesses.



			— Tu fais quoi, là ?



			— Ben. Je te caresse.



			— Qu’est-ce que tu fais avec ton doigt, plus précisément ?



			— Je te caresse le cul. Je te stimule tout autour.



			— Chouchou. T’étais pas en train de stimuler tout autour, là. T’as mis ton doigt dans mon anus. Tu sais que je déteste ça.



			— Ouais. OK, j’avoue. Mais je me disais : « Tout d’un coup que ça fait tellement longtemps qu’elle se l’est pas fait faire qu’elle a changé d’idée ? »



			— Tu pouvais demander au lieu d’essayer. J’aime pas ça. Eille, j’y pense, toi non plus t’aimais pas ça. Veux-tu que j’essaie ?



			— Non, non, c’est correct !



			— Tu vois ? C’est facile à savoir.



			Elle a donné encore quelques petits coups de bassin, au cas où mon érection serait tentée de revenir, mais c’était inutile. Mon pénis est un organe capricieux qui s’accommode mal de discussions d’ordre technique pendant sa manipulation. Je n’avais pas envie d’avoir une discussion sur ce que nous faisions, sur ce que nous faisions à nos débuts et que nous ne faisions plus, sur ce que nous pourrions faire ; j’avais envie d’une baise excitante, de sueur, d’improvisation, de nouveauté ; j’avais envie d’être cochon, de la surprendre, de jouir dans son cul. Y penser a bien failli me faire rebander, mais Martine avait déjà retrouvé son côté du lit, ses oreillers, sa lampe de lecture, son livre, sa bulle. Je suis allé à la salle de bain pour me savonner le doigt. J’ai avalé ma pilule contre les allergies saisonnières avec quelques gorgées d’eau, j’ai éteint derrière moi et je me suis couché. J’entendais Martine tourner les pages de son livre à intervalles réguliers. Elle était détendue, ce n’était pas la première fois que ça arrivait, alors elle n’en faisait pas une histoire lorsque nos relations sexuelles finissaient en coït interrompu. Nous savions que se questionner à ce sujet n’aurait fait que nous mettre de la pression pour la prochaine fois. Il n’y avait pas de coupable, j’avais essayé un truc qu’elle n’aimait pas, ça m’avait déconcentré, et puis c’est tout. Rien d’inquiétant. J’étais tout de même légèrement irrité et, pour me détendre et m’aider à m’endormir, je me suis imaginé ce qui aurait pu se passer si j’avais laissé entrer Marie-Soleil lorsqu’elle était venue me rejoindre dans la salle de bain. La petite blonde m’embrassait en me caressant la queue, je mordillais ses jolies lèvres minces, et sa langue cherchait la mienne. Je descendais une main sur son ventre chaud jusque dans sa culotte, je la masturbais et la faisais jouir à deux doigts, bruyamment, et elle me déshabillait pour mieux me caresser. Ça se terminait alors qu’elle se mettait à genoux pour me sucer et que j’éjaculais sur sa langue. Marie-Soleil était un fantasme qui resterait inassouvi. Me laisser aller à quelques pensées sexuelles impliquant les amies de Martine était une solution facile et sécuritaire. L’adultère me semblait un risque inutile, une logistique complexe demandant beaucoup d’efforts et de mensonges pour un orgasme d’à peine quelques secondes. La quarantaine, c’est ce virage prudent qui fait qu’on s’offre quelques saletés en pensée en gardant les mains dans nos poches ; les lendemains sont beaucoup plus simples.



			Et je me suis réveillé dans le chaos matinal habituel, mais avec un mal de tête de lendemain de veille. Je suis descendu en pyjama à la cuisine pour ajouter mes gémissements au brouhaha de ma famille. Les enfants étaient sur le point d’être en retard pour le camp de jour, leurs lunchs étaient à moitié préparés, et Zacharie cherchait partout son maillot de bain. J’étais dépassé par les événements, désorganisé, incapable de terminer une tâche avant d’en commencer une autre alors que le chaos me rendait généralement efficace. J’excelle sous la pression, mais, cette fois, je n’y arrivais pas. J’étais à la traîne, ou dans les jambes, peu habitué à recevoir des directives alors qu’en temps normal je trouvais facilement mon rôle dans tout ça. Très rapidement, pendant ces quelques jours où j’avais été absent, la famille avait appris à se débrouiller sans moi. 



			Ça atténuait la culpabilité qui accompagnait mon envie de repartir.



			Une vérité s’imposait avec une parfaite évidence : je ne pourrais jamais me reposer si je restais à la maison. Il y avait trop d’action, de problèmes du quotidien à régler, petits mais constants. D’innombrables détails qui me paraissaient des montagnes. Même en ne travaillant pas, je n’arriverais jamais à me reposer. Et la campagne s’avérait un échec. Il y avait trop de vide, de silence, trop de temps pour réfléchir. Un terreau propice à l’angoisse. J’avais besoin d’une troisième option.



			Martine est partie travailler en poussant les enfants jusqu’à la voiture pour accélérer le mouvement. Conrad a laissé échapper un sanglot, surpris de la rapidité avec laquelle le calme était revenu. Il a attendu un moment à la porte, espérant que l’agitation reprendrait, puis, en désespoir de cause, est allé faire un somme sur un fauteuil. Je me suis assis devant mon portable avec une grosse tasse de café et j’ai relu le courriel d’Alex.



		



	
		
			4.



			LONDRES



			Les voyageurs s’égaillaient dans l’aéroport. Sur le tapis roulant, il ne restait plus qu’un dildo esseulé, une grosse queue noire et molle en caoutchouc avec une paire de couilles à l’avenant, luisante et mal lavée. Personne ne l’avait réclamée. L’objet entrait et sortait de l’endroit d’où étaient acheminés les bagages, inlassablement, sans que ma valise daigne se montrer. J’ai aperçu Alex dans la foule, de l’autre côté de la barrière des arrivées, qui m’attendait avec une poignée de ballons roses. Je l’ai salué en haussant les épaules et les sourcils, certain qu’il comprendrait mes mimes. Il n’a rien compris. Je me suis rapproché de lui en prenant soin de ne pas traverser la barrière, que deux gardes armés de mitraillettes m’empêcheraient sûrement de franchir dans l’autre sens.



			— Content de te voir ! Qu’est-ce que tu niaises ?



			— Ma valise arrive pas.



			— C’est quoi, le machin dégueulasse sur le tapis ? Une crotte ?



			— Un dildo.



			— Oh.



			Je l’ai devancé avant qu’il le demande.



			— Non, c’est pas à moi.



			Je suis retourné poireauter près du tapis pendant que des voyageurs débarqués d’autres avions ramassaient leurs bagages sur les tapis voisins. Ce n’est qu’après qu’ils ont tous été partis que je suis allé me mettre en file au bureau des réclamations. Il n’a fallu que quelques secondes au commis, devant son ordinateur, pour m’informer que ma valise venait de décoller vers l’Inde. Ahmedabad, m’a-t-il annoncé d’une voix cordiale et enjouée, comme si c’était une opportunité extraordinaire pour ma valise de voyager seule et d’explorer le monde. Il semblait même un peu envieux de la chance qu’elle avait. Il m’a fait signer une multitude de papiers et de fiches, a noté l’adresse où je résidais et m’a assuré qu’on me l’enverrait probablement dans les prochains jours. Lorsque je lui ai demandé s’il pouvait être plus précis, il m’a dit « India is India », puis, ne pouvant aller plus finement dans la précision, est passé à un autre voyageur au bagage égaré. Heureusement, j’avais mon passeport, mon portefeuille, et j’avais eu la bonne idée de garder mon ordinateur dans mon sac en bandoulière. J’ai rejoint Alex qui somnolait sur un banc, les ballons gonflés à l’hélium attachés au poignet, et j’ai agité ma pile de paperasses. Il a bâillé en se relevant.



			— On commence par du shopping ? De toute façon, tu peux pas te promener habillé comme ça ici. T’es à Londres, pas dans un chalet pourri.



			— Oh non. On commence par un café. 



			Il a acquiescé d’un hochement de tête. Il était sept heures vingt, heure locale, et je savais qu’Alex n’était pas du genre matinal. Alors que nous traversions l’aéroport, un rapide coup d’œil autour de moi a suffi pour lui donner raison : avec mon vieux jean et ma veste à capuchon bleue trouée, j’avais l’air d’un roadie invité par erreur dans un défilé de mode. Même les adolescents qui partaient ou revenaient de voyages étudiants en groupe arboraient des chandails de marques renommées et des jeans déstructurés qui devaient valoir deux cents dollars. Les hommes portaient des vestons ajustés et des cravates minces, les femmes étaient élégantes peu importe ce qu’elles portaient, et tout ce beau monde semblait sortir de chez le coiffeur. Mais bon. Je revendiquais le droit d’être habillé comme la chienne à Jacques : ma valise était en route vers l’Inde et je n’avais aucun vêtement de rechange dans mon sac. Et puis un grand café ou une vraie nuit de sommeil chasserait beaucoup mieux ma mauvaise humeur qu’une séance de magasinage, activité que j’ai toujours détestée et que je ne fais qu’en désespoir de cause.



			Oui, bon. Peut-être que j’étais dans une situation qui entrait dans la catégorie « désespoir de cause ».



			Alex a donné ses ballons roses à une jeune trisomique, si contente qu’elle l’a serré dans ses bras et ne voulait plus le lâcher. Il m’a fallu les arracher l’un à l’autre, sinon ce moment tendre n’aurait jamais pris fin.



			Après un passage rapide dans une boutique de l’aéroport pour me procurer un déodorant et une brosse à dents, nous sommes montés dans la voiture d’Alex, garée au fond d’un stationnement glauque. Une Audi luxueuse dont j’ai palpé les garnitures en cuir après m’être échoué sur mon siège. J’ai tripoté quelques boutons, admiratif. J’oubliais parfois qu’il faisait beaucoup d’argent avec sa carrière d’auteur-compositeur. Il a vu que je m’intéressais à son véhicule.



			— Regarde ça ! Quand j’appuie sur le bouton de ma clé magnétique, ça se souvient de mes options et ça replace le siège conducteur et les miroirs exactement comme je les aime. Tu peux programmer jusqu’à quatre clés différentes !



			— Wow. C’est juste plate que tu sois tout seul.



			Il m’a gentiment traité de con et a fait démarrer la voiture. J’ai descendu ma vitre dès que j’ai vu le ciel, il y avait longtemps que je n’avais pas respiré une bouffée d’air frais. Cette fraîcheur était toute relative, mais s’est améliorée dès qu’Alex a réussi à nous extirper du trafic de l’aéroport d’Heathrow. Une trentaine de minutes plus tard, je me réchauffais les mains sur un double cappuccino au Caffe 43. Nous parlions peu, pas plus réveillé l’un que l’autre, perdus dans nos pensées. Nous jetions à l’occasion un regard vers une table voisine ; la seule autre personne dans le café à part le serveur taciturne était une femme blonde avec un toupet et des lunettes qui travaillait sans nous prêter attention. 



			— Si tu te demandais si les femmes étaient jolies à Londres, voilà ta réponse.



			J’ai approuvé. Le téléphone d’Alex a émis une courte sonnerie. Il a lu son texto en haussant un sourcil.



			— C’est Daniel.



			— Il est arrivé en ville ? 



			— Pas encore, il visite quelques villes avant de venir ici. Je pense qu’il est sur l’île de Wight, là.



			— Qu’est-ce qu’il dit ?



			— « Ève me trompe. »



			— Oh shit.



			— Ouaip.



			Un autre texto est arrivé aussitôt.



			— Encore Daniel ?



			— Oui. 



			— Du nouveau ?



			— « Crisse d’ostie de tabarnak de câlisse. »



			— Mmm. Ça regarde pas bien.



			— Au moins, on sera là pour le ramasser s’il est en morceaux.



			Nous avions tous les deux du mal à y croire et attendions les détails avec impatience. Plus de nouvelles. Alex a posé son téléphone et m’a dit que, si ça me tentait et que j’étais pas trop fatigué, Sandrine était en ville avec une amie et que nous pourrions souper tous les quatre. S’amuser un peu avant d’accueillir notre ami démoli me semblait une bonne idée.



			— Ça me va ! Mais faut que je fasse un somme pour pouvoir tenir jusqu’au souper.



			— J’habite juste à côté. On y va dès que tu finis ton café !



			— Tu couches toujours avec ?



			— Eh oui.



			— Tu l’aimes encore ?



			Il a haussé les épaules en souriant et a bu une gorgée de café en espérant que j’aborderais un autre sujet. J’ai pouffé de rire. De toute évidence, il l’aimait encore. Ça ne changeait pas. Il l’aimait depuis le jour où il l’avait rencontrée et, même si leur histoire n’avait duré que deux ans et qu’elle était terminée depuis longtemps, il n’avait jamais ressenti pour une autre l’amour qu’il avait éprouvé pour elle. Un amour qui continuait de le ronger. Il imaginait souvent ce que serait sa vie avec Sandrine s’il n’avait pas tout gâché à force de petits mensonges et d’erreurs de jugement. Mais quelque chose les unissait malgré tout. Même si elle faisait sa vie avec un autre musicien qui la rendait heureuse, elle ne pouvait s’empêcher de coucher avec Alex les fois où leur travail les menait dans la même ville au même moment.



			Deux autres textos. J’ai interrogé Alex du regard.



			— Il dit qu’ils ont loué une deuxième chambre dans le même hôtel, qu’Ève veut se reposer un peu avant de retourner à Paris avec Madeleine. C’est qui, Madeleine ?



			— C’est leur fille, Alex.



			— Ah, ben oui. Il dit aussi que c’est petit en crisse, l’île de Wight, quand t’essaies de prendre l’air sans croiser ton ex.



			J’ai terminé mon café, Alex a envoyé quelques messages encourageants – « Lâche-pas ! On est là pour toi ! On a hâte de te voir ! » – et nous sommes allés chez lui.
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			Après une série de manipulations nébuleuses par-ci par-là, le chic canapé de cuir blanc du salon s’est transformé en un lit qui m’a semblé être le plus confortable au monde. Je m’y suis affalé avant même qu’Alex y étende les draps. Il a bien compris que je visiterais son appartement plus tard.



			— Tu peux ranger tes affaires ici. Ah, c’est vrai, t’en as pas.



			Il a ri tout seul de sa blague, je crois que je dormais déjà. 



			Je ne me suis réveillé qu’en début de soirée, et seulement parce qu’Alex me secouait l’épaule pour me demander si je préférais l’accompagner au souper ou continuer à dormir. Après un bref moment de confusion – Où suis-je ? Quelle heure est-il ? Qu’est-ce qu’il me veut, lui ? –, j’ai grommelé mon envie de sortir. Il m’a mis une grande serviette blanche dans les mains et m’a poussé vers la douche. Lorsque j’en suis sorti, il avait étalé une chemise et un pantalon chics sur un fauteuil. Nous n’avions pas le temps d’aller faire les boutiques.



			— C’est tout ce que j’ai de trop grand pour moi. En espérant que tu te sentes pas trop serré.



			J’étais plus grand que lui, mais aussi plus enrobé. La chemise ne me faisait pas du tout. Il a fini par me trouver un chandail vert lime au fond d’un tiroir, assez extensible pour convenir à mon tour de taille. Je l’ai enfilé, puis Alex m’a jaugé d’un air à peu près satisfait.



			— Tu pourrais perdre un peu de poids, quand même. Mais pour tout de suite, ça va aller. Même si c’est pas ta couleur.



			— Bien franchement, je vois pas ça pourrait être la couleur à qui.



			J’ai pris le temps de visiter son appartement pendant qu’il se préparait. Il y avait trois pièces fermées : la chambre, la salle de bain et un petit studio insonorisé. Dans la grande aire ouverte comprenant la cuisine, la salle à manger et le salon, une immense toile monochrome de Yuji Karasu constituait l’attraction principale. Pas très haute, mais faisant six pieds de largeur, elle était d’un rouge sombre, presque noir, et s’appelait Three ghosts. Il fallait s’accroupir pour discerner, rien qu’avec l’épaisseur de la peinture, et seulement si la lumière était favorable, une silhouette de femme dans le coin droit et une de fillette dans le coin gauche. Le centre était vide. Le troisième fantôme était introuvable. Dans la grande bibliothèque trônaient quatre Victoires de la Musique qu’Alex avait remportées grâce aux chansons qu’il avait écrites pour divers interprètes, dont Sandrine. Le mobilier laissait entendre que sa carrière allait bien ; je ne voyais rien qui provenait de chez Ikea, c’était du contemporain chic ou du vintage des années soixante dans un état impeccable. Et le Yuji Karasu valait probablement autour de cinquante mille dollars. Le genre de loft que je rêvais parfois d’habiter, dans mes fantasmes d’homme célibataire sans enfants. Une vie qui ne m’était plus accessible depuis des années.



			Dans le taxi qui nous menait au restaurant, j’ai ouvert ma fenêtre et je me suis imprégné de l’ambiance londonienne. Le temps maussade était un cliché qui n’indisposait que les touristes ; la chaleur, même avec le ciel couvert et cet air humide et lourd d’avant la pluie, mettait un sourire sur le visage des gens.



			Au restaurant, le maître d’hôtel nous a guidés vers notre table. Les femmes n’étaient pas encore arrivées. Nous avons patienté avec des gin tonics et nous n’avons pas eu à attendre bien longtemps, le temps de prendre quelques gorgées, et elles ont traversé la salle pour venir nous rejoindre, dans une lenteur nonchalante et souveraine. L’air autour d’elles était chargé d’électricité. Les clients, plutôt âgés, semblaient peu habitués à voir dans ce restaurant de jolies femmes vêtues de robes aussi sexy, courte pour Sandrine, moulante pour son amie. La vie autour a doucement repris son cours lorsqu’elles sont arrivées à la table. J’étais bien content de revoir Sandrine, que je n’avais pas vue depuis mille ans. Elle m’a serré dans ses bras en me donnant deux grosses bises sur les joues, puis m’a présenté son amie Lou, une grande mince aux cheveux blonds coupés très court. Elle aurait pu être intimidante si elle n’avait pas possédé un regard franc et humain qui dédramatisait sa beauté.



			Les gin tonics étaient délicieux, les femmes ont commandé la même chose. J’aurais sans doute pu choisir de ne rien boire, mais on m’aurait pressé de questions et je ne tenais pas à parler de mon foie et des conseils de mon docteur, deux sujets qui ne m’enchantaient pas beaucoup, d’autant plus que je me sentais de plus en plus coupable de ne pas respecter mon jeûne d’alcool. J’ai levé mon verre tandis qu’Alex portait un toast à la beauté des deux femmes.



			Si Sandrine espérait troubler Alex avec son sex-appeal, c’était réussi. Alors que la conversation avait pour but de se présenter à Lou et de savoir ce qu’elle faisait dans la vie, Alex restait concentré sur le visage de Sandrine, il observait ses lèvres qui bougeaient, en humectant les siennes.



			Pour ma part, c’est à Lou que j’accordais mon attention. Je venais de la reconnaître. Son nom peu commun avait éveillé un lointain souvenir, mais c’est sa voix, une voix rauque, forte, pleine d’assurance, qui avait fini de me convaincre : j’avais devant moi la livreuse de courrier à vélo avec qui j’avais couché il y avait plus de dix ans. Elle avait changé. Le mutisme intimidant qui était son trait de caractère le plus distinct s’était transformé en une écoute sincère et intéressée. Et le vécu qui accentuait ses traits ne faisait qu’accroître sa puissance érotique. Elle était magnifique.



			Et elle ne semblait pas m’avoir reconnu.



			La coïncidence était renversante : les deux femmes racontaient qu’elles avaient été voisines à l’époque où elles vivaient à Montréal, avant que Sandrine se fasse connaître comme chanteuse. Elle m’avait déjà parlé d’une de ses amies qui était courrier à vélo, mais je n’aurais jamais pensé que ça puisse être la même qui passait plusieurs fois par semaine à la boutique de meubles.



			J’ai questionné Lou, mais elle ne se souvenait plus de rien. Je lui ai mentionné qu’elle entrait avec son vélo dans l’arrière-boutique par la grande porte de garage ouverte et qu’elle déposait le courrier sur le bureau, au fond de la pièce. Elle a haussé les épaules, ne s’est pas obstinée avec moi, mais ne se rappelait rien de tout ça. Elle nous avait oubliés, mes trois sœurs et moi. Je l’avais léchée alors qu’elle sortait de la douche, nue et mouillée. J’avais mordillé son mamelon percé. Sa fente sentait la cannelle. Je me souvenais de tout. Elle a changé de sujet en me questionnant sur mon chandail vert lime.



			— T’es daltonien ou bien excentrique ?



			J’ai raconté les aventures de ma valise perdue en cherchant une étincelle dans son regard, un truc subtil, une miette, une poussière, ne serait-ce qu’un petit battement de cils, quelque chose qui voudrait dire « oui, je me rappelle, mais ça fait longtemps, et puis on ne va tout de même pas parler de ce délicieux moment ici, à table, au restaurant avec des amis… »



			Rien.



			J’étais sur le point d’insister encore un peu en lui donnant quelques détails précis pour qu’elle retrouve la mémoire lorsque Sandrine m’a posé une question qui m’a plongé dans une étrange perplexité.



			— Qu’est-ce qui t’amène à Londres ?



			Je n’avais pas tellement envie d’expliquer à d’autres qu’à mes quelques amis proches que je tentais d’éviter un burnout ou une dépression. La dépression est un sujet déprimant, et rien que la perspective de devoir raconter ce qui m’avait mené au bord du gouffre aurait pu suffire à me pousser dedans. Et puis je n’avais pas envie qu’on s’apitoie sur mon sort ou qu’on me traite comme un invalide. Évoquer de simples vacances était la solution facile, mais on me demanderait assurément pourquoi j’avais laissé femme et enfants derrière.



			Mes dix secondes de réflexion ont dû paraître longues.



			Je me suis ressaisi et j’ai invoqué le travail. J’étais ici pour affaires. Une visite au Musée du design, la rencontre de quelques fournisseurs potentiels pour du mobilier difficile à trouver au Québec, je m’en suis sorti avec ces raisons juste assez inintéressantes pour m’épargner une rafale de questions.



			Ces précisions sur mon travail n’ont pas semblé raviver la mémoire de Lou, alors j’ai cessé d’insister. Et puis, ce n’est pas comme si j’avais eu l’intention de coucher avec elle de nouveau, non ?



			Non ?
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			Je suis rentré à l’appartement seul et soûl, avec un mal de tête latent que j’ai tenté d’éloigner avec deux grands verres d’eau. Alex avait raccompagné les femmes à leur hôtel, m’évitant ainsi d’avoir à m’endormir au son de ses ébats sexuels avec Sandrine. En m’installant dans mon lit, je me suis demandé si Sandrine et Lou partageaient la même chambre. Je n’aurais pas été surpris qu’Alex couche avec les deux en même temps.



			J’ai émergé du sommeil vers dix heures, le soleil dans les yeux, plus frais et dispos que je me l’étais imaginé. Ça sentait le café. J’ai enfilé un pantalon de pyjama qu’Alex m’avait laissé sur une chaise. Il était assis le dos bien droit, sur un tabouret devant le comptoir de la cuisine, une grande tasse à la main, le regard perdu dans ses rêveries. Je l’ai salué d’un hochement de tête et ce n’est que lorsque j’ai eu fini de me préparer un bol de café au lait et que je me suis installé à côté de lui qu’il a ouvert la bouche.



			— Il faut que je rompe.



			J’avais bien vu que quelque chose le tracassait, mais je n’aurais pas cru que les racines étaient si profondes.



			— C’est ton amante. Techniquement, tu peux pas rompre.



			— Tu comprends ce que je veux dire. Ça fait deux ans qu’on couche ensemble chaque fois qu’elle est en ville ou que je vais à Paris. Il faut que j’arrête ça. C’est complètement malsain. Je trouverai jamais personne d’autre si je continue de la fréquenter.



			— Tu couches avec plein d’autres femmes, pourtant.



			— Oui, mais je suis jamais ouvert pour autre chose que du cul ou, au mieux, un genre d’amitié sexuelle bizarre. J’ai eu quelques fréquentations stables, sans attaches, mais ces femmes-là disparaissent définitivement le jour où elles se font un chum. Je suis jamais le chum. Je suis le rebound. La pause légère entre deux relations sérieuses. Une dernière petite folie avant de rencontrer un homme propre, mature, bien élevé, et de fonder une famille. Tant que je vais garder Sandrine dans ma vie, je pourrai pas tomber amoureux d’une autre.



			Même si le sujet me semblait lourd pour un lendemain de veille, j’étais content qu’Alex me confie ses angoisses. Parler d’autre chose que de moi me faisait du bien.



			— T’as envie d’être en couple, casé, fidèle et tout ?



			— J’ai envie de pouvoir appeler ma blonde quand ça me tente. Avec Sandrine, je suis complètement passif, obligé d’attendre qu’elle me téléphone, en cachette de son chum.



			— J’en conclus que t’as pas de chances de revenir avec elle ?



			— Aucune. Je l’ai toujours su. Quand elle m’a laissé, c’était clair qu’elle reviendrait jamais avec moi. Elle est heureuse. Elle a un enfant. Elle a une vraie vie de famille et j’en ferai jamais partie. Je me sens coincé dans les limbes à cause de mes sentiments pour elle.



			— Tu prévois lui dire ça quand ?



			— Je la revois ce soir. C’est là que ça se termine.



			J’ai hoché la tête en le félicitant pour la sagesse de sa décision. Moi à la limite du burnout, Daniel cocu, Alex en peine d’amour ; les prochains jours s’annonçaient radieux.



			Puisque nous semblions avoir fait le tour du sujet pour l’instant, je me suis permis de poser la question qui me brûlait les lèvres.



			— Lou, elle dormait dans la même chambre que Sandrine ?



			Il a souri, comme s’il se remémorait les meilleurs moments de la veille. Le salaud.



			— Ouaip. Une chambre, deux lits.



			— Détails, s’il vous plaît.



			— Bon, elle nous a regardés un peu, au début, en se caressant. Elle a fini par venir nous rejoindre. Deux filles qui te sucent en entremêlant leurs langues, ça conclut bien une soirée.



			— Wow.



			— Ben non. Je te niaise ! Ma vie est pas tout le temps un film de cul, contrairement à ce que tu penses. Elles partagent une suite, elles ont chacune leur chambre. En passant, je voulais pas te dire son nom avant qu’elle arrive au resto, je voulais voir ta réaction, mais, là, je comprends pas trop. Ça se peut que je la mélange avec une autre : c’est pas avec elle que t’as couché quand Martine t’a annoncé que t’allais être père ?



			J’ai hoché la tête et je me suis senti rougir.



			— T’as une bonne mémoire, mon salaud ! Plus qu’elle, ça, c’est sûr. On dirait qu’elle s’en souvient plus du tout.



			— Ouais. Elle a une vie sexuelle plutôt active, je pense. D’ailleurs, je vais peut-être me mettre sur le dossier…



			— Obsédé.



			Nous avons porté un toast à la vie sexuelle active. Et puis j’ai passé quelques minutes au téléphone avec ma compagnie aérienne, perdu dans un dédale de choix de réponses, de transfert d’appel d’un service à un autre et de codes à quinze chiffres à inscrire pour savoir si ma valise était de retour. Toujours pas, non, mais à l’autre bout de la ligne on était optimiste. Sans pouvoir me dire avec précision où elle était, on se faisait rassurant, sûrement quelques jours encore et tout serait rentré dans l’ordre. Pour me dédommager, on m’offrait un rabais sur je ne sais trop quoi sous certaines conditions particulièrement complexes. J’ai raccroché.



			J’ai terminé mon café, nous avons déjeuné en vitesse et j’ai remis les vêtements dans lesquels j’étais arrivé à Londres, frais lavés et soigneusement pliés par Alex. J’étais prêt à aller magasiner. Sur le palier, nous avons croisé deux jolies blondes qui sortaient de l’appartement d’à côté. Alex m’a présenté à ses voisines, Kate, la petite aux cheveux courts, et Mallory, la grande aux cheveux longs. Nous avons discuté un moment, les deux essayaient de me parler en français et c’était plus mignon que compréhensible, je leur répondais en anglais en tentant de me fabriquer un accent d’Angleterre, mais c’était complètement raté. Nous sommes partis après avoir reçu des bises enthousiastes. Même si elles ne risquaient pas de nous entendre, Alex a chuchoté : 



			— Tu sais, la fenêtre dans le salon, celle qui donne sur l’arrière-cour ?



			— Oui ?



			— Ben, de mon côté c’est le salon, mais de leur côté c’est leur chambre.



			— Juste une chambre ? Elles sortent ensemble ?



			— Oui, monsieur. J’ai déjà vu des affaires…



			— Non !



			— Je te jure. 



			— Va chier. C’est jamais à moi que ça arrive !



			— Sois pas jaloux, tu vas peut-être en profiter.



			— Je me sens pas bien, je pense que je vais rentrer. Elles se couchent tôt ?



			Il m’a tiré par le bras jusqu’à sa voiture.



			Voyant mes yeux exorbités devant les prix dans la première boutique où il m’a emmené, Alex a vite rectifié le tir et m’a guidé vers des endroits relativement abordables. Jeans, pantalons, chemises, blazer, chaussettes et boxers ; avec tout ça, je me sentais presque un nouvel homme. J’étais surtout beaucoup mieux adapté à mon environnement. J’avais pris l’habitude de consacrer de moins en moins de temps à chercher des vêtements, je pouvais regarnir ma garde-robe pour la saison à l’épicerie près de chez moi, dans le petit rayon pour hommes, entre le rayon de la pharmacie et celui des articles de maison, et je balançais ces quelques jeans ou chemises dans mon panier avec les poitrines de poulet, les boîtes de céréales et tout le reste. Côté vestimentaire, j’étais un paresseux pressé même si, ce jour-là, je prenais plutôt plaisir à essayer des polos et des pantalons bien coupés qui contrastaient nettement avec les machins en coton décoloré entassés dans ma valise perdue.



			Nous sommes retournés à l’appartement déposer mes achats. Alex avait des rendez-vous. Après m’avoir filé un double des clés, il m’a laissé près du Musée du design, que j’avais hâte de visiter.



			J’ai passé la fin de l’après-midi dans les salles où étaient exposées des chaises modernes, depuis les plus classiques comme les Eames ou Le Corbusier jusqu’à des constructions folles en plastique moulé, en liège ou en cristal. J’étais entouré de jeunes étudiants blasés qui se ressemblaient tous, barbes, vieux jeans ; la plupart étaient accompagnés de filles asiatiques qui tentaient en vain de s’enlaidir avec de grosses lunettes en plastique et des vêtements volés à des vagabonds des années soixante-dix. J’avais l’impression de croiser toujours le même couple, chacun croyant sans doute être plus anticonformiste que les autres.



			Après avoir acheté quelques livres à la boutique du musée, je me suis installé à la terrasse d’un bar qui donnait sur la Tamise et j’ai pris des notes sur un calepin. L’exposition m’avait inspiré ; j’avais quelques idées fraîches pour la compagnie, et je m’étais rendu compte qu’il nous manquait quelques articles indispensables que nous pourrions louer avec succès pour les tournages de films et de séries télé. Après m’avoir appelé pour savoir où j’étais et ce que je faisais, Alex est venu me rejoindre et s’est assis en contemplant les fesses d’une jolie joggeuse en short moulant. Je l’ai regardé d’un air faussement réprobateur.



			— Ben quoi ?



			— Tu changes pas, toi, hein ?



			— Pourquoi je changerais ? Je me trouve pas mal comme je suis. Fasciné par les jolies femmes. Tu l’es aussi, avoue. Celle aux cheveux bruns avec le petit toupet, là, quand tu la regardes, tu t’imagines quoi ?



			— Je m’imagine qu’elle se demande pourquoi on la fixe avec autant d’insistance.



			— Nico ! Tu t’évades jamais, dans ta tête ? T’as le droit, t’sais. T’es fidèle, et je trouve ça admirable. Mais, en pensée, tu peux t’amuser, hein. Je m’imagine très bien faire glisser le haut de sa robe sans bretelles pour découvrir ses beaux gros seins, les caresser et les prendre chacun leur tour dans ma bouche pour les lécher bien comme il faut, jusqu’à que ses mamelons soient durs et qu’elle m’implore de la pénétrer là, tout de suite, sur un coin de table.



			— OK, regarde ailleurs, elle sait qu’on parle d’elle.



			— Oh. C’est la chance que j’ai par rapport à toi : ça pourrait m’arriver.



			— Ici. Sur un coin de table.



			— Bon, peut-être pas ici, mais chez moi, disons. On n’est pas des bêtes, franchement.



			— Toi oui, un peu.



			— J’ai des désirs, c’est tout. Ça t’arrive pas, toi, de désirer quelqu’un ?



			— Ben oui. Mais je résiste.



			— Nico. Moi aussi, je résiste, je te parle pas de ça ! Je veux juste savoir si t’es normal et si tu désires des inconnues, des fois. Je m’inquiète pour ta santé mentale.



			— Ben oui, ça m’arrive. C’est sûr. Mais la femme assise près de la porte du resto est plus mon genre. 



			— Ah ! Bon ! Et tu lui ferais quoi ?



			— Je sais pas. Sa bouche est assez sexe.



			— Les hormones de Nicolas qui se réveillent ! Tu préférerais te faire sucer doucement ou baiser sa bouche à fond ?



			— Alex…



			— OK, OK, j’arrête.



			Alex a toujours aimé les possibilités. Il en parle souvent, je peux citer de mémoire la dernière discussion que nous avons eue sur le sujet : « J’aime les surprises qu’engendre la liberté. Savoir que la vie va peut-être m’étonner dans quelques minutes, qu’en entrant à l’épicerie je vais rencontrer une petite châtaine ou une grande rousse, disponible et souriante, drôle et pétillante, et qu’on va finir nus dans les bras l’un de l’autre dans les prochaines heures, dévorés par le désir. Je sais pas comment tu fais pour pas virer dingue en sachant que rien ne sera possible quand tu croises un regard séducteur à l’épicerie. » Je n’ai pas le sex-appeal d’Alex et je ne me souviens pas d’avoir croisé ce genre de regard à l’épicerie. Il faut dire que je suis habituellement occupé à rayer les articles de ma liste tout en essayant de retrouver mes enfants qui, tels d’habiles ninjas, remplissent le panier de cochonneries sucrées à mon insu et se cachent derrière les étalages jusqu’à ce que je perde patience.



			— J’ai hâte de voir ce que tu vas faire quand tu vas avoir réglé tes affaires avec Sandrine. Tu vas être capable de choisir une femme, une seule, et de vivre avec elle une vie de couple saine et normale ?



			— Je suis certain que je suis capable. Je vais continuer de fantasmer, mais sans toucher, comme tout le monde ! Parlant d’homme en couple, j’ai des nouvelles de Daniel. Il devrait arriver demain. Tout seul. Si ça te dérange pas, il débarquerait chez moi.



			— Ça me fait plaisir !



			— Oui, mais je sais que tu voulais te reposer. Il serait allé à l’hôtel s’il était encore avec Ève, mais, tout seul, il trouve ça trop déprimant.



			— Pour l’instant, je suis incapable de me reposer de toute façon.



			— Comment tu te portes ? T’as quand même l’air moins magané que ce que je pensais quand j’ai su que tu prenais deux mois de congé.



			Je lui ai raconté mes dernières semaines en détail, ma difficulté à me lever le matin, les recommandations du médecin, le fiasco du chalet. Je lui ai même parlé de mon départ précipité, la fatigue me poussant à imaginer un fantôme qui flotte sur un lac ou un rideau qui s’ouvre tout seul dans un chalet abandonné. Ce spectre qui s’appelait Catherine, selon ce que j’avais « ressenti » à ce moment-là, avec mon don de voyance plus qu’approximatif : j’avais cherché sur Google et la femme qui était morte dans le chalet voisin du mien ne s’appelait pas Catherine, mais Cindy. L’imagination et la fatigue forment un mélange plutôt malsain.



			Alex a eu la délicatesse de ne pas trop rire de cette peur irrationnelle qui m’avait poussé à fuir le chalet. Il ne croit pas plus aux fantômes que moi, mais il a avoué qu’il ne s’était jamais retrouvé dans une situation où l’irrationnel semblait être la seule explication à ce qu’il avait sous les yeux. 



			J’étais aussi plutôt content de son attitude envers moi ; même s’il ne tentait pas de minimiser l’importance de mon congé préventif, il n’en faisait pas un drame non plus. Il ne me traitait pas comme un convalescent, encore moins comme un invalide. Je savais tout de même que si j’avais envie de parler de choses sérieuses, il était là.



			Un ami.



			Il a bu quelques gin tonics pour se donner du courage – je n’ai pas eu d’autre choix que de l’accompagner, par solidarité –, et puis il est parti à son rendez-vous avec Sandrine, un sourire crispé au visage. Avec tout le poids de son amour pour elle sur les épaules.



			Je me suis ramassé quelques trucs à manger chez Marks & Spencer avant de rentrer à l’appartement. J’ai pris mon repas avec Martine, devant ma webcam. Je soupais, elle dînait. À Blainville, la routine suivait son cours ; Ariane avait ruiné la housse du nouveau sofa en y laissant traîner des crayons-feutres ouverts, Zacharie avait perdu ses patins à roues alignées, Conrad le pug pissait partout en toute candeur, les voisins étaient bruyants et mes sœurs chialaient pour la forme même si elles s’occupaient très bien de la boutique sans moi. Martine avait l’air de bonne humeur et j’étais soulagé de voir que prendre soin des enfants sans mon aide ne lui semblait pas une trop lourde tâche. Je ne pouvais m’empêcher de me sentir coupable de voyager seul alors qu’elle était confinée à la maison. Elle m’a rassuré sur ce point, disant qu’elle faisait parfois garder Ariane et Zacharie par sa mère, ils allaient même passer tout le prochain week-end avec elle. Il avait fallu cet arrêt de travail forcé pour comprendre qu’il était sain de prendre du temps pour nous, en couple, oui, mais aussi chacun de son côté.



			Elle et les enfants s’ennuyaient de moi, mais faisaient l’effort de ne pas trop le montrer. Pour eux comme pour moi, ça n’avait rien d’insupportable, ça ne nous empêchait pas de fonctionner. Réussir à me détendre sans culpabilité m’a semblé possible. Je m’en suis donné le droit.



			Martine m’a envoyé quelques baisers avant que nous nous quittions. Même si, après toutes ces années en couple, le jeu érotique s’était raréfié entre nous, elle a tout de même consenti, en riant, à me montrer ses seins avant de raccrocher. Je lui ai promis de me toucher en pensant à elle.



			Je ne me suis pas touché et j’ai pensé à Lou.



			Qu’aurais-je fait si elle s’était souvenue que nous avions baisé ensemble il y a douze ans et qu’elle avait eu envie de recommencer ? J’avais tenté de le lui rappeler à quelques reprises pendant le souper et j’avais joué au séducteur jusqu’à ce que je comprenne que je ne l’attirais pas. Peut-être que savoir que je lui plaisais m’aurait suffi, qu’elle se souvienne de moi ou pas. Peut-être, alcool aidant, que je me serais retrouvé à lui lécher les seins pendant qu’elle me chevauchait. Il est facile de se faire croire qu’on aurait résisté lorsque l’autre nous ignore au bout de la table. C’est autre chose lorsqu’on se retrouve avec sa langue dans le cou, dans les toilettes d’un restaurant, enivré par l’alcool et les effluves d’une chevelure et la chaleur de la peau et une cuisse qui se frotte sur notre entrejambe et des mains qui s’agrippent à nos fesses et.



			Mais ce n’était pas arrivé.
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			Nicolas.



			J’avais besoin de t’écrire cette lettre, mais je ne sais pas par où commencer. C’est bizarre, la vie de couple. On se fait croire qu’on dialogue parce qu’on parle à l’autre de tout et de rien à longueur de journée, mais on ne se parle pas vraiment, au fond. On évite certains sujets, l’air de rien, parce qu’on n’aime pas beaucoup l’affrontement. Ni toi ni moi. On se ressemble énormément là-dessus. On a développé une manière de ne pas se parler, de communiquer sans jamais parler des choses vraiment importantes. D’ailleurs, je pense bien que c’est parce que tu es loin en ce moment que je trouve enfin le courage de t’écrire. Ouais. Le courage. Façon de parler… Regarde comment je tourne autour du pot ! J’ai un paragraphe d’écrit et en le lisant tu n’auras toujours pas le moindre indice de ce que j’essaie de te dire. Je m’embrouille dans mes idées et moi-même je perds le fil. C’est à se demander comment je vais en venir à bout ! Bon. Ce que j’essaie de. Ce que je veux dire, c’est que
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			Je me suis réveillé en croyant avoir dormi longtemps pour me rendre compte qu’il n’était que deux heures quinze. L’appartement était plongé dans le noir, mais un peu de lumière entrait par la fenêtre donnant sur la cour intérieure – juste assez pour me rendre à la salle de bain sans me cogner les orteils sur un coin de meuble. J’ai écorniflé dans la chambre : Alex n’était pas encore rentré. Je suis retourné dans le salon en passant près de la fenêtre pour voir d’où provenait la lumière. Ça venait de chez Kate et Mallory. L’éclairage tamisé dans leur chambre me permettait de bien voir à l’intérieur. Ça m’a surpris. J’avais sans doute manqué quelques préliminaires, mais je n’arrivais pas trop tard. Quand Alex me disait qu’il voyait parfois « des affaires », je m’étais imaginé les deux femmes passer devant la fenêtre alors qu’elles étaient plus ou moins habillées, mais la scène qui s’offrait à mes yeux était beaucoup plus explicite : elles étaient debout devant le lit et s’embrassaient goulûment. Mallory, la blonde aux cheveux longs, avait une main dans la culotte de Kate, la blonde aux cheveux courts, et l’agitait d’un léger mouvement circulaire. Elles étaient toutes deux vêtues de lingerie qui valait sûrement quelques centaines de dollars. Il y avait longtemps que je n’avais pas vu de sous-vêtements aussi sophistiqués et, même si les culottes décolorées garnies d’élastiques distendus de Martine pouvaient avoir un certain charme, j’étais ébloui par le spectacle. Mallory s’est agenouillée devant sa copine et lui a embrassé et mordillé le pubis au travers de sa culotte. Elle a glissé sa main entre les cuisses de Kate pour lui caresser les fesses, Kate s’est penchée pour lui retirer son soutien-gorge et lui masser les seins. Je bandais. Kate s’est accrochée à deux mains aux cheveux de Mallory et l’a tirée vers l’avant pour mieux sentir cette bouche sur son sexe.



			Ça m’a rappelé les récits détaillés de Daniel, à l’époque où il habitait Montréal et qu’une jeune Asiatique vivait de l’autre côté de sa rue. De son appartement, grâce à la partie supérieure des grandes fenêtres de son loft qu’elle avait laissée sans rideaux, il bénéficiait d’une vue formidable sur tout ce qu’elle faisait. Et, ce qu’elle faisait souvent, c’était danser nue devant son miroir, se masturber dans son bain ou se faire prendre en levrette sur son lit en hurlant comme une démone.



			J’appréciais d’autant plus le moment sachant que ce genre de chose ne m’arrivait jamais. Mes voisins proches sont soit physiquement disgracieux, soit agréables à l’œil mais criards et constamment submergés d’enfants. Pas d’ébats en plein air sur les chaises de jardin, pas d’orgies dans les jacuzzi, pas de vue plongeante dans les chambres à coucher.



			Les choses allaient bon train dans l’appartement d’à côté. Kate n’avait plus de soutien-gorge ni de culotte. À quatre pattes sur le lit, vêtue seulement de ses bas de nylon et de son porte-jarretelles, elle se faisait lécher la fente par-derrière. J’en avais les jambes en coton tellement ça semblait délicieux. Caché par l’épais rideau à moitié ouvert, je me suis débarrassé de mon t-shirt et de mon pyjama pour me masturber à mon aise. On ne se croit pas voyeur et, hop, un événement imprévu nous transforme à jamais. Mallory s’est étendue sur le dos et a attiré les fesses de Kate vers elle pour y enfouir son visage. Kate a courbé l’échine vers l’arrière, assise sur le visage de Mallory, ses seins fermes pointés vers moi. Elle a ouvert les yeux un instant pour regarder dans ma direction, comme si elle avait senti ma présence. Elle a vu ma tête d’ahuri qui dépassait de derrière le rideau, a souri et m’a soufflé un baiser, a dit quelque chose à sa copine qui s’est contentée de lever son pouce pour signifier son approbation, toujours occupée entre les jambes de Kate. J’ai quitté ma cachette pour me poster devant la fenêtre, nu et bandé, un peu inquiet de sa réaction possible quand elle verrait que je n’étais pas Alex. La lumière qui provenait de sa chambre était suffisante pour qu’elle me reconnaisse. Elle a ri de sa méprise, mais tout allait bien : elle a approuvé de la tête le fait que j’étais nu et bandé et, d’un geste sans équivoque, m’a invité à reprendre devant elle ce qu’elle se doutait probablement que je faisais derrière le rideau. J’ai mouillé mes doigts et je me suis caressé la queue. On ne se croit pas exhibitionniste et, hop, un événement imprévu nous transforme à jamais. Kate s’est pincé les mamelons et m’a regardé me masturber avec un enthousiasme communicatif. En même temps, j’observais leurs techniques, je restais attentif pour voir s’il n’y aurait pas un truc ou deux à rapporter à la maison. Rien de mieux qu’une femme pour savoir ce qu’aime une femme. Je ne voyais pas tout, je perdais sans doute certains petits détails importants, mais bon ; doigts, langue, beaucoup de salive, une cadence régulière, de l’entrain, il n’y avait rien là que je ne connaissais pas déjà.



			J’ai joui en même temps que Kate, dans ma main libre et un peu autour. Elle m’a lancé un regard ravi avant de plonger la tête entre les jambes de Mallory. J’étais si excité que j’aurais pu recommencer tout de suite, mais j’ai préféré nettoyer mon petit dégât et les laisser finir leur soirée tranquilles.



			Je suis retourné me coucher et je me suis endormi en me remémorant la scène pour être certain de ne jamais l’oublier.



			Je me suis réveillé de nouveau, cette fois le matin, au son d’Alex qui faisait mousser le lait pour le café. Je lui ai signifié que je ne dormais plus en agitant un bras pour éviter de passer mon tour.



			Il avait l’expression que j’imaginais, entre accablement et douleur, et l’air d’avoir dormi peu et mal. C’était une bonne nouvelle : ça voulait dire qu’il avait réussi. Il m’a sorti une tasse.



			— Et puis, t’as rompu avec ta blonde qui était pas ta blonde ?



			— Non. C’est elle qui l’a fait.



			— Hein ?



			— On a soupé près de son hôtel et puis on est allés dans sa chambre pour jaser tranquilles. Lou passait la nuit ailleurs.



			J’ai tenté de rester concentré sur les propos d’Alex malgré cette image un peu déprimante, Lou qui m’avait plus ou moins ignoré deux jours auparavant et qui, le lendemain, était sans doute dans les bras d’un homme. Je suis en couple, alors oui, évidemment, je n’avais aucune raison d’être jaloux. Hum.



			— Dès qu’on est entrés dans la chambre, j’ai vu sa face changer. J’ai tout de suite compris qu’elle en était arrivée à la même conclusion que moi.



			— Elle avait peut-être senti que c’est ce que tu t’apprêtais à faire et elle a préféré te devancer. Question d’orgueil.



			— Pas fou. C’est une belle façon de voir la chose.



			Nous avons soufflé sur nos cafés et nous avons bu quelques gorgées en silence. Je me demandais ce que je pourrais lui dire de réconfortant sans être moralisateur. Je n’ai rien trouvé.



			Cette rupture définitive avec un amour impossible – son premier véritable amour – l’effrayait. Depuis des années, il n’avait eu que des miettes de Sandrine, mais il s’en était contenté. Son amour, elle le donnait à un autre musicien, un qui n’avait pas eu peur de s’engager, de faire un enfant avec elle, de la marier et de lui jurer fidélité jusqu’à la fin des temps. Un gentil, docile et dévoué, un amant ordinaire, le genre qu’on laisse à la maison pour aller coucher ailleurs lorsqu’on est comme Sandrine, qu’on carbure aux émotions fortes et à la nouveauté. Sur ce point, Alex et elle étaient identiques. 



			Ça ne pouvait que mal finir. Et ça avait trop duré. Je soupçonnais Alex de croire, même s’il n’avait jamais osé l’avouer, que Sandrine reviendrait vers lui un jour. L’espoir, c’est la seule chose qui pouvait excuser le fait qu’il s’était contenté de si peu pendant si longtemps, lui qui pouvait tout avoir. Quarante-deux ans, en forme, très à l’aise financièrement, grand et mince, toujours aussi séduisant, avec du gris dans les cheveux, mais sans calvitie : je comprenais ses peurs, mais je ne m’inquiétais pas pour lui. Même s’il ne chantait plus, sa carrière d’auteur-compositeur allait bon train et on le reconnaissait fréquemment dans la rue. Des femmes belles et charmantes l’abordaient en bafouillant. Elles lui chantaient de ses refrains en écrivant leur numéro de téléphone sur un bout de papier. Il y en avait sans doute une parmi elles qui lui ferait oublier Sandrine.



			— Et vous avez eu une baise de rupture ?



			— Non. J’ai tenté une approche, après quelques verres de vin. Mais elle m’a dit que cette baise-là, on l’avait déjà eue, il y a dix ans.



			— Aouch.



			— Ça fait mal, mais c’est vrai. Alors on a jasé. Chacun assis dans un fauteuil. Elle dit qu’elle veut essayer d’être fidèle, qu’elle sent que son chum s’éloigne, qu’il se doute probablement de quelque chose. Elle veut pas le perdre. Elle trouve que notre liaison qui s’étire l’empêche de s’investir complètement dans son couple. J’ai pas le choix de lui donner raison.



			— De toute façon, t’avais aussi tes raisons pour rompre. C’est ce que tu t’en allais faire, si ma mémoire est bonne.



			— Ouais… Comme si ça suffisait pas, elle a précisé qu’elle trouvait aussi que notre relation était stagnante comme celle d’un vieux couple. Une relation adultère trop exclusive, jamais menacée. Ce qui l’excite dans une relation illicite, c’est la nouveauté, la découverte. Elle avait l’impression d’avoir deux chums. Elle a rompu avec moi et elle a gardé celui qu’elle aime.



			L’ambiance allait bientôt me plomber le moral. Je ne voulais pas passer pour un ingrat qui n’avait pas de compassion pour un ami qui vivait un moment difficile, mais ma santé émotive était précaire et je sentais que je n’étais pas l’homme de la situation, la personne pleine d’entrain et de mots d’encouragement qu’il fallait pour lui redonner son optimisme. Il l’a senti aussi.



			— Excuse, je veux pas trop t’emmerder avec mes histoires de cœur. T’as pas besoin de mes problèmes en plus des tiens. J’espère que tu regrettes pas d’être venu…



			— Je suis tombé sur un spectacle de tes voisines cette nuit, alors je regrette rien du tout !



			J’ai compris en lui racontant la scène qu’Alex n’en avait jamais vu autant dans la chambre d’à côté. Les deux filles étaient impudiques, certes ; parfois elles lisaient au lit en tenue légère ou passaient devant la fenêtre vêtues de rien d’autre qu’une culotte, mais elles ne l’avaient jamais invité à assister à leurs ébats sexuels. Il croyait que je le faisais marcher, mais a tout de même dit qu’il resterait aux aguets, un peu jaloux d’avoir manqué ça. Pour éviter de gâcher la scène, qu’il recréait dans sa tête à mesure que je lui livrais les détails, j’ai omis le passage où je me branlais. Je ne voyais pas comment je pouvais le lui raconter sans avoir l’air d’un détraqué sexuel et sans qu’il se demande si j’avais souillé le rideau.



			Daniel est arrivé après le déjeuner, alors que je sortais de la douche et que je finissais de m’habiller. Je lui ai ouvert la porte. Ses premiers mots ont été une citation d’Edgar Allan Poe. « La journée la plus heureuse, l’heure la plus heureuse, mon cœur atteint et fané l’a connue. » Il a abandonné sa valise dans l’entrée et s’est rendu à la cuisine d’un pas lourd. Alex lui a mis un café dans les mains. Même comparativement à nous, il avait mauvaise mine. Il semblait n’avoir pas dormi depuis longtemps. Nous nous sommes assis pour écouter son histoire.



			Le voyage de Daniel, d’Ève et de leur fille Madeleine était censé durer deux semaines et les conduire dans quelques grandes villes du sud de l’Angleterre. Londres, Brighton, Southampton et retour à Londres pour reprendre l’avion. Il y a quelques jours, ils étaient sur l’île de Wight, dans le village de Shanklin. C’était l’anniversaire de naissance d’Ève le lendemain, et Daniel cherchait un stylo pour signer la carte qu’il lui avait achetée en cachette. Madeleine était couchée et Ève était installée sur la petite terrasse de la chambre d’hôtel, devant son ordinateur. Il s’est approché d’elle pour lui demander un stylo. Elle en a sorti un de son sac et le lui a donné avec un regard fuyant. Elle avait une main encore sur le clavier, quelques secondes avant il l’entendait écrire, mais, en regardant l’ordinateur, il n’a rien vu d’autre que le fond d’écran. Une photo de Madeleine prise dans un café à Paris quelques semaines auparavant. Daniel a trouvé ça louche. Plutôt que de lui demander ce qu’elle faisait, il est retourné dans la chambre comme si de rien n’était. Il a attendu qu’elle aille sous la douche et s’est rué sur l’ordinateur qu’elle avait déposé sur le lit. Le premier mot de passe qu’il a essayé était le bon : Madeleine. Il a ouvert la boîte de courriels. Et il a tout de suite vu ce qu’il n’était pas censé voir. Un message de Tristan. Tristan, à en juger par son adresse de courriel, était un collègue de travail d’Ève. Il lui souhaitait un joyeux anniversaire et s’ennuyait beaucoup d’elle. Il se trouvait un peu égoïste d’espérer qu’elle reviendrait vite au travail, mais il était comme ça, Tristan, il souhaitait à Ève des vacances reposantes, mais il était impatient de la serrer contre lui et de plonger son nez dans son cou parce qu’il était accro à son odeur vanillée. 



			Ève lui parlait souvent de ses collègues de bureau. Même s’il n’avait rencontré que quelques-uns d’entre eux, il avait l’impression d’un peu tous les connaître. Ce Tristan, accro à son odeur vanillée, elle n’en avait jamais parlé. Daniel réfléchissait à tout ça lorsqu’il a entendu Ève sortir de la douche. Il a fermé la fenêtre de la boîte de courriels et est allé prendre l’air sur la terrasse en tentant d’imaginer quelle serait la suite des choses.



			Il pouvait voir son avenir proche se désagréger sous ses yeux. Il était cocu. La femme avec qui il avait un enfant couchait avec un autre homme. Un Tristan, quelque part à Paris, était impatient de la revoir.



			Elle est sortie de la salle de bain et elle a choisi des vêtements. Il la regardait par la baie vitrée. Tout paraissait comme avant, mais plus rien ne l’était. Ève, qu’il n’avait jamais trompée. Ève qui ne le tromperait jamais. Elle lui a souri en enfilant une camisole pour la nuit. Elle ne savait pas qu’il savait. Il a fait l’effort de lui rendre son sourire. Puisqu’il n’avait encore aucune idée de la façon dont il allait gérer la situation, il préférait faire semblant de rien. Elle a mis un pantalon de pyjama avant de venir le rejoindre et de lui demander ce qu’il fabriquait. C’est à ce moment que Daniel est sorti de son état léthargique. Il a réalisé qu’il était debout, immobile, et qu’il n’avait encore rien écrit dans la carte d’anniversaire d’Ève. Il a haussé les épaules, bouche bée, incapable de répondre à cette simple question. Il ne se souvenait plus depuis combien de temps il était là. Ses nerfs ont lâché. Il a froissé la carte, a laissé tomber le stylo, s’est assis par terre et s’est enfoui le visage dans les mains pour pleurer.



			Le lendemain matin, ils partaient pour une balade à Sandown, le village voisin. Ils n’avaient fait que somnoler durant la nuit et tentaient de cacher leur désarroi devant Madeleine. Le trajet de Shanklin à Sandown s’est fait dans un autobus rouge à deux étages, le genre qu’on a plutôt l’habitude de croiser dans les rues de Londres ou de Liverpool que dans la campagne luxuriante de l’île de Wight. Trente minutes à subir, au choix, la chaleur étouffante du premier étage ou les branches des arbres mouillés, à l’étage supérieur, qui entrent par les fenêtres et frappent le visage. Les autobus à impériale ne sont pas conçus pour la campagne.



			Daniel admirait, entre deux coups de branches, les maisons anciennes aux toits de chaume, la route, les fleurs et aussi la Manche, qu’il apercevait parfois au détour d’un virage. Rien qu’il n’avait déjà vu à Shanklin, mais le but de cette balade était de se changer les idées, alors c’est ce qu’il tentait de faire. Malgré leur humeur, lui et Ève souhaitaient éviter de saboter leurs vacances en restant enfermés devant le téléviseur ou en retournant abruptement à Paris.



			Sitôt débarqué dans le village désert, Daniel s’est appliqué à essayer de comprendre le panneau indiquant quel autobus allait les ramener à Shanklin, et à quelle heure. Quelqu’un quelque part avait réussi à compliquer quelque chose qui, à la base, était éminemment simple. Après de savants calculs, il a annoncé à Ève qu’ils avaient trois heures à tuer.



			Ce qui lui a paru plutôt long.



			Broyer du noir à l’arrêt de bus ne s’avérait pas une solution assez efficace pour passer le temps. Ève a proposé de trouver un restaurant et d’aller s’y étourdir en buvant de la bière. Il a pris Madeleine par la main et les deux ont suivi Ève dans les rues étroites et sinueuses qui menaient Dieu sait où. Le premier établissement ouvert sur lequel ils sont tombés faisait office de salon de thé, de taverne, de restaurant, de boutique de souvenirs, de kiosque d’information touristique et comprenait une grande terrasse et une aire de jeux pour les enfants. Après avoir déniché une table vide – à croire que tout le village s’était entassé au même endroit –, Ève a pris les commandes et s’est dirigée vers le bar sans attendre qu’on vienne les servir. Madeleine est allée se faire des amis autour des balançoires. 



			Entre Ève et Daniel, le silence. Il s’accrochait à sa pinte de rousse comme si c’était la seule chose qui l’empêchait de tomber à la renverse et de mourir là, d’ennui, de désespoir, qu’importe, étendu sur la pelouse, et d’avoir comme dernière image avant le noir ces quelques corbeaux lugubres tournoyant autour du Vernon Cottage. Ils étaient entourés de touristes anglais qui prenaient le thé dans des tasses finement décorées, assorties à des théières posées sur des plateaux dorés. Fascinant cliché. Deux enfants se chamaillaient sur l’aire de jeux, le frère et la sœur cherchant à se déloger l’un l’autre de la petite maison en plastique. Ils sortaient parfois par la cheminée pour glisser, leur pantalon épongeant l’eau croupie au bas de la glissoire où s’étaient noyés quelques moustiques, puis retournaient à l’intérieur. Daniel accumulait les moindres détails comme si ces moments étaient importants ; c’étaient peut-être les derniers qu’il vivait en famille. Ève observait tout autour pendant qu’il essayait de décoder l’expression de son visage. Impossible de savoir à quoi elle pensait. Il devait l’admettre, il ne la connaissait plus. Après la découverte de ce Tristan, il se demandait même à quel point il l’avait vraiment connue. Elle avait eu beau lui affirmer qu’elle n’avait jamais eu d’aventure avant, Daniel trouvait absurde de se fier au témoignage de quelqu’un qui avait eu un amant et avait réussi à le lui cacher. Il préférait éviter de penser à tous les secrets qu’elle lui cachait peut-être encore et dont il ignorerait toujours l’existence.



			C’est là, en regardant des corbeaux perchés sur le toit, que lui est revenu en tête un passage d’un poème d’Edgar Allan Poe. Mais, étrangement, pas celui intitulé Le Corbeau. Le titre lui échappait, mais il se souvenait avec clarté de cette phrase qu’il avait récitée en arrivant chez Alex : « La journée la plus heureuse, l’heure la plus heureuse, mon cœur atteint et fané l’a connue. » Un croassement lugubre était venu appuyer ces mots qui lui revenaient, cette idée terrible que le meilleur de l’amour était derrière, vécu, détruit, et qu’aucune autre ne réussirait à aviver chez lui cette émotion rare qu’Ève avait fait naître et mourir. Il l’observait en se demandant s’il avait envie de l’étrangler pour cette trahison ou plutôt de la remercier pour ces belles années passées ensemble, surtout les deux premières, remplies d’amour, de connivence et d’affection, avant les années de cohabitation tranquille, de routine et d’étouffante normalité. L’arrivée de Madeleine avait soudé le couple tout en les éloignant de leur complicité sexuelle. 



			Une énorme fiente de corbeau a éclaboussé la table, entre les bières, et a sorti Daniel de ses pensées. Il a bu. À la dernière gorgée de sa première bière, il a commencé à se détendre. Il est allé au bar. Le serveur, qui astiquait ses verres avec soin et les faisait tournoyer dans la lumière, lui a jeté un regard compatissant, comme s’il devinait que sa vie amoureuse, après ce voyage, ne serait plus qu’un souvenir. Daniel lui a commandé deux pintes. Il aurait préféré se soûler avec lui plutôt qu’avec elle.



			Il a posé les bières sur la table. Ève l’a fixé en silence, l’air désolé, ne sachant plus quoi dire ou quoi faire, sachant que tout était dit et qu’il n’y avait plus rien à faire. Daniel a rangé sa monnaie dans ses poches avant de se rasseoir. Elle a observé les tablées de vieillards qui croquaient dans des pâtisseries molles autour d’eux et s’est raclé la gorge avant de parler. « Estie de village plate ! » Daniel a pouffé de rire en tentant d’avaler sa gorgée, et de la bière lui est sortie par le nez. Il a continué de rire en toussant, et de voir Ève s’y mettre aussi a créé un effet d’entraînement. Il était incapable de s’arrêter, il peinait pour reprendre son souffle et n’essayait même plus de retenir ses larmes. Il riait encore et encore, la soupape venait de lâcher et il évacuait cette nuit d’inquiétude et de mauvais sommeil. Ève en avait beaucoup à évacuer aussi, elle essuyait ses larmes avec ses deux paumes. Madeleine était revenue auprès d’eux et tentait de savoir ce qu’il y avait de si drôle et, surtout, à quelle heure on mangerait le gâteau d’anniversaire. Il leur a fallu une bonne minute pour reprendre le contrôle d’eux-mêmes et recommencer à respirer normalement. L’exercice leur avait donné chaud. Un peu honteux, ils ont constaté que le silence s’était fait autour d’eux et que quelques personnes les observaient en détail. À la table voisine, trois vieilles dames leur ont souri en levant leurs tasses. Elles croyaient assister à un débordement de joie et devaient sans doute envier cette petite famille en apparence heureuse et insouciante.



			Puis l’autobus les a ramenés à Shanklin. Le lendemain, ils ont pris le ferry jusqu’à Portsmouth et, de là, le train jusqu’à Londres. Daniel arrivait tout juste de l’aéroport où il avait regardé l’avion où se trouvaient Ève et Madeleine décoller de la piste et les ramener à Paris.



			J’ai écouté attentivement toute l’histoire et, pourtant, j’avais encore de la difficulté à croire que tout était fini entre Daniel et Ève. Ils étaient toujours là l’un pour l’autre et avaient passé à travers quelques crises majeures. Daniel avait mis la clé dans la porte du magasin de disques qu’il gérait à Montréal, à la suite d’une prévisible faillite. Plus personne n’achetait de disques. À son décès, le propriétaire lui avait légué sa deuxième boutique, située à Paris, qui ne valait plus grand-chose non plus, mais qui venait avec un immeuble, le commerce au rez-de-chaussée et un appartement à l’étage. Daniel avait eu envie d’y tenter sa chance, de transformer le commerce en librairie, et Ève avait tout lâché pour le suivre. Ils s’étaient endettés pour les rénovations et ça avait pris du temps avant que la librairie devienne rentable et qu’Ève puisse cesser d’y travailler pour trouver un emploi dans son domaine. Et le fait d’élever leur enfant à Paris avait engendré quelques conflits avec leurs familles, qui leur reprochaient de les empêcher de voir grandir Madeleine, comme si elle leur appartenait. Cette nouvelle vie leur coûtait une fortune en billets d’avion et les contraignait à héberger fréquemment des parents aigris. Ces dernières années, leur vie avait tout de même repris un rythme normal : la librairie allait bien, Ève avait un boulot payant en marketing pour une chaîne de boutiques de vêtements, Madeleine était une fillette drôle et vive, et, soudain, le chaos. 



			Selon Daniel, tous les signes d’une rupture potentielle étaient là, mais il ne leur avait pas prêté attention. Ève était devenue impatiente avec lui depuis quelque temps, tout ce qu’il faisait lui tombait sur les nerfs. Il cognait parfois sa fourchette sur ses dents en mangeant, il se mordillait les lèvres, il bougeait trop en dormant, il ronflait, rien que le fait qu’il soit vivant semblait irriter Ève. Il la fuyait dans la maison, allait se coucher seulement après qu’elle s’était endormie, il évitait les affrontements, mais savait qu’il ne pourrait endurer ça longtemps. Il avait découvert l’existence de Tristan avant qu’ils aient pu avoir une discussion sur le sujet. Même s’ils n’en avaient pas parlé ensemble, pour Daniel, tout était clair : c’est l’arrivée du nouvel homme dans la vie d’Ève qui rendait l’ancien insupportable.



			Alex lui a posé avant moi la question que j’avais en tête.



			— Mais là, tu l’as laissée parce qu’elle a couché avec un autre ?



			— Quand je l’ai interrogée, elle a commencé par me dire que c’était « une erreur ». Une erreur, tu fais ça dans un bar, soûl, à deux heures du matin. Une fois. Ça fait trois mois qu’elle couche avec son fucking Tristan.



			— Oh. Mais elle regrette ? Elle veut arranger les affaires ?



			— Je le sais pas. Pour l’instant, elle capote sur son Tristan, je pense.



			— Et toi ?



			— Moi ? Je l’ai sacrée là. Je vais pas me mettre à genoux devant elle pour l’implorer qu’on revienne ensemble alors que tout ce que je fais l’énerve.



			Je m’en suis mêlé en lui demandant s’il comptait retourner à Montréal. 



			— Ça va dépendre d’elle. Sa vie est à Paris, maintenant, et la mienne aussi. Je veux rester, mais, si elle part, j’ai pas envie de voir ma fille seulement deux fois par année. L’immeuble, on peut le vendre. La librairie et notre appartement au-dessus, ça vaut pas mal d’argent. Y a tellement de choses à planifier. On l’a même pas encore annoncé à Madeleine. On sait pas trop comment s’y prendre. Pour l’instant, j’ai surtout besoin d’un verre. Il est quelle heure, là ?



			Je lui ai proposé d’attendre au moins au dîner pour commencer à boire et je l’ai plutôt orienté vers la douche. Il semblait avoir dormi dans ses vêtements et n’avoir réellement aucune idée de l’heure qu’il pouvait être.



			Alex était désolé pour Daniel, ça se voyait, mais je le connais assez pour savoir qu’il trouvait une mince consolation au fait de s’être découvert un confrère de malheur. Je me doutais bien que les deux s’épancheraient sur leurs déboires amoureux respectifs pendant les prochains jours. Ça m’enchantait plus ou moins. Je n’avais pas le moral à remonter le moral. J’avais pensé en venant ici que ce serait mon moral dont on s’occuperait. J’étais au mauvais endroit au mauvais moment, mais, d’un autre côté, j’ignorais où je pouvais aller d’autre.



			Je me suis laissé quelques jours pour réfléchir. Peut-être qu’à nous trois, en nous appliquant, nous réussirions à nous remettre de bonne humeur. Mais je n’y croyais pas beaucoup.
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			À midi quinze, une serveuse a déposé la deuxième tournée de gin tonics sur la table. La terrasse du Coppa Bar & BBQ se remplissait rapidement, de petits groupes se lançaient à l’assaut des meilleures tables autour de nous. Il faisait beau, la musique était bonne et nos fous rires idiots se mêlaient à l’agitation ambiante. Nous étions au début de l’été, les femmes étaient belles, et nous étions fermement résolus à profiter de la vie plutôt que de nous apitoyer sur notre sort. J’étais en mauvais état, accompagné de deux nouveaux célibataires désemparés, mais nous étions vivants. Nous allions survivre à ce triste épisode comme nous avions survécu à beaucoup d’autres.



			Cet optimisme a duré une bonne heure.



			Jusqu’à ce que Daniel, en parlant d’un tout autre sujet, nous rappelle que nous étions tous les trois des quadragénaires. Nous avons frissonné rien qu’à entendre le mot. Quadragénaire était un mot que nous utilisions lorsque nous étions adolescents pour désigner les moustachus sévères, les chauves bedonnants, les profs de philo aux airs de pédophiles ou n’importe quel adulte déprimant à qui nous ne voulions jamais ressembler.



			Nous n’étions pas encore de vieux cons, mais bien des choses avaient changé depuis l’insouciance de notre adolescence. Chacun avait ses pilules à avaler le matin ou le soir : Alex avait son Singulair contre l’asthme, Daniel avait son Synthroid pour pallier sa glande thyroïde défectueuse, et moi je croquais régulièrement des comprimés contre les douleurs musculaires et contre les allergies saisonnières qui s’étiraient sur neuf mois de l’année. Nous fréquentions des ostéopathes et des massothérapeutes. La cuisine indienne nous donnait des brûlements d’estomac, nous devions nous méfier des reflux gastriques et des indigestions. Hier encore, il me semblait qu’une poutine à trois heures du matin suffisait pour contrer les effets de l’abus d’alcool alors que maintenant ça nous prenait deux jours et des Advil toutes les quatre heures pour nous relever d’une brosse. Il y a de mauvaises habitudes que nous tardions à changer : il fallait manger mieux, ménager notre foie, diminuer notre consommation de sucre, de sel et de gras ; la quarantaine était là pour nous rappeler que nous étions mortels et que notre corps demandait de l’entretien. Nous connaissions tous les trois quelqu’un, de près ou de loin, qui avait claqué sans avertissement après une crise cardiaque ou qui était mort d’un cancer foudroyant avant d’atteindre quarante-cinq ans. Les douleurs étranges qui autrefois s’estompaient après deux ou trois jours nous conduisaient désormais à la clinique la plus proche, à craindre le pire. Après des heures d’attente parmi les décrépits et les affreux, les parents en panique et les vieillards désœuvrés, nous nous faisions dire que non, ça va, c’est bon pour cette fois, vous n’en mourrez pas, prenez ces antibiotiques et dans deux semaines tout ira mieux. N’empêche, nous avions maintenant conscience que notre tour viendrait. Nous étions sans cesse tiraillés entre l’envie d’être prudents pour rester en forme et en santé le plus longtemps possible, et celle de vivre intensément, comme s’il n’y avait pas de lendemain, afin de n’avoir aucun regret au moment de rendre notre dernier souffle.



			Aux environs de quatorze heures, Daniel cherchait toutes les jolies femmes du regard, les unes après les autres. Avec plus ou moins de succès. J’avais beau lui dire qu’à la table où nous étions il n’avait affaire qu’à celles qui revenaient des toilettes, et qu’aucune femme n’a le goût de se faire draguer alors qu’elle vient de changer son tampon et de se laver approximativement les mains à un lavabo qui ne laisse couler qu’un filet d’eau froide, il prenait son manque de succès comme un échec personnel.



			— Ça y est. Je suis trop vieux. Les belles filles me voient comme un mononcle. Ou elles me voient même pas.



			La situation n’allait pas en s’améliorant. Alex a tenté de le réconforter : 



			— Les filles, on s’en fout, Daniel. Oublie ça. Pense aux femmes de notre âge. Oui, évidemment, c’est cool de coucher avec une fille de vingt-deux, vingt-trois ans. Elles veulent prouver qu’elles savent tout, alors au lit elles font des trucs pas possibles. Pour ça, c’est merveilleux. Mais une fois que c’est fini, discuter avec elles, quand elles sont à l’âge où elles pensent tout connaître, c’est vraiment pénible. Et parce que t’es plus vieux, elles veulent te prouver qu’elles sont ton égale, alors elles parlent et elles parlent, et tu sais jamais comment les mettre à la porte. Crois-moi, j’en ai rencontré des tonnes. Il y en a une, il a suffi qu’elle me fasse une pipe pour déclarer être ma muse et qu’elle répande des photos de nous deux partout sur les réseaux sociaux. Un cauchemar. Et puis en plus elles ont toutes des noms composés impossibles à retenir, des trucs dingues comme Kelly-Ann ou Laurence-Aurélie. Bon. Y a pas que des mauvais côtés, remarque. J’adore leur optimisme, ça fait du bien. La vie leur est pas encore passée sur le corps. Elles ont l’impression que le monde est à eux, et le monde leur a pas encore prouvé le contraire. Elles sont candides, la vie les enchante. C’est ça, beaucoup plus que leur corps ferme, qui les rend séduisantes. Elles vivent. Elles mangent avec plaisir parce que les kilos n’ont pas encore commencé à s’accumuler. Et celles qui ont quelques kilos en trop les portent bien, elles se disent qu’elles sont jeunes et actives, qu’elles vont perdre ça bientôt. Elles s’en font avec rien et c’est même la raison pour laquelle je peux pas avoir de relation sérieuse avec ces filles-là : je veux pas ternir leur fraîcheur. Elles sont franches, folles et imprévisibles. Elles font tout avec intensité, comme si c’était le dernier jour de leur vie. Elles t’aiment intensément une journée et le lendemain elles saccagent intensément ton appartement pour un caprice, elles disparaissent sans prévenir et reviennent un mois plus tard au milieu de la nuit en pleurant ou en riant, ou les deux en même temps. J’aime les filles dans la vingtaine, je rêve d’une femme de mon âge qui aurait su préserver ce tas de défauts qui font que les jeunes sont si spontanées. Et, oui, je le sais, c’est ma propre mort que je tente de fuir dans les cris et les étourdissements des filles qui viennent sauter dans mon lit en me lançant des oreillers et en buvant de la vodka à même la bouteille. Sans ces jeunes femmes autour de moi, je sens que je m’éteins. Bon. Euh. Où est-ce que je m’en allais, avec ça ?



			J’ai répliqué que, selon moi, il voulait vanter à Daniel les vertus des femmes mûres.



			— Ah oui, oui, c’est ça ! Daniel, occupe-toi plutôt des femmes de notre âge. Les femmes dans la vingtaine sont imprévisibles, c’est pas pour toi. Les femmes dans la trentaine sont occupées à chercher un homme avec lequel se reproduire. Ce que tu veux, c’est une femme fin trentaine, début quarantaine. C’est encore mieux si elle a eu des enfants. En couple ou pas, peu importe : ça arrive souvent que son chum ne la voie plus que comme la mère de ses enfants et qu’il la délaisse. Elle a envie de sentir qu’elle est encore belle et désirable, mais elle a plus ça à la maison. Si un gars prend plus soin de sa blonde, tant pis pour lui. Qu’il vienne pas s’offusquer qu’un autre la traite comme une reine. Elle mérite sûrement mieux que l’indifférence de son chum.



			Daniel s’est senti interpellé. Il était un peu ce gars qui ne prenait plus soin de sa blonde.



			— Au début, on baisait ! Comme des lapins ! Deux obsédés ! Dans toutes les pièces de l’appartement, dans le lit, sur une table ou un comptoir, avec des jouets, pas de jouets, de tous bords tous côtés, mais on a fait comme plein d’autres, on s’est laissés aller. À la fin, notre créativité s’exprimait dans nos excuses pour pas baiser. La fatigue, le stress, la chaleur, le froid, n’importe quoi. Tu commences par te masturber quand elle est pas là parce que tu te dis que de toute façon elle aura pas envie de baiser quand elle va arriver. Et ça dégénère : tu te masturbes en te disant que c’est moins compliqué de te satisfaire toi-même que d’espérer qu’elle aura peut-être le goût ce soir-là. La suite, c’est que tu te masturbes en te disant que tu sais plus comment lui donner envie de baiser, qu’elle est juste tannée de toi, de te voir tous les jours, dans les moments les moins glorieux de ta vie. Tu jouis, tu t’essuies avec une poignée de mouchoirs et tu te dis que c’est plate, mais que c’est simple. Tu vois ta blonde comme une mère, elle te voit comme un père, et vous vous mettez tous les deux à rêver à autre chose. Le plus triste dans tout ça, c’est qu’elle m’a trompé mais, si j’en avais eu l’occasion, peut-être que je l’aurais fait avant elle.



			Il m’a regardé.



			— T’es pas tanné, toi ? T’as jamais envie d’autre chose ?



			J’étais plutôt mal à l’aise avec cette question complexe à laquelle il était difficile de répondre intelligemment sans prendre le temps d’y réfléchir. Il l’a senti.



			— Bon, allez, on peut parler de trucs plus légers, hein.



			Alex a approuvé et s’est levé pour aller nous chercher à boire. J’ai retourné la question à Daniel.



			— Et toi, là, t’as envie de quoi ?



			Il a haussé les épaules avant de répondre.



			— Pfft. Si seulement je le savais. Avant de laisser Ève, j’avais envie de la moindre femme qui me souriait. Là, je regarde toutes celles autour et je me rends compte que ça m’intéresse pas. Elles sont belles, elles m’attirent, mais je suis pas d’humeur à draguer, encore moins à finir au lit avec une inconnue.



			— Ah ! T’as changé !



			— Comment ça ?



			— Quand t’as rompu avec Sophie, t’avais envie de coucher avec toutes les autres. Et tu pensais sérieusement que tu le ferais.



			— Ouais. J’étais jeune et en rut. Et optimiste. Et je me suis vite retrouvé enfermé dans mon demi-sous-sol crasseux à déprimer. 



			— Il y en a qui ont la rupture plus facile…



			D’un geste de la tête, je lui ai indiqué Alex, au bar extérieur, qui discutait avec une grande rousse à lunettes qui lui accordait toute son attention. 



			— Laisse-moi deviner : il va finir la soirée avec elle, et nous on va retourner tout seuls à son appart, à espionner ses deux voisines. Elles sont encore là, j’espère ?



			Je l’ai rassuré en lui racontant quelques bons moments du spectacle auquel j’avais eu droit, ce qui nous a menés à une discussion exagérément sérieuse à propos du « ciseau », cette position sexuelle où les femmes se frottent la chatte l’une contre l’autre. Selon lui, c’était courant, alors qu’une amie lesbienne m’avait déjà dit que c’était un cliché de films pornos pour faire saliver les hommes, que c’était peut-être plaisant à voir, mais pas du tout confortable dans son application pratique. J’ai eu gain de cause parce que ma source d’information était plus fiable que la sienne.



			Un serveur nous a demandé si nous voulions autre chose à boire. Nous avons tous deux regardé en direction du bar, dans un même mouvement, mais Alex n’y était plus. La grande rousse avait disparu, elle aussi. Alors nous avons commandé une nouvelle tournée sans espérer son retour.



			Nous avons trinqué à l’inaltérable succès d’Alex auprès des femmes et nous avons joué à roche, papier, lesbiennes pour savoir qui dormirait dans son lit. J’ai gagné. Et puis nous avons finalement commandé à manger et nous avons attendu nos assiettes en fantasmant sur toutes les jolies femmes autour de nous avec lesquelles nous ne coucherions jamais.
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			Lorsque je me suis réveillé, peu avant midi, Daniel ronflait à mes pieds, roulé en boule au bout du lit. Ma tête bourdonnait et j’étais déshydraté. Mon souhait le plus cher était qu’un saint-bernard vienne à ma rescousse avec un baril d’eau fraîche et une poignée d’Advil. Je me suis laissé retomber dans un demi-sommeil peuplé de rêves sans queue ni tête, sans début ni fin, jusqu’à ce que mon docteur s’avance vers le lit et me juge rien qu’en croisant les bras et en fronçant les sourcils. J’ai sursauté et je me suis extirpé de ce rêve avant que le docteur Schloss me crache au visage et m’arrache le foie pour le jeter aux poubelles.



			Je me suis levé en prenant mon temps, pour éviter que ma tête se fende en deux. Daniel n’était plus dans la chambre. En route vers la salle de bain, je l’ai croisé, dans le salon, déjà bien réveillé, qui remplissait sa valise.



			— J’ai fait une connerie, man. J’ai fait une connerie.



			Il s’est mis à m’expliquer tout ça rapidement, trop rapidement pour que je puisse saisir la moitié de ce qu’il disait. J’ai levé un doigt en l’air pour le prier d’attendre que j’aie pris un grand café s’il souhaitait que je participe à l’échange, mais je crois qu’il voulait surtout s’expliquer des choses à lui-même. Je me suis rendu à la salle de bain en lui tendant l’oreille. Il voulait s’excuser, si je comprenais bien, avouer à Ève qu’il s’était emporté beaucoup trop vite, sans réfléchir aux conséquences. Elle lui manquait ; vivre une autre vie que celle qu’il avait avec elle et Madeleine lui semblait impensable, ils pouvaient devenir un couple ouvert, si Ève le désirait, qu’elle couche ailleurs si ça lui chante, mais qu’ils trouvent un moyen de rester ensemble. En repassant par le salon pour me traîner jusqu’à la machine à café, j’ai hoché la tête pour lui faire savoir que j’approuvais. J’ignorais s’il avait des chances de retourner avec Ève, mais c’était clair qu’il avait décidé de la quitter dans un moment trop émotif. Le célibat dans lequel il venait de se lancer n’était pas la promesse d’une liberté nouvelle et libératrice, mais un échec. L’échec de son couple. Il se voyait vieillir seul, aigri, avec de rares visites de sa fille qui n’aurait plus rien à lui dire. Alcoolisme, déchéance, dépression, solitude, les contrecoups possibles de sa décision l’effrayaient.



			Je ne comprenais pas comment il pouvait bouger avec aisance et parler avec lucidité alors qu’il avait bu autant que moi – c’est-à-dire beaucoup trop –, et que nous nous étions couchés à la même heure – c’est-à-dire beaucoup trop tard. Rien que montrer du doigt ou grogner me demandait un effort considérable.



			— Peut-être qu’il fallait ça pour ranimer notre couple. Peut-être que le fait de savoir qu’on peut perdre l’autre à tout moment va raviver notre vie sexuelle. Peut-être que son infidélité est un acte manqué, un moyen malhabile qu’elle a trouvé pour qu’on se remette en question. J’en sais rien. J’étais trop en colère pour qu’on prenne le temps d’en parler. Peut-être qu’il est pas trop tard pour discuter. Un Tristan, câlisse. Elle peut pas s’attacher à ça. Peut-être qu’elle a juste couché avec le premier venu pour m’envoyer un message que j’ai pas compris parce que je suis trop con.



			Ça faisait beaucoup de « peut-être », mais, visiblement, il voulait tenter sa chance. Il avait l’air sincère et déterminé, je ne pouvais que l’encourager dans sa démarche. J’ai hoché la tête en posant des tasses sur le comptoir.



			— Je pense pas qu’elle m’aurait avoué qu’elle couchait avec un de ses collègues de bureau si je l’avais pas découvert. Il faut que je le sache. Peut-être qu’elle aurait vécu comme ça, avec son chum, son enfant, son amant, et que j’aurais jamais rien su. Et plus j’y pense, plus je me rends compte que j’ai mes torts là-dedans, moi aussi. J’étais plus là. Les derniers temps, chaque fois qu’elle me parlait, il fallait que je la fasse répéter. C’est comme si mon cerveau voulait plus l’entendre, qu’il était passé à autre chose, qu’il souhaitait effacer Ève de ma vie. Un truc de dingues. C’est fou à quel point on peut laisser son couple s’enliser dans la merde sans rien faire. Tu te garroches direct dans un mur en t’imaginant qu’une porte va apparaître et s’ouvrir juste avant que tu te casses les dents sur la brique. Mais ça arrive jamais.



			Nous avons entendu une porte s’ouvrir et un grognement. Alex avait dormi sur le sofa dans sa pièce de travail insonorisée. Après un passage rapide à la salle de bain, il est venu nous rejoindre, fatigué mais souriant. Il avait passé la soirée et une partie de la nuit avec la grande rousse à lunettes, qui l’avait invité à son appartement. Il aurait pu dormir là, mais il avait refusé l’offre ; il était incapable de partager un lit avec une autre femme que Sandrine. Il avait essayé quelques fois, mais, inévitablement, il restait de longues heures allongé sur le dos, les yeux grands ouverts, à se demander ce qu’il faisait là. Il ramassait alors ses affaires et partait sans un bruit, avant que le jour se lève, en laissant un petit mot gentil sur l’oreiller. Pour lui, la chose était évidente : s’il réussissait à s’endormir avec une femme et à se réveiller avec elle le matin, il saurait sans se tromper qu’il était amoureux. 



			J’étais peu lucide, mais tout de même assez pour lui faire réaliser que sa technique était boiteuse : s’il ne tombait pas amoureux d’une femme la première fois qu’il dormait chez elle, il ne tenterait plus de passer la nuit à son appartement, elle le prendrait mal, cesserait de le fréquenter, et cet amour possible ne se développerait jamais. Il m’a regardé sans trop comprendre, m’a dit que si lui était boiteux, moi, j’étais cul-de-jatte. Nous avions tous besoin de café.
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			Nous avons déposé Daniel à l’aéroport à la fin de l’après-midi. Il est resté silencieux pendant tout le trajet. Impossible de savoir s’il était optimiste ou non quant à la survie de son couple. Nous lui avons souhaité bonne chance, il a promis de nous tenir au courant de la suite des événements. Nous étions plus volubiles au retour, Alex et moi, à nous demander ce que nous pourrions faire pour l’aider sans rien trouver, à imaginer ce que serait sa vie sans Ève, ou sa vie avec Ève s’ils décidaient de se donner une deuxième chance, bref, nous étions totalement impuissants, perdus dans d’inutiles suppositions. Nous avons ouvert la radio, tant qu’à dire des niaiseries. Alex m’a fait découvrir un petit restaurant portugais sympathique où nous avons commandé du poulet, des frites et les inévitables pastéis de nata. Fuck Schloss. Nous sommes allés manger dans un parc, le soleil dans les yeux.



			De retour à l’appartement, Ève et Madeleine nous attendaient, assises en indien sur le palier, devant la porte de chez Alex. Nous nous sommes tous regardés, perplexes, avec différents degrés de surprise sur le visage. Alex et moi avons deviné la question d’Ève avant même qu’elle sorte de sa bouche : « Où est Daniel ? » Le fait qu’elle soit là me semblait être une bonne nouvelle, elle voulait discuter avec Daniel, et peut-être que tout allait rentrer dans l’ordre. La mauvaise nouvelle, c’est que Daniel était sans doute dans un avion en route vers Paris à ce moment-là. Je me suis empressé de l’appeler, mais il n’a pas répondu. Ève s’est trouvée conne de ne pas s’être assurée qu’il serait là avant de revenir à Londres. Elle s’est levée et serait tout de suite repartie chez elle si Alex ne l’avait pas retenue. Elle avait l’air d’être dans un état de fatigue avancée. Il a réussi à la convaincre de rester pour la nuit, afin qu’elle puisse se reposer un peu. 



			Elle n’était pas très fière de son geste et se sentait mal d’être là, à se faire héberger par deux bons amis de l’homme qu’elle avait trahi. Nous en avions vu d’autres, Alex et moi, nous vivions très bien avec ça. Et elle n’était pas la première ici à faire une connerie, elle connaissait d’ailleurs la plupart des nôtres. Mes arguments ont semblé la rassurer un peu.



			Alex, comme moi, voyait qu’Ève avait besoin de parler, mais pas devant sa fille. J’ai proposé à Madeleine de s’installer devant la télé avec une grosse paire d’écouteurs, mais elle a refusé avec une moue dédaigneuse.



			— Pfft. J’écoute pas ça, la télé. Si vous voulez parler d’affaires sérieuses en cachette, je vais aller lire dans la chambre. 



			Elle a fouillé dans le sac de voyage d’Ève, en a sorti son iPod, deux livres et est partie sans nous regarder. Ève et moi avons ri de l’étonnement d’Alex ; le sens de la répartie des enfants lui était peu familier. J’ai débouché une bouteille de pinot gris et nous nous sommes installés dans le salon.



			Tristan, c’était l’insignifiant du bureau. Un timide qui ne l’avait jamais draguée, un célibataire endurci qui semblait avoir peur des femmes. Elle aurait pu coucher avec l’un ou l’autre de ses collègues qui ne se gênaient pas pour lui laisser savoir qu’elle leur plaisait, elle avait choisi celui qui ne lui avait jamais témoigné le moindre intérêt. Elle l’avait fait pour le défi, pour se rassurer sur son pouvoir de séduction. Elle s’était retrouvée avec un exalté qui lui écrivait des poèmes ridicules et qui refusait de comprendre que tout ça n’était qu’une histoire de cul, une échappatoire à sa vie sexuelle sans surprise. Elle avait couché avec Tristan souvent, assez souvent pour qu’il commence à se faire des idées, qu’il se mette à croire que c’était là le début d’une belle histoire. Au travail, il déposait parfois un muffin sur son bureau, avant son arrivée, qu’elle jetait à la poubelle sans se cacher. Il se disait probablement qu’elle n’aimait ni les pépites de chocolat, ni la farine d’avoine, ni les myrtilles et ne se laissait pas décourager : il finirait bien par trouver une saveur qui lui plairait. Il était patient.



			Lorsque Daniel était tombé sur un bout de correspondance qu’elle n’avait pas eu le temps d’effacer, il y avait déjà un moment qu’elle tentait de faire comprendre à Tristan qu’ils ne coucheraient plus ensemble. Des rumeurs circulaient à leur sujet au bureau, et elle se demandait si ce n’était pas lui qui les avait propagées.



			Raconté de cette façon, son crime ne semblait pas si terrible. Ève avait eu un instant de faiblesse alors que son couple était dans un creux. Et c’est Tristan qui avait insisté pour qu’il y ait une suite après la première fois où ils avaient couché ensemble. Nous ne le disions pas, mais je savais qu’Alex pensait la même chose que moi : peut-être que tout ça était vrai, mais Ève avait un rôle presque passif dans son explication des faits. Un peu plus et elle nous disait qu’elle était tombée nue dans le lit de son collègue de bureau par accident et qu’il lui avait glissé le pénis dans la bouche sans le faire exprès. Je me doutais que Daniel aurait de la difficulté à croire à cette version soft de l’histoire.



			Une chose sur laquelle j’étais de son avis : elle trouvait injuste que Daniel l’ait rejetée si vite, sans lui laisser la chance de s’expliquer, sans que les deux puissent se questionner sur la viabilité de leur couple. Elle se demandait même s’il n’avait pas déjà songé à la quitter sans en avoir le courage et s’il ne s’était pas servi de ce prétexte pour en finir. Elle n’en savait rien. Elle était fatiguée. Elle souhaitait dormir pendant un mois et se réveiller fraîche et dispose, pleine d’énergie, prête à reprendre sa vie en main. Elle était écœurée de Paris et rêvait de retourner à Montréal. Elle voulait s’étourdir, se soûler, rire, se sentir légère, elle ne se souvenait pas de la dernière fois qu’elle avait eu un fou rire qui ne cachait pas une envie de pleurer. Elle ne se reconnaissait plus. Elle aimait encore Daniel, mais n’aimait pas ce couple ennuyeux qu’ils devenaient. Elle n’aimait pas cette vie stable mais sans surprise qu’ils avaient choisie ensemble. C’était une erreur. Elle avait envie de spontanéité, elle voulait pouvoir dire oui aux expériences nouvelles qui s’offraient à elle. 



			J’ai tout de suite eu l’image d’un trip à trois, là, dans le salon, image que j’ai vite chassée de mon esprit pour éviter de perdre le fil de la conversation. Je me suis presque excusé à haute voix pour ce fantasme qui m’arrivait pendant un témoignage émotif et poignant. Oui, si ce n’étaient les considérations pratiques et le bordel que ça risquait d’engendrer, la plupart des hommes coucheraient avec les blondes de leurs amis.



			Les filles avaient faim, Alex leur a commandé de la bouffe indienne. Madeleine est retournée lire dans la chambre aussitôt son assiette terminée. Ève voulait fouiller sur Internet pour trouver un hôtel, mais Alex et moi avons insisté pour qu’elles dorment ici, il y avait un lit et assez de sofas pour tout le monde. Alex a dit à Ève qu’elle et sa fille pouvaient rester aussi longtemps qu’elles le souhaitaient. J’ai senti une drôle de proximité entre eux deux, comme s’ils avaient déjà partagé des secrets ou couché ensemble, mais j’ai rempli leurs verres sans les questionner du regard, ce n’était sans doute que le fruit de mon imagination d’homme en manque de sexe.



			Ève a quitté la table lorsque Daniel a appelé, sitôt arrivé à la maison, voyant qu’il était seul. Elle n’était qu’à quelques pas, dans le salon, nous pouvions donc suivre la conversation, mais elle a fait ça court, elle a raconté son retour à Londres et lui a dit qu’ils parleraient dès qu’elle serait rentrée. Elle n’a pas été plus précise sur la date de son retour, a même dit qu’elle n’était pas pressée, que ce mauvais calcul qui les obligeait à dormir l’un sans l’autre était peut-être une bonne chose, finalement. Elle a regardé Alex dans les yeux en le disant, j’ai trouvé qu’il y avait une légère tension sexuelle dans l’air, mais, encore une fois, j’ai fait celui qui n’avait rien remarqué.



			Daniel et moi avons toujours été un peu jaloux de l’effet qu’Alex produit sur les femmes. Mais nous ne nous étions jamais posé la question sur l’effet qu’il produit sur nos blondes. Plus concrètement : irait-il jusqu’à coucher avec elles ? Et Martine et Ève se laisseraient-elles tenter ? J’ai préféré ne pas trop réfléchir à ces questions.



			Avant d’aller dormir, j’ai fait une visite à Blainville par ma webcam. Tout le monde voulait dire bonjour à tout le monde, alors nous parlions tous en même temps : Madeleine voulait résumer ses récentes lectures à Ariane ; Martine, qui apprenait la rupture, voulait savoir comment Ève allait ; Ève s’étonnait de voir à quel point nos enfants étaient rendus grands ; Ariane nous a présenté ses nouveaux bricolages, sur lesquels nous nous sommes répandus en compliments enthousiastes malgré leur aspect désolant, et Zacharie nous a raconté ses plus récents exploits à ses jeux vidéo. Ensuite, pour un peu plus d’intimité, je me suis réfugié dans le local de répétition d’Alex. Martine semblait en forme, souriante et pleine d’énergie, elle était plus bronzée que d’habitude et s’était fait raser les cheveux d’un côté de la tête. Ça lui allait bien. Elle avait une surprise pour moi. Elle a quitté l’écran un instant pour revenir avec ma valise, perdue, retrouvée et renvoyée à Blainville plutôt qu’à Londres. Je devrais donc en acheter une nouvelle pour le voyage de retour. Nous avons parlé longtemps, je lui ai montré quelques-uns de mes vêtements neufs, elle m’a trouvé beau. Nous avions de nouveaux voisins, qui venaient de s’établir dans la maison à gauche de la nôtre. Ils se faisaient installer une piscine hors terre avec un immense patio tout autour. C’était un jeune couple qui avait l’air sympathique, me disait-elle, avec un garçon de l’âge d’Ariane. Elle ne leur avait pas encore parlé. Ah, et elle s’était fait tatouer. Deux cerises sur chacun de ses bras, en haut des coudes. Elle avait hâte de me les montrer en vrai.



			Ces discussions à distance avec ma famille me laissaient chaque fois une drôle d’impression. La vie se déroulait sans moi, Martine cédait à de nouvelles envies et, à moins qu’ils le cachent bien, je m’ennuyais beaucoup plus de mes enfants qu’eux s’ennuyaient de moi.
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			Nicolas.



			J’avais essayé de t’écrire une lettre, mais ça ne menait à rien. Tu ne la liras jamais. Je l’ai déchirée en petits morceaux et jetée à la poubelle en grimaçant. C’était un enchevêtrement de réflexions sans suite logique, comme si j’avais noté mes émotions dans un journal intime, pour mieux me comprendre moi-même et non pour être lue et comprise. Je recommence en espérant que cette fois je serai claire et concise. Honnêtement, ça ne peut pas être pire que la première fois. Ce que j’ai à dire est pourtant simple, mais c’est la peur qui complique tout. On se fait croire qu’on peut tout se dire, mais, au fond, ce n’est pas vrai. On évite certains sujets par peur de faire de la chicane et, après seize années en couple, on ne sait plus comment en parler. Comme si la chose prenait des proportions démesurées pendant le temps qu’elle passe dans l’obscurité. Mais cette chose grandit et, ce qui me donne le courage de t’écrire aujourd’hui, c’est que je me dis que tu dois bien la voir aussi. Un couple uni comme le nôtre doit aussi l’être dans les problèmes qu’il vit. Bon. C’est vague, je fais encore des détours, je m’égare. Ce que je veux dire, c’est que si moi je pense que notre couple ne va pas super bien, je me dis que tu dois penser ça aussi. On est aussi exigeants l’un que l’autre dans la vie, alors je ne vois pas pourquoi ce serait différent dans le couple. J’écris en espérant que tu te diras que j’ai raison, que tu avais les mêmes réflexions sans savoir comment en parler et que tu me trouveras bonne de m’être lancée la première. Même si ce ne sera pas facile et que ça pourrait ébranler notre couple, j’espère que tu seras soulagé de voir qu’on vit les mêmes choses et qu’on est assez adultes pour en parler. Si tu n’as qu’une réaction de surprise et que tu me dis que tu ne voyais pas qu’on avait un problème, le problème est plus grave que je le croyais. Non seulement il ne reposerait que sur moi, mais tu ne t’en serais pas rendu compte. Je me sentirais très seule là-dedans. Bon. Voilà que j’écris et j’écris, et je n’ai encore rien dit. On dirait que le courage me manque. J’ai peur de ta réaction. J’en suis encore à me demander si je dois t’écrire ou si je dois me taire. Même si je sais que me taire ne peut rien apporter de bon et ne fera que retarder la crise que cette lettre pourrait générer. Alors voilà. Je vais le dire simplement. Inutile de faire plus de détours. Je
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			Je me suis réveillé vers quatre heures du matin, sans raison particulière. Je connaissais bien ce genre d’insomnie, qui me tombait dessus depuis quelques mois : je dormais bien au début de la nuit, mais je regardais ensuite le soleil se lever, incapable de me rendormir, sinon quelques minutes avant que le réveil sonne. J’avais expérimenté le phénomène assez souvent pour savoir qu’attendre sans bouger dans l’espoir de sombrer de nouveau dans le sommeil était inutile. J’ai ouvert les yeux. Le salon était dans le noir, j’ai allumé la lampe près de moi. Je suis resté là quelques minutes, immobile, à écouter les bruits de cet environnement peu familier. Le léger grondement du réfrigérateur, quelques rares voitures qui passaient dans la rue, et rien d’autre. Il y avait une pile de livres sur la table basse. Je me suis étiré le bras pour les prendre et je les ai consultés : ils appartenaient tous à Madeleine. Grande lectrice, son obsession du moment était les pirates. Les femmes pirates, plus particulièrement ; j’avais entre les mains la biographie de Cheng I Sao, la femme pirate la plus puissante de l’histoire, un récit romancé de la vie d’Anne Bonny et de celle de Mary Read, ainsi que deux romans du capitaine Charles Johnson, nom de plume du célèbre écrivain et chasseur de pirates Pierre Lucien de la Morlante : Pavillon rose et longues bottes noires et Confessions d’une accro du pillage. Madeleine avait des lectures d’adulte et avait sans doute plus lu dans sa courte vie que moi. J’ai feuilleté les livres pendant quelques minutes, puis les ai reposés sur la table, incapable de me concentrer sur quoi que ce soit. Il n’y avait pas de lumière du côté de chez Kate et Mallory. Mais bon, l’idée ne me serait pas venue d’attirer l’attention sur un spectacle de lesbiennes exhibitionnistes alors que je partageais les lieux avec une fillette, aussi dégourdie soit-elle.



			Je me suis levé pour aller à la salle de bain, pas tant pour une envie pressante que pour m’occuper un peu. J’ai pris un moment pour m’observer dans le grand miroir. C’est un peu comme un lever de soleil, notre tête à quatre heures du matin : elle est là tous les jours, mais on ne la voit pas souvent. Front de plus en plus dégarni, tempes blanchissantes, rides, cernes, il n’y avait pas grand-chose à voir de plus que ce que j’avais sous les yeux en me levant à une heure normale. J’ai tiré la chasse d’eau et je suis sorti. J’ai remarqué que la porte du studio était fermée, je me suis dit qu’Alex y dormait sans doute. Puis, ne me mêlant visiblement pas de mes affaires, je me suis approché de la chambre et j’ai poussé un peu plus la porte qui était déjà entrouverte. Madeleine dormait sur le dos en laissant échapper de petits ronflements mignons. Elle était seule. Je suis retourné devant le studio et je me suis demandé quoi faire : ouvrir la porte en criant « coucou » et surprendre Alex et Ève nus, emboîté l’un dans l’autre ? Cogner avant d’ouvrir pour leur laisser le temps de se rhabiller ? Je savais bien que me remettre au lit sans intervenir était la chose la plus intelligente à faire. Nous étions épuisés sur le plan émotif, et je ne voyais pas l’utilité de tous nous plonger dans l’embarras. J’étais résolu à aller m’étendre en espérant me rendormir lorsqu’Alex a ouvert la porte, avec deux coupes à la main, dans le but fort probable d’aller les remplir dans la cuisine. Il était habillé. Pantalon gris en coton ouaté, vieux t-shirt des Ramones. Ève, assise sur une chaise de bureau en cuir, les bras entourant ses jambes repliées, avait un pantalon de pyjama et un chandail long à grosses mailles. Ils étaient tous les deux habillés, donc pas du tout comme dans les images salaces que j’avais eues à l’esprit, et aucune culpabilité ne s’affichait dans leurs regards même s’ils étaient surpris de me voir. Ils ne venaient pas de coucher ensemble et ne semblaient pas avoir l’intention de le faire. Je me sentais idiot, là, debout devant la porte du studio, avec rien d’autre que mes boxers, pas assez alerte pour me bricoler une raison crédible pour justifier ce que je fabriquais là. Ce sont eux que je croyais surprendre, et c’est moi qui avais l’air coupable. En désespoir de cause, j’ai ouvert la bouche et j’ai improvisé.



			— Je me suis réveillé en entendant Madeleine qui chignait. Je pense qu’elle faisait un cauchemar.



			Voilà. C’était un mensonge du début à la fin, ça jouait sur la culpabilité d’une mère qui n’avait pas entendu pleurer sa fille, mais ça me sortait d’une situation délicate. Ève est allée voir si Madeleine allait bien. Alex m’a dévisagé ; il n’était pas dupe et savait très bien ce que je m’étais imaginé. Qu’il ait envie de coucher avec Ève était parfaitement normal, je comprenais puisque j’avais des images d’elle et moi qui se formaient dans ma tête de temps à autre. Mais j’ai vu dans son regard qu’il ne le ferait pas, et nous nous connaissions assez pour que je sache qu’il en aurait tout de même eu envie. Le cas semblait donc réglé. Je suis retourné dans le salon aussi dignement que possible et je leur ai foutu la paix. Contre toute attente, je me suis vite rendormi.



			Je me suis réveillé doucement. Madeleine lisait en mangeant des céréales au comptoir de la cuisine. J’étais fatigué, mais j’avais les idées claires : je ne me reposerais jamais en restant ici, avec Alex.



			J’ai pris quelques jours pour visiter la Tate Modern, le Musée d’histoire naturelle, le British Museum et les principaux parcs, et je me suis trouvé une nouvelle destination. Ce congé me coûtait plus cher que prévu, mais, avec ma santé en jeu, ce n’était pas le moment d’être économe. Je suis parti en même temps qu’Ève et Madeleine, qui retournaient à Paris dans leur tourmente affective. Ève considérait que les quelques jours passés à Londres pour réfléchir avant de retrouver Daniel lui avaient été bénéfiques. L’avenir était incertain, mais elle voulait éviter de prendre des décisions importantes à la hâte. Pour ma part, j’espérais avoir enfin choisi l’endroit qu’il me fallait.



		



	
		
			5.



			BARCELONE



			Voilà. J’avais tâtonné beaucoup, j’avais perdu du temps à m’épivarder ailleurs, mais j’avais enfin trouvé ce dont j’avais besoin. Barcelone en solo, sans Daniel, sans Alex. La solitude, mais au milieu de l’action. Le chalet avait été une mauvaise idée, pas seulement pour les événements étranges qui s’y étaient produits, mais parce que je n’avais pas beaucoup de distractions à part regarder mes rides dans le miroir ou m’inquiéter des bruits environnants. Et Londres ne m’avait pas bien servi non plus. L’idée d’aller me faire voir ailleurs s’est vite imposée comme une évidence. Alex avait un deuil à vivre et il était instable : il voulait parfois sortir pour fêter toute la nuit mais, lorsque je me laissais influencer et que j’acceptais de le suivre, le temps de me préparer, je le retrouvais prostré dans sa chambre, couché sur le dos, un livre fermé dans une main, occupé à fixer le plafond. Et plus moyen de le faire bouger.



			Lorsque je lui ai confié mon envie de partir, il n’a pas eu d’autre choix que de me donner raison : nous avions tous les deux besoin de solitude et de repos. Et Barcelone était une ville que je rêvais de revoir depuis longtemps. 



			Ma chambre était parfaite, juste assez grande, avec une cuisinette qui m’évitait de prendre tous mes repas au restaurant. Sur mon balcon du premier étage, je déjeunais en observant les passants de l’avenue Portal de l’Àngel qui s’en allaient travailler. C’étaient ensuite les touristes ébouriffés qui déambulaient, à la recherche d’une laverie automatique ou d’un endroit où boire leur premier café.



			Il me suffisait de descendre quelques marches pour me retrouver dans l’agitation du quartier gothique. J’avais besoin de sortir de moi, de me distraire, de me laisser bercer par l’accent local pour mieux me dépayser. Je pouvais me fondre dans la foule et rester des heures sans parler à personne, mais sans jamais m’ennuyer.



			La ville n’avait pas beaucoup changé depuis ma dernière visite. Dès que je m’éloignais de La Rambla, avec ses touristes et ses attrape-touristes, je constatais que c’étaient encore les jeunes qui dominaient Barcelone. Ils étaient partout, sur toutes les terrasses et dans tous les restaurants, ils fumaient et buvaient, parlaient fort, se promenaient à moto sans casque et passaient d’un petit groupe à un autre comme si tout le monde se connaissait. L’époque où j’étais ce fêtard insouciant m’a paru lointaine. D’autres m’avaient remplacé et, même si je les enviais un peu, j’acceptais ma condition d’adulte au foie gras avec une sérénité que je n’avais pas à vingt ans. J’ai parfois l’impression que tout ce que je faisais avant d’avoir une famille était dénué de sens.



			C’est en arrivant à Barcelone que j’avais décidé d’enfin mettre en pratique les conseils de mon médecin : je ne consommais plus d’alcool, je mangeais moins, je buvais beaucoup d’eau et je faisais chaque jour de longues marches. Il m’avait dit que si j’étais discipliné je verrais vite les résultats, et c’était vrai. Déjà, mon moral était meilleur, je sentais que j’avais perdu un peu de poids et j’avais un regain d’énergie. Mon éventuel retour au travail me semblait être une chose envisageable.



			Comme des millions de quadragénaires avant moi, je découvrais les vertus d’être en santé. Si la tendance se maintenait, j’allais bientôt me mettre à jogger, à manger du tofu en souriant et à bannir le gluten de mon alimentation.



			Mais ça n’arriverait pas. Je n’avais tout de même pas l’intention de devenir un modèle à suivre. Me dégraisser le foie et réussir à rentrer au travail avec enthousiasme me suffirait. Malgré tout, je m’étais bricolé une série d’exercices que j’effectuais chaque matin et j’avais recommencé le rituel du rasage que j’avais négligé depuis le début de mon congé. Avec mes nouveaux vêtements, plus chics et mieux coupés que tout ce que je possédais avant, je parvenais à être présentable, pour peu que je m’en donne la peine.



			Les femmes se dénudaient sans gêne, elles revêtaient des robes légères ultracourtes ou des shorts en jean qui leur couvraient tout juste les fesses, soucieuses de profiter du soleil. Je devais faire un effort pour ne pas marcher dans les rues avec la bouche grande ouverte et les sourcils en accents circonflexes. Ma libido criait famine dès que je sortais de l’hôtel.



			Dans un café, en feuilletant la section culture des journaux à la recherche d’activités, j’étais tombé sur l’annonce d’un vernissage de Yuji Karasu à la galerie NuA, qui avait lieu dans deux semaines et qui était ouverte au public. La toile dans l’appartement d’Alex avait piqué ma curiosité et j’étais ravi de pouvoir rencontrer l’artiste, à défaut de pouvoir m’offrir un de ses tableaux.



			Le jour du vernissage, avant de me rendre à la galerie, j’ai consulté la page Wikipédia dédiée à Yuji Karasu pour connaître un peu mieux son œuvre et aussi pour savoir à quoi il ressemblait afin de féliciter la bonne personne. Il avait une vie plutôt tourmentée : un divorce, qui l’avait poussé à quitter Montréal pour s’installer à Berlin. Sa fille était morte en bas âge et son ex-femme s’était suicidée peu après. Sans surprise, la noirceur de sa vie se répercutait dans son œuvre. Il peignait d’immenses toiles monochromes où, au premier coup d’œil, on ne voyait rien. Ce n’est qu’en se tenant sous un angle ou un autre qu’on finissait par voir des formes émerger de la peinture. Des silhouettes. Des fantômes de femmes et d’enfants et, parfois, entre deux de ces personnages, en plein centre de la toile, un vide, une absence, tout aussi dramatique que le reste.



			J’étais d’avance. Pour éviter d’arriver le premier, je me suis trouvé un bar tout près de la galerie et je me suis installé à la terrasse. J’ai demandé un thé glacé au serveur, en français et en anglais, mais il n’a pas saisi ce que je voulais. J’ignorais comment le dire en espagnol ou en catalan.



			— Frio tea ? Sí ? No ?



			Après une conversation confuse et décousue, je me suis rabattu sur une eau Perrier. Barcelone est une ville festive qui se prête mal à un jeûne d’alcool, mais je tenais bon. J’ai bu mon eau à grandes gorgées en espérant m’étourdir un peu avec les bulles.



			Je voyais le trottoir devant la galerie se remplir de gens chics, jeunes et branchés. J’avais eu la bonne idée d’enfiler une des cravates étroites que m’avait fait acheter Alex. Les deux grandes portes étaient ouvertes et, d’où j’étais, j’entendais de la musique électronique qui réchauffait l’ambiance, probablement un autre de ces groupes en vogue dont j’ignorais l’existence. J’ai terminé mon verre d’eau, je me suis frayé un chemin parmi les fumeurs, les vapoteurs et les poseurs, et je suis entré.



			Je suis passé d’une toile à l’autre, sans me presser, en refusant les coupes de vin blanc et rouge que des serveurs me tendaient à tout moment en découvrant que j’avais les mains vides. Ils ont fini par comprendre que je ne boirais rien. Les toiles étaient imposantes, fidèles au style habituel de Karasu, quoique dans des couleurs différentes de ce que j’avais vu sur Internet. Il avait délaissé le noir charbon et le rouge sang pour aller dans des tons de bleu. Des bleu marine très foncés, des bleu-gris presque noirs, rien de très joyeux, mais ça me paraissait déjà un peu plus lumineux.



			Son agent, un grand blond très mince, guidait Yuji Karasu d’un petit groupe à un autre en le tenant par le coude. Il souhaitait le présenter à tout le monde, alors que l’artiste semblait avoir envie d’être ailleurs. Tout de même, lorsque je l’ai croisé, son sourire de gratitude était sincère et sa poignée de main solide. Il a vite reconnu l’accent québécois et m’a confié s’ennuyer de Montréal. Du Montréal d’avant la tragédie, a-t-il pris soin de préciser, sans donner plus de détails. J’imagine que pas mal tous les gens présents connaissaient son histoire. Il m’a remercié d’être là et son agent l’a tiré vers deux jeunes femmes qui trépignaient d’impatience dans mon angle mort depuis un moment. Elles bredouillaient en cherchant leur souffle et en replaçant leurs coiffures et leurs vêtements, survoltées comme si elles avaient affaire à une rock star qui allait choisir avec laquelle des deux il passerait la nuit. La force tranquille de Karasu lui donnait un certain charme empreint de mystère, mais quelque chose me disait qu’il avait mis la sexualité de côté. Peut-être que je me trompais, mais j’avais l’impression que l’optimisme de ces deux filles était vain.



			Une main dans une poche de mon pantalon, je sirotais un verre d’eau pétillante qu’une serveuse perspicace m’avait offert. Je m’étais inventé une pose nonchalante qui me semblait plus ou moins réussie. Je ne connaissais personne et ça me rendait mal à l’aise ; quelqu’un m’observant depuis quelques minutes aurait sans doute conclu que j’étais un pique-assiette venu à l’exposition pour les petites bouchées. Par moments, je m’approchais d’un groupe, très doucement, l’air de rien, espérant qu’on m’accueille avec cette cordialité typique des vernissages, où nul ne se souvient tout à fait de qui est qui et reste donc poli et ouvert, en attendant que le nom de la personne qui lui sourit lui revienne à la mémoire ou, le cas échéant, qu’il se la fasse présenter par quelqu’un d’autre. Je glandais un peu et je m’éloignais discrètement si les gens discutaient en espagnol ou en catalan. J’aurais été capable de suivre le gros de la conversation, me présenter, et puis plus rien. Je n’ai jamais eu le don des langues et, à force de ne jamais m’exercer, mon espagnol de base était entremêlé d’italien, d’anglais et de mime.



			J’avais fait le tour deux fois, j’avais félicité l’artiste, je ne connaissais personne et je ne profitais même pas du vin gratuit : je n’avais plus vraiment de raison de m’éterniser ici. J’étais au fond de la galerie, près des toilettes, coincé derrière un petit groupe qu’il m’a fallu contourner en m’excusant. Des Français. Voyant que je parlais leur langue, un barbu sympathique d’une trentaine d’années m’a salué et m’a demandé d’où je venais. Nous avons discuté un moment, j’ai serré quelques mains et je me préparais à leur souhaiter une bonne soirée et à retourner à l’hôtel lorsqu’une femme a émergé de la foule et s’est avancée vers eux. Vers nous. Vers moi. Elle a hoché la tête d’un air satisfait, avec sur le visage l’expression de quelqu’un qui cherchait ses amis et qui vient de les retrouver. Les Français l’ont accueillie avec de grandes bises sur les joues et j’ai reconnu l’accent québécois dès qu’elle s’est mise à parler. Je n’avais pas perdu mes repères au point d’être soulagé en croisant une Québécoise, le dépaysement linguistique de la Catalogne me convenait tout à fait, aussi n’ai-je pas très bien compris pourquoi mon estomac s’est noué en la voyant. Elle était presque aussi grande que moi, et sa robe d’été dévoilait ses épaules, délicatement bronzées. Son cou, long et mince, donnait tout de suite envie d’y poser les lèvres pour humer ses cheveux bruns, rassemblés dans un chignon haut sur sa tête, fait à la hâte. Un peu dépeignée, les sourcils en broussaille, vêtue d’une robe toute simple et pas vraiment moulante, elle semblait être venue ici sans se soucier d’impressionner les gens et, rien que par cette attitude, cette confiance apparente, elle se démarquait de la foule. Son sourire était franc, alors que tout le monde autour souriait mécaniquement pour éviter de froisser un contact potentiel. Elle n’était pas là pour étendre son réseau, elle ne cherchait à épater personne. Elle ne portait aucun maquillage et, pourtant, ses lèvres pulpeuses étaient d’un rouge carmin complètement obsédant.



			À la seconde où je l’ai vue, j’ai su que cette femme me causerait des ennuis.



			Mon ventre a gargouillé de façon étrange et m’a rappelé que j’existais et que j’étais là, immobile, à regarder une femme beaucoup trop intensément. J’ai choisi la seule option raisonnable qu’un homme en couple a dans ce genre de situation : la fuite. Je me suis réfugié aux toilettes, le souffle coupé. Pris d’un vertige, je me suis appuyé au comptoir des lavabos pour tenter de comprendre ce qui m’arrivait. J’avais déjà vu de jolies femmes avant, que je sache. Il y en avait partout dans la salle, partout dans les rues de Barcelone, et même Kate et Mallory, les voisines d’Alex, ne m’avaient pas causé autant d’émoi alors qu’elles s’offraient en spectacle vêtues de lingerie fine ou pas vêtues du tout. J’ai observé mon air hébété dans le miroir sans trop savoir depuis combien de temps j’étais là. Je voulais fuir par une fenêtre étroite qui donnait sur la ruelle, sans un regard en arrière et, en même temps, je voulais retourner dans la galerie. Il fallait que j’y retourne. Je n’avais vu cette femme que quelques secondes, mais, déjà, elle me manquait. Son absence me coupait le souffle. L’idée qu’elle puisse déjà être partie et que je ne la revoie jamais m’était insoutenable. Lui parler était un projet saugrenu : je me sentais incapable d’entamer une conversation avec quelqu’un qui me mettait dans un tel état. J’avais chaud rien que d’y penser.



			Je me suis aspergé le visage d’eau fraîche pour sortir de ma torpeur. Il n’y avait rien pour me sécher, alors j’ai déroulé un mètre de papier hygiénique pour m’éponger. Il m’a fallu quelques minutes pour retirer tous les morceaux de papier qui s’étaient collés à mon visage. Je me suis inspecté dans le miroir afin de m’assurer que j’étais encore présentable. Je l’ignorais. Mon cerveau ne fonctionnait plus convenablement, le stress brouillait les connexions, la grande brune m’engourdissait l’esprit. L’instinct m’envoyait des messages contradictoires : fuis, reste, va la retrouver, parle-lui, roule-toi en boule sous les lavabos et ne bouge plus, danse, vis, meurs, chante. Je suis sorti des toilettes confus et désorienté. J’ai fait quelques pas vers la première toile à ma portée et je me suis perdu dans sa contemplation. Ça aurait pu être une affiche « Interdit de fumer » que je ne l’aurais pas remarqué.



			Des serveurs passaient avec de petites bouchées sur des plateaux, mais j’avais la mâchoire trop crispée pour avaler quoi que ce soit. J’ai senti quelqu’un, sur ma droite, qui s’approchait en m’observant.



			— Allo ! Je t’ai vu tantôt avec mes amis, t’as disparu avant qu’on ait le temps de se présenter !



			La chance que j’ai, c’est que les émotions fortes me donnent un air inexpressif. Son regard était plongé dans le mien et je m’y suis abandonné, j’aurais cru que ça m’aurait fait exploser le crâne à cause du stress, mais c’était le contraire qui se produisait, ses yeux bruns pétillants avaient sur moi un effet apaisant. J’ai laissé tomber toutes mes défenses et j’ai serré la main qu’elle me tendait. Une grande main chaude un peu rugueuse, une main d’artiste, une main que je ne voulais plus lâcher.



			— Allo ! J’étais aux toilettes.



			C’est sorti sans que j’y puisse quoi que ce soit. Première image qu’elle aura de moi : assis tout seul en train de chier. J’aurais aimé rectifier, préciser que je n’avais fait que regarder dans le vide, mais elle aurait pu croire que j’étais constipé ; bref, rien de ce que j’aurais pu ajouter n’aurait amélioré la situation.



			— Un Québécois !



			— Eh oui ! Je suis démasqué ! Nicolas.



			— Frédérique.



			— Allo, Frédérique !



			J’abusais du point d’exclamation, mais je trouvais miraculeux que ma bouche, complètement sèche, puisse produire un son. Nos mains étaient encore imbriquées l’une dans l’autre, et nous avons mis fin à cette étreinte doucement, presque à regret, ses doigts glissant sur les miens avant de se retirer. Frédérique m’a posé quelques questions, véritablement intéressée par qui j’étais et d’où je venais, et sa curiosité candide était charmante. Sa proximité ne m’intimidait plus du tout, je me sentais prêt à répondre à toutes ses questions, même si nous devions y passer la nuit. Au fil de la conversation, j’ai appris qu’elle habitait à Cadaqués, un village côtier au nord de Barcelone que j’avais visité il y a longtemps, là où le peintre Salvador Dalí avait vécu une partie de sa vie. Elle y était depuis deux ans et venait d’y ouvrir une boutique de souvenirs où elle vendait les bijoux qu’elle fabriquait. Elle m’a montré le bracelet qu’elle avait au poignet et ça m’a rassuré : il était simple et moderne. J’aurais été déçu qu’elle n’ait pas de talent, mais je me doutais bien qu’elle en avait. La curiosité et l’intelligence dans son regard ne trompaient pas.



			Elle ne semblait pas pressée de retrouver ses amis et j’ai préféré ne pas lui en faire la remarque. Je ne voulais plus quitter cette bulle d’intimité douce et tranquille qui nous enveloppait et qui cantonnait les gens autour de nous dans des rôles de figurants. Frédérique s’est collée contre moi pour laisser passer un serveur portant un plateau chargé de verres et j’ai pu humer le parfum d’agrumes de ses cheveux frais lavés. Je me suis vu un instant approcher mes lèvres des siennes, et peut-être a-t-elle senti mon trouble, il y a eu un moment de silence où nous nous sommes contentés de sourire sans chercher à le combler. Elle a posé sa main sur mon bras, sans raison apparente, alors qu’un serveur remplissait sa coupe de vin blanc, et j’aurais voulu qu’elle ne me lâche jamais. Comme si c’était la chose la plus naturelle au monde, j’ai posé ma main sur la sienne. Nous avons fait quelques remarques sur les gens les plus bizarres de notre entourage immédiat en pouffant de rire à tout moment. Le moindre de ses sourires me donnait chaud.



			Ses amis nous ont rejoints et le barbu m’a lancé un sourire entendu, comme s’il savait ce que je vivais, comme s’il l’avait vécu lui aussi. Frédérique dégageait une aura particulière, chaque personne qui portait son attention sur elle, homme ou femme, changeait d’expression ; elle faisait naître une lueur joyeuse dans le regard des gens.



			Une fille du groupe a déclaré d’un ton dramatique qu’elle allait mourir si elle ne mangeait pas dans la demi-heure. Je n’avais pas encore envisagé la possibilité d’être séparé de Frédérique. Ça me semblait difficile à vivre.



			— Tu nous accompagnes ?



			J’étais perdu dans mes pensées – Frédérique, moi, île déserte, nus sous les cocotiers –, il a fallu que s’installe un silence autour de moi, dans l’attente d’une réponse, pour que je comprenne que la question de la fille affamée m’était adressée. Et je ne savais pas quoi répondre. Le choix sensé était la fuite et l’oubli. Le choix tentant était de les suivre, d’approfondir cette relation, de développer des sentiments et de me faire du mal. Cette rencontre ne pouvait que se terminer dans les larmes et l’idée s’imposait à mon esprit même si elle ne me plaisait pas : plus vite nous nous séparerions, moins ce serait douloureux. Je connaissais cette femme depuis moins d’une heure et déjà je vivais la perspective de ne plus jamais la revoir comme un deuil. Je ne me reconnaissais plus. Mon dernier coup de foudre datait de mon adolescence et n’avait pas été aussi fulgurant. Mes quelques relations amoureuses avaient débuté comme on allume un feu, avec lenteur, à faire sans cesse de petits ajustements pour que ça s’embrase, pour qu’il n’y ait pas que quelques flammes avant que tout s’éteigne. Avec elle, il me semblait que nous pourrions nous prendre la main, là, maintenant, ne plus jamais nous quitter et vivre heureux jusqu’à la fin des temps, comme dans les contes débiles avec lesquels on souille le cerveau des enfants.



			Il n’y avait pas de bonne réponse à la question. Il n’y en avait que des mauvaises. J’ai choisi la plus prudente et je me suis inventé un souper avec des amis : on m’attendait, j’étais un peu en retard, déjà, et mon rendez-vous était plutôt loin d’ici. La déception s’est affichée sur le visage de Frédérique ; ça n’a pas duré plus d’une seconde, mais j’étais certain de ce que j’y voyais. Contrairement à ses amis, elle ne croyait pas un mot de mon histoire, mais elle comprenait ma décision.



			Nous avions des millions de choses à nous dire, mais la fin proche nous rendait confus et décousus. Nous avons échangé quelques banalités : elle retournait à Cadaqués le lendemain, je retournais au Québec dans une semaine ou deux, ni elle ni moi ne savions comment terminer tout ça. Nous sommes sortis de la galerie NuA résignés, sans dire un mot. J’ai eu des bises enthousiastes de tous ses amis et, comme s’ils se doutaient que nous avions besoin d’un peu de temps rien qu’à nous, ils ont attendu Frédérique en se tenant un peu à l’écart. Je n’avais pas rêvé la réciprocité de cette attirance ; après deux baisers sur les joues, nous nous sommes serrés dans les bras en fermant les yeux, en savourant le moment, sachant que la séparation nous ferait mal.



			C’est lorsque Frédérique a disparu de mon champ de vision en tournant au coin de la rue que ma petite voix intérieure s’est finalement fait entendre. Tu fais quoi, là ? C’est quoi, le plan ? T’oublies pas que t’as une vie à Blainville, hein ? Une femme, deux enfants et tout. Non, je ne l’oubliais pas. Je n’avais pas de plan. Je n’allais rien faire. Rien d’autre que me remémorer ces quelques moments de bonheur passés avec elle et les chérir jusqu’à ma mort.



			Il m’a fallu moins d’une minute avant d’être complètement désemparé. Mon premier réflexe aurait été de me mettre à courir pour les rejoindre, mais je savais bien qu’arriver essoufflé et en sueur devant le petit groupe me vaudrait une réputation de désespéré, voire de maniaque. J’ai empoigné solidement un poteau et je m’y suis accroché comme pour m’empêcher d’y aller. J’ai respiré lentement, profondément, en comptant jusqu’à dix. J’ignorais où ils allaient manger et j’ai réussi à me convaincre qu’il était trop tard maintenant pour espérer les retrouver. J’ai marché dans la direction opposée, l’air absent, au hasard des rues. Je me félicitais pour ma sagesse, je regrettais mon choix, je souriais d’un air résigné, je grimaçais d’un air ulcéré, je passais d’un état à un autre en l’espace de quelques secondes. Je regardais par terre lorsque je rencontrais des passants pour éviter de les effrayer. J’ai buté contre une poubelle et j’ai failli m’étaler de tout mon long ; je me suis rattrapé de justesse en m’agrippant à une clôture.



			Il m’a fallu une bonne heure, le temps de comprendre où j’étais et de revenir à l’hôtel à pied, pour retrouver mon calme. Cette longue marche m’avait aéré l’esprit, je me sentais beaucoup mieux. J’ai mangé un sandwich dans un café avant de rentrer et j’ai rêvassé sur mon balcon en observant les passants, avec comme projet de m’affaler ensuite sur le sofa pour regarder des merdes à la télé jusqu’à ce que le sommeil me gagne. Je me suis demandé ce qui avait poussé une femme de Montréal à s’installer à Cadaqués. J’ai vite éliminé quelques hypothèses pour arriver à une déduction simple : Frédérique avait rencontré un beau grand Catalan et avait tout quitté pour lui. Un amour si fort qu’elle avait laissé sa famille et ses amis derrière pour vivre une vie de bohème et, un peu lassée de toutes ces journées d’oisiveté, elle s’était mise à fabriquer des bijoux, qui lui avaient rapporté suffisamment d’argent pour qu’elle puisse ouvrir sa propre boutique. Elle était heureuse, amoureuse, et habitait un petit village face à la mer Méditerranée. L’enthousiasme qu’elle avait exprimé envers moi était sans doute le même qu’elle avait envers la vie et les gens en général. Ce trait de personnalité faisait d’elle un être charmant, mais ne faisait pas de moi quelqu’un de différent des autres. Je lui avais prêté des intentions. J’avais fabulé. Elle était contente de pouvoir parler en français avec quelqu’un du Québec après des mois à parler catalan et c’était tout. Ça m’a rassuré, en un sens : elle ne serait pas là, chez elle, debout à la fenêtre, à se morfondre et à soupirer en espérant que je la retrouve. Je n’avais aucune raison de lui rendre visite. Ça avait été une rencontre mémorable, j’avais décidé de ne pas m’emporter en ayant la sagesse de décliner l’invitation à souper, cette histoire s’arrêtait donc là. Tout ça était très clair dans ma tête : mon envie de la revoir s’estomperait d’ici quelques jours, je ferais la connaissance d’autres personnes sympathiques, Frédérique resterait un beau souvenir que je rapporterais de voyage. Un souvenir parmi tant d’autres. Rien de plus. Non, je n’irais pas à Cadaqués. Ce serait absurde. Je n’avais rien à faire là. Voilà tout. Fin de l’histoire. On passe à autre chose. Hop.



		



	
		
			6.



			CADAQUÉS



			J’avais pourtant réussi à résister pendant quelques jours. Je m’étais trouvé bon. Mes journées se déroulaient à merveille, soleil, temps doux, je profitais de Barcelone, de ses restos et de ses musées, je prenais de longues marches pour m’imprégner de l’ambiance particulière de la ville, j’arrivais même à ne plus me perdre en tournant en rond dans le quartier gothique tellement je l’avais arpenté dans tous les sens. Mais Frédérique était comme un virus envahissant. Barcelone sans elle ne me semblait plus du tout adéquate. Son visage investissait mes pensées, j’entendais des échos de sa voix, je n’étais à l’abri nulle part : la moindre brunette qui lui ressemblait un tant soit peu la ramenait à mon souvenir. Peut-être allais-je bientôt me procurer une plume d’oie et du papier de luxe pour lui écrire des poèmes. J’étais pathétique.



			Comme on écoute une chanson pour qu’elle cesse de nous occuper l’esprit, j’ai cru bon de me rendre à Cadaqués pour aller saluer Frédérique, la voir se demander ce que je foutais là, vivre un léger malaise, repartir en vitesse et enfin pouvoir mettre cette obsession derrière moi.



			Un matin, très tôt, sur un coup de tête, j’ai donc bourré ma valise à la hâte, j’ai payé mes nuitées d’hôtel et je me suis acheté un billet d’autocar direction Cadaqués. Un trajet de plus de deux heures dont une partie se déroulait sur une route étroite à flanc de montagne, qui avait failli me faire regretter mon idée. Je me retenais de pousser des cris à chaque virage alors que les résidents de l’endroit, habitués à emprunter ce trajet, somnolaient en attendant leur arrêt.



			Pour le même prix que ma chambre à Barcelone, j’avais trouvé un petit appartement de trois pièces avec une cuisine, une salle de bain avec puits de lumière et une terrasse avec vue sur la Méditerranée. En pleine saison touristique, ça tenait presque du miracle.



			Malgré ma hâte de la revoir, je ne m’étais pas précipité dans la boutique de souvenirs de Frédérique dès ma sortie de l’autocar. Rien que d’être dans le même village qu’elle m’apportait un certain apaisement, je savais qu’elle était là, quelque part, tout près. Et puis j’ignorais où était la boutique. Je n’avais pas pensé à en demander le nom à Frédérique et, puisqu’elle était ouverte depuis peu, je supposais qu’elle n’était répertoriée nulle part. Le premier jour, j’ai pris mon temps. J’ai étiré mon dîner à la terrasse d’un café et j’ai arpenté quelques rues, au hasard, sans méthode particulière. Je suis donc repassé plusieurs fois au même endroit, sans retrouver sa trace, mais sans m’inquiéter non plus ; elle ne pouvait pas être bien loin.



			Le deuxième jour, debout de bon matin, j’ai ramassé un caillou sur ma terrasse et je cherchais où pouvait bien se cacher cette saleté de coq qui nuisait à ma santé mentale. Il refusait de se montrer, je suis donc retourné au lit en emportant mon ordinateur. Je doutais d’être capable de me rendormir, alors aussi bien perdre mon temps sur le Web. Ma messagerie instantanée était ouverte et un clignotement indiquait que quelqu’un venait de m’écrire. C’était Marie-Soleil. Elle me demandait où j’étais exactement et comment j’allais. C’était la première fois qu’elle m’écrivait. Après un moment d’hésitation, je lui ai répondu le plus sommairement possible. J’allais bien. J’étais à Cadaqués. Je lui ai précisé que c’était un village au nord de Barcelone, avant qu’elle me pose la question. « Moi aussi, ça va, merci ! » Je ne le lui avais pas demandé. « Je me sens chaude, ce soir ! » J’ai réalisé que s’il était six heures ici, il était minuit chez elle, un soir de semaine. J’aurais cru qu’elle était du genre à se coucher à vingt et une heures trente, après une tisane à la camomille et un bain chaud. J’ai relu plusieurs fois ce qu’elle venait de m’écrire, pour m’assurer que je n’avais pas rêvé, d’abord, ensuite pour voir si ce n’était pas une phrase innocente que j’interprétais mal. « Je me sens chaude, ce soir ! » Je ne voyais pas ce que ça aurait pu vouloir dire d’autre.



			Et je ne savais pas ce que je pouvais lui répondre. Élégant, lui offrant une façon simple de mettre cette phrase derrière nous et de tuer le malaise, j’ai détourné ses insinuations en lui conseillant mon truc habituel pour les soirs d’alcool : deux Advil, deux verres d’eau. Elle m’a envoyé un « Lol » et un « Tu sais très bien ce que je veux dire ». J’ai tenté à nouveau de clore le sujet en lui écrivant qu’elle n’avait qu’à aller se coucher et que Jean-Sébastien s’occuperait sûrement d’elle. Elle était au lit, m’a-t-elle répondu, mais Jean-Sébastien était chez des amis et rentrerait tard, et sans doute trop ivre ou trop fatigué pour baiser. Elle était seule et nue, a-t-elle senti le besoin de préciser.



			J’ai pris un moment pour visualiser la scène. Mine de rien, l’éducatrice en garderie avait réussi à m’émoustiller. Je lui ai souhaité une bonne nuit en m’imaginant naïvement que ce serait la fin de la discussion. Elle a été plus claire. « Pour que je passe une bonne nuit, je pense qu’un orgasme m’aiderait. » On ne pourra m’accuser de ne pas avoir résisté : « Peut-être qu’un livre endormant aura le même effet. T’as déjà lu Paul Auster ? » Sa réponse est arrivée deux secondes après : « Je voudrais ta queue dans ma bouche, là, tout de suite. » J’avais les doigts au-dessus du clavier, à me demander quoi répondre pour éviter de l’encourager. « Je te ferais bander de quelques coups de langue en te caressant les couilles et je te glisserais bien dur au fond de ma gorge. » Tenter de freiner son élan me semblait de plus en plus impossible. Elle m’écrivait probablement d’une seule main en se caressant le sexe de l’autre.



			J’aurais pu lui dire pour la raisonner que Martine ne verrait pas tout ça d’un bon œil, mais, bon, elle paraissait terriblement excitée, et était probablement soûle. J’hésitais à lui gâcher son plaisir. Je n’avais jamais eu à me demander à quel point c’était mal de correspondre avec quelqu’un qui rêve d’engouffrer mon pénis, puisque ça ne m’était jamais arrivé. D’ailleurs, il y avait là un léger flou dans les règles établies en couple, et cette technologie n’avait jamais été intégrée à notre liste de choses permises ou interdites. Draguer, ça, nous pouvions. Aller jusqu’à embrasser avec la langue était à éviter. Échange de correspondance érotique non préméditée : pas clair. « T’es là ? Si t’es pas bavard, j’espère au moins que tu t’occupes de ta bite. » J’ai trouvé l’idée plutôt bonne. Je me masturbais parfois en pensant à elle – elle dans un de ses shorts courts à taille basse, plus particulièrement – et j’ai toujours considéré que ce qu’on fait en pensée n’est pas condamnable. Alors j’ai descendu mes boxers pour me sortir la queue, déjà en érection. Tant qu’à rester là à ne rien faire. Je me suis même laissé aller à lui répondre. « C’est ce que je fais. » Ça a semblé l’encourager. « J’aimerais ça te regarder. Et que tu me regardes. Et puis je te rejoindrais, je m’assoirais sur toi et je glisserais ta bite au fond de ma chatte en approchant mes seins de ton visage pour que tu puisses les lécher. Tu m’excites, mon salaud. » Et pourtant, je ne faisais rien. Presque rien. « Ensuite, je vais serrer mes lèvres autour de ton gland et te branler en te regardant dans les yeux jusqu’à ce que tu jouisses sur ma langue. » « Mmmm, c’est bon », me suis-je contenté d’écrire, formulation plutôt neutre compte tenu de mon degré d’excitation. « Je vais agripper tes fesses et te laisser baiser ma bouche. » Ses messages mettaient plus de temps à arriver, elle s’occupait peut-être d’elle à deux mains. Après quelques messages un peu décousus, sans majuscules ni signes de ponctuation, que je recevais à intervalles réguliers, elle y a été d’un « tu vas me faire jouir, mon cochon ». Je ne croyais pas y être pour grand-chose, mais je ne me suis pas obstiné avec elle. J’ai même répondu un « J’aimerais t’entendre gémir », au point où j’en étais. Et c’était la vérité. J’aurais bien aimé voir et entendre ce qui se passait vraiment de son côté. Elle a joui – je n’avais d’autre choix que de me fier à son témoignage –, et je l’ai suivie de peu. Après m’être essuyé les doigts avec une poignée de mouchoirs en papier, je lui ai transmis l’information, ce qui a semblé la rendre heureuse. « Yessss ! Je savais bien que je te ferais gicler, un jour ! »



			Ce n’est qu’à ce moment, avec un peu de recul, alors que mon pénis retrouvait sa taille au repos, que j’ai réalisé que ce que je venais de faire était probablement mal. Je venais de confier à une amie de ma femme qu’elle m’avait fait jouir. Ça dépassait probablement les limites floues établies dans mon couple. Et rien ne me disait que Martine n’était pas là, avec Marie-Soleil, devant une bouteille de vin blanc entamée, à vouloir me faire une blague, toutes deux surprises de voir que je n’avais pas résisté longtemps et jusqu’où j’étais allé. Je les imaginais bien, soûles, à pouffer de rire et puis à déchanter en constatant que j’étais un détraqué sexuel.



			Ça m’a fait un peu peur.



			Mais, en y réfléchissant calmement, je ne croyais pas vraiment que Martine aurait été à l’aise de regarder son amie m’écrire des messages aussi explicites, même pour s’amuser. Ça m’a rassuré. « Merci, Nicolas ! Je vais bien dormir, maintenant, en pensant à ton sperme qui me coule au fond de la gorge et à l’odeur de ma chatte sur ta queue mouillée… xxx » Je lui ai souhaité une bonne nuit, je l’ai traitée de cochonne – elle a approuvé –, j’ai fermé l’ordinateur et je me suis levé. Je n’avais même pas remarqué que le coq s’était tu. 



			Je venais de vivre un moment étrange, quelque part dans les zones floues de l’infidélité. Avec une amie de Martine. C’était plutôt une mauvaise idée. J’aurais dû fermer l’ordinateur dès que son premier message m’était parvenu, faire semblant que je n’y étais pas, aller voir ailleurs si j’y étais. Mais non. Une femme en manque de sexe me contacte, je résiste un peu pour la forme et, hop, je me sors la queue et j’embarque dans son délire. Ce n’était pas l’orgasme le plus glorieux de mon existence. Et, maintenant, je me demandais si c’était vraiment avec Marie-Soleil que j’avais correspondu ; même si je connaissais son penchant pour ce qui se cachait dans mon pantalon, je l’entendais rarement parler d’autre chose que d’enfants, de garderie et de vomi. Avec l’anonymat qu’implique ce genre de conversation, j’avais peut-être échangé avec son mari, ses enfants ou sa grand-mère. La peur est revenue. Le mieux, ce serait de lui en parler la prochaine fois que je la verrais, afin de m’assurer que c’était bien avec elle que j’avais correspondu, pour éliminer le malaise et mettre ce léger incident derrière nous. D’un autre côté, il y avait quelque chose de si abstrait dans tout ça que j’aurais pu facilement me convaincre que ce n’était pas arrivé, que ce n’était qu’un fantasme que je m’étais imaginé au réveil, encore à moitié endormi, pour accompagner une branlette matinale.



			J’ai filé sous la douche en tentant de ne plus y penser et puis j’ai déjeuné sur la terrasse. Un peu avant midi, après avoir paressé au soleil, je suis parti à la recherche de celle qui m’avait mené ici. Une autre mauvaise idée, sans doute. 
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			Plutôt que d’errer comme je l’avais fait jusque-là, j’ai décidé d’être méthodique et d’amorcer mes recherches dans les rues qui partent de la place principale, là où la statue de Salvador Dalí tourne le dos à la mer, coincée entre deux cafés touristiques installés sur la plage. Je suis allé dans la direction où elle semblait regarder. Je n’ai pas eu à marcher plus de deux minutes avant de la trouver : c’était une petite boutique sur un coin de rue dont l’entrée, légèrement en retrait, permettait de laisser des présentoirs de cartes postales à l’extérieur, mais à l’abri de la pluie. J’ai tout de suite su que c’était là. Pincement au cœur, papillons dans le ventre, jambes molles, j’étais tellement certain d’y être que j’ai dû faire une pause à quelques pas de la porte afin de me rappeler comment respirer normalement.



			Comme si elle avait senti ma présence, Frédérique est sortie de la boutique à ce moment-là, sans autre raison apparente que m’accueillir en souriant. Elle avait à peine l’air surpris de me voir. Elle savait que je viendrais. Rien dans son regard ne laissait supposer qu’elle cherchait qui j’étais, se rappelant vaguement m’avoir vu quelque part, mais sans se souvenir de l’endroit ni du contexte. Elle m’a souri comme on sourit à quelqu’un qu’on connaît depuis longtemps. Et elle était encore plus belle que dans mon souvenir. Malgré l’émoi qu’elle me causait, je crois bien que j’affichais une mine détendue. C’était l’avantage de m’être masturbé le matin. Ça m’évitait de me jeter à ses pieds en ronronnant de bonheur. Nous nous sommes fait la bise en nous disant des « allo » enjoués et j’ai pris le temps de respirer l’odeur de ses cheveux avant de revenir à une distance moins périlleuse. Elle s’apprêtait à fermer la boutique quelques minutes pour aller se chercher un café, alors je l’ai aidée à rentrer ses présentoirs de cartes postales et je l’ai accompagnée.



			Le restaurant était tout près et, comme on est en droit de s’y attendre avec une femme aussi charismatique dans un si petit village, tout le monde la connaissait et est venu la saluer. Elle m’a donc présenté à tout le monde et j’ai serré la main au chef, au serveur, et puis j’ai embrassé trois grands-mères qui ne comprenaient pas trop qui j’étais, mais semblaient ravies de me voir. Avant de repartir, elle m’a suggéré de revenir y goûter le macaroni au fromage lorsque je me serais lassé du poisson grillé accompagné d’une louche de riz et d’une demi-tomate tiédasse au parmesan qu’on servait partout ailleurs. Je me suis imaginé y manger en compagnie des trois grands-mères et, même si elles étaient pimpantes et chaleureuses et tout, j’ai confié à Frédérique que j’y mangerais volontiers, mais avec elle. C’était sans doute encore plus idiot que ce que j’avais fait le matin avec Marie-Soleil, mais je n’en étais plus à une bêtise près. Afin d’éviter que tout ça dégénère, je lui ai dit qu’elle pourrait en profiter pour me présenter son copain. Un chaperon pourrait m’être utile pour m’empêcher d’avoir des gestes regrettables, mais non, le copain n’était pas en ville et ne reviendrait pas avant quelques jours, et, oui, elle a accepté mon invitation. Elle ne se rappelait pas m’avoir dit qu’elle avait quelqu’un dans sa vie, mais je lui ai confié ma théorie et j’étais tombé dans le mille : elle était venue s’établir ici après avoir rencontré un beau Catalan. C’était bon pour moi de savoir qu’elle n’était pas célibataire. Ça tuait tous les possibles, ça me donnait la nausée, mais c’était pour le mieux. Ça m’éviterait de mal interpréter une phrase ou un geste et de m’élancer langue première en direction de sa bouche. D’autant plus que, moi aussi, ne fallait-il pas l’oublier, j’étais en couple.



			Nous avons bu nos cafés assis sur un muret devant sa boutique. Les touristes étaient dans les restaurants près de la plage à déguster du poisson grillé accompagné d’une louche de riz et d’une demi-tomate tiédasse au parmesan, alors nous étions tranquilles. On ne voyait que des habitants du village et des chiens errants qui, paradoxalement, n’avaient pas l’air d’errer du tout, mais semblaient trotter avec un but bien précis en tête.



			Nous passions d’un sujet à un autre avec une aisance naturelle, et les silences qui se faisaient parfois dans la conversation n’avaient rien d’embarrassant. Nous aurions pu rester toute la journée assis là, côte à côte, son genou gauche touchant pudiquement mon genou droit, mais elle avait du travail. Je suis rentré dans la boutique avec elle pour voir ses bijoux et je suis reparti avec un bracelet pour Martine et quelques cartes postales à envoyer aux enfants. Était-ce étrange de rapporter à Martine un souvenir fabriqué par une femme pour qui je pourrais tout abandonner si elle était disponible et que je ne me retenais pas ? Sans doute. C’était à Frédérique que je penserais chaque fois qu’elle le porterait.



			Une autre de mes mauvaises idées.



			Je me suis rendu à la plage pour mettre de l’ordre dans mes idées en jetant des cailloux à la mer, le regard fixé sur l’horizon. Je me suis trouvé un coin éloigné où il n’y avait personne et je me suis assis sur le sable. Plus j’y pensais, plus la situation était simple : j’aimais encore Martine, Frédérique aimait son copain, personne n’allait quitter personne et, dans quelques jours, lorsque je reprendrais l’avion pour retrouver ma famille, tout allait revenir à la normale. Il me suffisait de réfréner mes ardeurs et de me contenter d’apprécier cette rencontre amicale, sans espérer plus, pour pouvoir rentrer chez moi sans honte et sans secret lourd à porter. Voilà tout. Je suis rentré à l’appartement. J’ai pris une douche et je me suis installé sur la terrasse pour piquer un somme. J’ai fait ce que je tentais de faire depuis des semaines : je me suis reposé.



			J’avais des craintes, je savais que c’était une situation périlleuse, mais ça ne m’a pas empêché de ressortir de l’appartement pour aller souper avec Frédérique. Et de passer une soirée agréable comme je n’en avais pas connu depuis longtemps. Frédérique était rieuse et enjouée, et Sam, le propriétaire du restaurant, a balayé d’un haussement d’épaules mon abstinence d’alcool et nous a fait goûter aux meilleurs vins de la région. J’aurais gâché son plaisir à tenter de résister, alors j’ai remis une fois de plus ma résolution à plus tard. Nous avons mangé le macaroni au fromage, qui était délicieux, en plus de goûter à tout ce qui figurait au menu. Nous sommes sortis de là très tard, soûls, le ventre plein, avec Sam qui nous chantait un air d’opéra d’une puissante voix de ténor en terminant son verre de je ne sais plus quel alcool maison. Quelques rues plus loin, nous n’entendions plus que le léger clapotis des vagues sur la plage. On aurait dit qu’il n’y avait plus que Frédérique et moi dans les rues de Cadaqués. Je l’ai raccompagnée chez elle. Elle se mordait les lèvres, je poussais de longs soupirs, nous savions tous les deux de quoi nous avions envie, mais nous luttions, et la lutte était difficile. Ivres comme nous l’étions, excités et désinhibés, sans témoins, la situation aurait pu rapidement dégénérer. Sans doute que la maîtrise de l’un aidait l’autre à garder le contrôle, et c’est sur de chastes baisers sur les joues – quoiqu’un peu insistants et très près des lèvres – que nous nous sommes laissés. J’ai préféré ne pas savoir si elle avait fait exprès de soulever légèrement une cuisse pour l’appuyer sur ma queue au moment où nous nous sommes embrassés.



			J’avais les joues en feu sur le chemin du retour et je me mordillais les lèvres en pensant aux siennes. Mon désir pour Frédérique était un mal que je ressentais physiquement dans le moindre de mes muscles. N’eût été mon amour-propre qui me reliait encore au monde des humains, j’aurais hurlé à la lune en arrachant mes vêtements. L’animal en moi qui s’astreignait à rester tranquille en présence de Frédérique avait faim.



			Après un détour par la plage pour me calmer les nerfs en me laissant bercer par le bruit du ressac, je suis rentré à l’appartement et je me suis affalé sur le lit comme une brique.



			Sans surprise, ma nuit a été peuplée de rêves érotiques. Il y avait elle, moi, peu de vêtements et beaucoup d’action.
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			Nicolas.



			Je voulais t’écrire pour parler de notre couple et je n’y arrivais pas. Cet éloignement m’a aidée à faire le point, à prendre du temps pour moi et à réfléchir à certaines choses, mais je n’ai pas réussi à mettre mes idées suffisamment au clair pour que ça puisse s’écrire de façon compréhensible. J’avais remis ce projet à plus tard, mais, là, les choses ont dérapé… Je ne ferai pas trente-six détours dans cette courte lettre pour t’avouer ce qui m’a poussé à l’écrire : je t’ai trompé. Je suis allée trop loin alors que je croyais être en contrôle. Ce qui n’était qu’un simple flirt sans conséquence a pris une tournure inattendue. Je ne voulais pas ça. Et je ne t’écris pas pour me soulager la conscience, mais parce que je crois que c’est une conséquence de cette relation où on ne se parle pas vraiment. Je sais que j’ai l’air de chercher à me délester d’une partie du blâme, mais ce n’est pas mon but. Tu n’as pas à te sentir coupable. C’est de ma faute. D’ailleurs, je me suis mal exprimée. Ce n’est pas parce qu’on a de la difficulté à communiquer que j’ai couché avec quelqu’un d’autre. Ce serait malhonnête de jeter le blâme sur nous, c’est à moi d’assumer mon geste. Je me sens affreusement coupable et je m’excuse. Je n’ai pas envie de mener une double vie et je préfère en parler. Mais j’ai peur des conséquences. Je ne veux pas qu’on se quitte. Je ne veux pas briser notre famille à cause d’une gaffe. Ce n’est pas comme si j’allais le refaire. Je n’ai pas envie de le refaire. Je
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			Nous nous sommes vus tous les jours. Parfois je l’attendais devant la boutique, parfois elle venait me chercher à l’appartement pour m’inviter à aller manger ou à explorer les environs, peu importe. J’aurais dit oui même si elle avait proposé que nous nous jetions dans un volcan en éruption ou que nous nous inscrivions à des cours prénataux.



			Malgré mon obsession pour Frédérique, je prenais tout de même souvent des nouvelles de Daniel et d’Alex. Daniel habitait encore avec Ève et Madeleine, mais il s’était installé dans son bureau, où il passait le plus clair de son temps libre et dormait sur une causeuse trop petite pour lui. Il y avait beaucoup de choses à reconstruire dans son couple et Daniel ne savait toujours pas si c’était possible. Alex s’abîmait dans le travail, il acceptait plus de contrats qu’il pouvait en faire pour éviter de trop penser à Sandrine. Cette rupture l’inspirait et le rendait créatif, alors il en profitait. Lorsqu’ils me demandaient de mes nouvelles, je mentais. Je disais que je passais mes journées à ne rien faire ou à peu près, marchant sur la plage ou lisant à la terrasse d’un café, je me reposais. Je préférais éviter les malaises ; leur apprendre l’existence de Frédérique les aurait obligés à mentir par omission s’ils venaient à parler avec Martine. Je trouvais injuste de les mettre dans ce genre de situation. Et il n’y a que les secrets qu’on ne dévoile à personne qui restent vraiment secrets. Les autres finissent toujours par se frayer un chemin vers la lumière. Et toujours plus vite qu’on pense, et par l’entremise d’une personne qu’on croyait fiable.



			Ce n’est pas non plus comme si j’avais eu des histoires émoustillantes ou scabreuses à leur raconter. Cette relation demeurait platonique, sans que se touchent les langues ni se déboutonnent les pantalons. Nos conjoints auraient sûrement trouvé notre comportement répréhensible à plein d’égards, mais nous avions la décence de garder nos mains sur les tables plutôt qu’en dessous pendant les repas. Et s’il arrivait que nous nous frôlions en marchant, sans le faire exprès, le bon sens nous forçait à vite reprendre nos distances. Nous savions que, si nous avions le malheur de céder à notre envie de nous jeter dans les bras l’un de l’autre, ce n’est qu’à grands coups de pelle qu’on réussirait à nous séparer. Sa cuisse qui frottait entre mes jambes, ma main qui lui touchait le creux du dos et descendait sur une fesse, tout ça ne durait qu’un instant, au moment où nous nous séparions pour retourner chacun chez soi. Pour aller dormir, sagement, plutôt que de nous abandonner à nos désirs lubriques d’échanges de fluides et de pénétrations dans toutes les positions imaginées par l’homme depuis la nuit des temps.



			Nous ne baisions pas du tout, mais, en revanche, nous parlions beaucoup. Après ces quelques jours, je savais tout sur elle, et elle savait tout sur moi. Elle connaissait le nom de mes enfants, de ma femme et de mes trois sœurs, pouvait facilement résumer la nature de mon travail et les raisons qui m’avaient poussé à m’autoriser ce congé, et savait même comment s’y prendre pour détruire un scooter. Je lui avais aussi parlé d’Alex et de Daniel. Leurs histoires d’amour déglinguées ne l’avaient pas rassurée, elle savait que la trentaine était houleuse et compliquée, mais elle avait grand espoir que tout soit plus simple dans la quarantaine. Je n’avais pas pu lui mentir : nous avions appris peu de chose de nos erreurs et continuions à errer dans le noir, à y aller à tâtons. Chaque relation passée ne nous servait jamais pour la suivante, tout était toujours nouveau et différent, il fallait donc oublier nos repères et recommencer du début chaque fois. Elle m’avait dit qu’au moins je n’avais pas ce problème, avec ma relation de couple qui durait depuis seize ans. Nous nous étions regardés dans les yeux et nous avions fait le même sourire amer en même temps.



			Je m’étais laissé aller à lui raconter tout ce que j’avais vécu depuis le début de mon congé, me permettant même de lui révéler les détails que je préférais cacher à Martine au sujet de Lou et de Marie-Soleil. C’est un bien curieux phénomène : il est plus facile de se confier à quelqu’un qu’on connaît depuis peu qu’à la personne qui partage notre vie. Ça porte moins à conséquence.



			Frédérique ne perdait pas son temps. Elle avait à peine trente et un ans, mais, déjà, en plus de fabriquer des bijoux et de gérer sa propre boutique, elle s’apprêtait à terminer l’écriture de son premier roman. « Je cherchais la fin, je pense que je l’ai trouvée », m’a-t-elle confié, énigmatique, avec un grand sourire espiègle, refusant de m’en dire plus. « Tu verras quand ce sera publié. » Elle était optimiste et je n’étais pas inquiet pour elle. J’avais de la difficulté à croire qu’une femme intelligente et allumée dans son genre pouvait écrire quelque chose de mauvais. Je savais que j’aurais un jour ce livre entre les mains.



			En attendant, les jours passaient et mes enfants s’ennuyaient de moi. Ils avaient bien tenté de le cacher le plus longtemps possible, pour me prouver qu’ils étaient des préados impassibles et détachés, mais ils n’avaient plus envie de faire semblant. Et moi aussi, je m’ennuyais d’eux. Les conversations à distance par l’entremise d’une caméra n’y changeaient rien.



			L’amoureux de Frédérique revenait à Cadaqués dans deux jours et je préférais être parti à ce moment. Je n’avais plus grand-chose à faire ici, à part m’enfoncer davantage dans cette tempête émotive dont je ne sortirais pas indemne. Il était trop tard, le mal était fait, mais il n’y avait qu’une fin possible : Frédérique et moi allions retourner à nos vies respectives. C’était un amour comme ceux que vivent les adolescents en vacances loin de chez eux, intense parce que la fin de l’histoire a une date précise, celle du retour. Une amourette d’été.



			Malgré ce que je vivais, j’avais aussi hâte de retrouver Martine. Ce n’est que maintenant que je m’en rendais compte, mais de petits changements subtils s’opéraient en elle pendant mon absence, elle n’était plus tout à fait la même. Elle était plus secrète, plus indépendante. Elle affichait son style rockabilly de façon plus assumée et s’était fait faire de nouveaux tatouages. À l’arrière de son bras gauche, en haut du coude, en plus des cerises, elle avait une pin up des années cinquante, rétro mais modernisée : tatouages, lunettes et cheveux blonds presque blancs coupés court. En haut du coude droit, les deux cerises étaient surmontées du visage en noir et blanc d’une femme maquillée en Santa Muerte, une figure religieuse mexicaine. Sur les conseils de sa tatoueuse, elle s’était inscrite dans une ligue de roller derby, ce qui avait vite contribué à élargir son réseau d’amis, qu’elle trouvait limité aux mêmes vieilles personnes qu’elle connaissait depuis des années. Elle portait le numéro trente-trois et son nom de joueuse était Dirty Martini. J’en avais manqué un bout. Toutes ces nouveautés me donnaient l’impression d’être parti depuis un an. Elle ne me l’aurait pas dit carrément, mais ça se voyait que mon absence lui faisait du bien. J’étais mieux de revenir avant qu’elle change d’adresse, de vie et ne se souvienne plus de mon nom.



			Une dont je n’avais pas de nouvelles et c’était très bien comme ça : Marie-Soleil. J’étais rassuré qu’elle n’ait pas pris l’habitude de m’écrire dès qu’elle voulait assouvir ses pulsions sexuelles. Et je me tenais prêt à la virer de bord si elle tentait une récidive. Cette fois, je ne me laisserais pas entraîner par l’excitation du moment ; j’étais déjà bien assez occupé à faire des conneries avec une autre qu’elle.
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			Nicolas.



			Je crois que le moment est venu que je te parle de Jane. Ma tatoueuse. Je t’écris cette lettre pour. Je t’écris cette lettre parce que. Je crois que, dans un couple il est bon de tout se dire. Je crois qu’il faut tout se dire. J’imagine que c’est mieux de
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			Même si Frédérique et moi préférions ne pas en parler, mon départ imminent baignait nos conversations d’une gravité nouvelle. Nous ne savions pas si nous pourrions garder le contact sans mettre nos couples en danger, nous n’avions plus d’autre choix que de savourer chaque minute comme si c’était la dernière. J’avais de la difficulté à croire qu’il était possible que je ne la revoie jamais. Il y avait une forme de déni dans notre bonne humeur, même si nos sourires ne cachaient pas tout à fait la tristesse. Nous avons bu jusque très tard dans un de ses bars préférés, situé sur la plage, qui se vidait de ses touristes avant la tombée de la nuit. L’ivresse nous aidait à nous détendre, à faire dans la légèreté, à garder enfouies les émotions qui auraient pu gâcher le moment. À l’heure de la fermeture, je l’ai raccompagnée une dernière fois chez elle. Je prenais l’avion tôt le lendemain, mais nous n’étions pas encore prêts à nous séparer. Elle m’a pris par la main et je l’ai suivie dans l’escalier. Elle a ouvert la porte et m’a invité à entrer. J’avais les jambes molles alors que Frédérique semblait en pleine forme, à fourrager dans un tiroir à la recherche d’un limonadier pour déboucher une bouteille de rouge qu’elle venait de faire apparaître. Elle m’a rejoint sur le sofa.



			La possibilité. On l’espère et lorsqu’elle arrive on ne sait plus quoi en faire. Il aurait pu se passer bien des choses dans son appartement ce soir-là. Nous étions ivres, nous étions seuls, et chaque pièce du mobilier m’inspirait une position sexuelle intéressante. Mais nous avons tenu bon, nous nous sommes accrochés à nos principes et nous sommes demeurés habillés. Nous en avions parlé sans censure, ni elle ni moi ne voulions vivre avec une trahison qui nous aurait suivis le reste de nos jours. Ce que j’avais fait avec Lou il y a longtemps n’avait été que physique, sans aucune portée émotive. Ici, c’était autre chose. Nous étions en danger. La tension était palpable dans le moindre de nos regards. Nos doigts se touchaient lorsque nous nous échangions la bouteille, et ce n’est que sur le goulot que nos salives s’entremêlaient. À cette heure et avec ce degré d’ivresse, les coupes de vin, trop fragiles pour nos gestes maladroits, étaient inutiles. La conversation s’est tue au moment où Frédérique a bu la dernière gorgée. Nous avions fait tout ce que nous pouvions faire, nous nous étions dit tout ce que nous pouvions nous dire, il ne restait entre nous que les gestes qu’il ne fallait pas faire, les mots qu’il ne fallait pas dire. La soirée était terminée. Je me suis levé pour partir et nous nous sommes étreints une dernière fois, prenant le temps de nous respirer, chacun le nez dans le cou de l’autre, pour garder un souvenir. 



			Notre dernier regard, les yeux dans les yeux, en était un de désespoir. Il disait « Ça y est, c’est fini ? », « Je ne peux pas croire que nous ne nous reverrons plus » et « Je ne sais pas quoi faire ». Il n’y avait plus rien à faire. Rien d’autre que redescendre cet escalier, retourner à l’appartement et dormir quelques heures avant de boucler mes bagages et de grimper dans l’autocar qui me ramènerait à Barcelone pour mon vol de retour. Nous allions devoir vivre avec ce désir à jamais inassouvi. Réintégrer nos vies sans avoir résolu cette tension qui nous donnait le vertige et la fièvre. Je me suis approché de la porte, machinalement, comme un zombie. J’allais tourner la poignée lorsque j’ai entendu des pas dehors, tout près, comme si quelqu’un montait l’escalier. J’ai regardé Frédérique pour lui demander si c’était bien chez elle ou s’il y avait une porte qui menait chez un voisin sur le même palier, je ne me rappelais plus comment c’était fait. Je n’ai pas eu à lui poser la question. Dans son regard pétrifié, j’ai vu qu’il n’y avait qu’une explication : c’était son copain qui revenait plus tôt que prévu.



			Avoir eu quelques minutes pour nous préparer, nous aurions pu évaluer les différentes options. « Dis-moi, Frédérique, tu préfères que nous l’accueillions ensemble, chacun assis chastement à son bout du sofa, et que tu me présentes comme un ami, un ami louche qui abuse un peu de ton hospitalité en restant jusque très tard dans la nuit, mais un ami quand même, ou tu préfères que je me rue vers une sortie de secours ? » L’expression de son visage démontrait avec éloquence que Frédérique ne voulait pas vivre cette embarrassante situation. J’ai donc choisi l’option qui semblait la meilleure pour tout le monde : la panique et la fuite. Ivre et avec de moins en moins de temps pour réfléchir, je me suis réfugié dans la première pièce à ma portée. Je n’avais pas visité en arrivant et j’ignorais s’il y avait une autre issue que la porte d’entrée et où elle pourrait bien se trouver. Elle n’était pas ici. J’étais dans la salle de bain et l’étroite fenêtre, si je décidais de fuir de ce côté, m’obligerait à faire une chute d’un étage. Tant qu’à être découvert, je préférais l’être ici, assis sur le rebord du bain, calme et repentant, plutôt que dans la ruelle, hurlant de douleur, les deux jambes cassées.



			J’étais l’amant dans le placard. Un acteur dans une mauvaise pièce de théâtre d’été. J’entendais la conversation entre Frédérique et son copain, et je dégrisais à toute allure. De ce que je comprenais, avec mon catalan de base, elle lui reprochait d’avoir conduit en pleine nuit sur une route dangereuse plutôt que d’avoir dormi à Barcelone. Il était déçu que sa surprise n’ait pas eu l’effet escompté. J’ai réalisé à ce moment qu’elle le questionnait pour me laisser le temps de fuir mais je restais là, assis à ne rien faire, alors que le gars viendrait sans doute uriner dès qu’il se serait extirpé de cette conversation. Dans mon cas, après plus de deux heures de route, c’est ce que ma vessie m’oblige à faire avant toute chose. Et si Frédérique tentait de créer diversion, c’était sûrement parce que la fuite était possible. Je me suis penché par la fenêtre pour inspecter tout ça en détail. Il y avait un tuyau en métal qui passait à l’horizontale tout le long du bâtiment, à environ un mètre sous la fenêtre. Et, à ma gauche, il y avait un balcon. J’ai grimpé sur le lavabo et j’ai sorti les jambes aussi vite que j’ai pu. Dès que mes pieds ont touché au tuyau, je me suis glissé hors de la salle de bain et je me suis accroché au cadre de la fenêtre en m’assurant de ne pas faire claquer le volet. J’ai pris une grande respiration. Première étape réussie : j’étais dehors. Le copain de Frédérique pouvait aller pisser sans mauvaise surprise. Le balcon, maintenant sur ma droite, me semblait un peu éloigné. J’ai espéré très fort que la peur me donnerait des ailes. Je ne voulais plus me faire surprendre. Un homme assis dans le salon avec votre copine très tard dans la nuit, il peut y avoir plusieurs explications possibles. Un homme suspendu à la fenêtre de votre salle de bain, c’est sans équivoque. Je me suis donc élancé avec toute la grâce que peuvent avoir les amants en état d’ébriété et je me suis agrippé au garde-fou en m’y cognant les deux genoux. J’ai failli glisser, mais j’ai résisté, les deux mains solidement accrochées, et j’ai réussi à retenir le hurlement de douleur qui voulait sortir. Je suis resté un moment dans cette fâcheuse position, le temps d’arrêter de voir des étoiles, et j’ai grimpé par-dessus la balustrade pour atterrir sur le balcon. À demi accroupi, j’ai slalomé entre la table, les chaises et tout le fatras, et c’est avec soulagement que j’ai découvert un petit escalier en pierre qui donnait sur la rue. Je n’aurais donc pas à sauter.



			Je suis retourné à mon appartement en boitant, sale et peu glorieux, et en chemin je n’ai croisé qu’un ivrogne dans les rues désertes. Il a hoché la tête en me voyant, comme si nous étions confrères dans la débauche. Ce n’était pas complètement faux, mis à part qu’il semblait accepter sa condition avec philosophie alors que j’étais honteux d’avoir dû fuir comme un voleur. Il est resté digne même quand il s’est penché pour se vomir sur les chaussures. Je me suis éloigné juste à temps.



			Sur le pas de la porte, j’ai hésité. J’avais quatre émotions en même temps. Mille. J’avais envie d’oublier Frédérique. J’avais envie de retourner chez elle et de la convaincre de laisser son beau Catalan. Je voulais lui dire que nous étions faits l’un pour l’autre. Que tout abandonner pour être ensemble était un risque, mais que ça en vaudrait la peine. Je voulais être rassurant. Mais je n’en savais rien. Je ne voulais pas perdre ce que j’avais bâti. J’étais capable d’assumer mon geste et de vivre avec ce que j’aurais démoli. Martine survivrait. Les enfants s’adapteraient. L’humain survit, l’humain s’adapte. Je voulais faire comme si Frédérique n’existait pas. Je ne pouvais pas. Je ne voulais pas. Je l’aimais. J’aimais ma femme. J’aimais mes enfants. J’aimais tout le monde. Deux chauves baraqués, bruyants et éméchés, approchaient en s’échangeant une bouteille d’alcool dans laquelle ils buvaient de grandes gorgées chacun leur tour. Ils riaient pour rien en se donnant des claques dans le dos. Eux, je ne les aimais pas beaucoup. J’ai eu un peu peur qu’ils cherchent les ennuis, ils avaient des têtes de brutes épaisses, alors j’ai préféré interrompre mon délire et je suis rentré en verrouillant derrière moi. Je tenais à revenir à la maison avec toutes mes dents. Ils ont poursuivi leur chemin et le silence s’est installé dans le petit appartement.



			Un silence lourd comme un point final, comme s’il était là pour marquer la fin de l’histoire.
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			Nicolas.



			Je t’écris cette lettre parce qu’il faut que je te parle de Jane. Tu le sais, il y avait longtemps que j’avais envie d’un tatouage, mais sans trop savoir quoi ni où. Un après-midi, en faisant des courses, je suis passée devant un salon de tatouage et je me suis dit que je pourrais aller voir, qu’ils avaient sûrement des modèles qu’on pouvait consulter pour se donner des idées. La place était assez propre, pas comme les salons de tatouage louches qu’on trouve à Montréal dans la rue Ontario et qui doivent appartenir à des clubs de motards ou à des voleurs d’organes. Ici, c’était assez propre, ça ressemblait au salon d’esthétique où je me fais arracher les poils. Il y avait des cahiers posés sur une table dans la vitrine et je me suis installée pour les feuilleter. Il y en avait trois, un pour chacun des tatoueurs qui travaillent là. J’observais du coin de l’œil ce qui se passait dans le salon. Il y avait un grand punk au crâne rasé, l’air un peu épeurant, en train de tatouer une fille qui avait gros max dix-huit ans. Un autre employé, avec une moustache farfelue et de petites lunettes rondes, buvait un café en lisant une bande dessinée. Ils ne m’ont même pas regardée quand je suis entrée. J’avais dans l’idée de partir quand j’ai vu dans un des cahiers des dessins à mon goût, des trucs un peu rétro, dans le genre rockabilly. J’ai vu que c’était une fille qui les avait faits. Jane. Ça me tentait pas trop de leur parler, mais je voulais savoir quand cette Jane travaillait. Je me suis dit que je pourrais tout simplement revenir une autre fois ou aller ailleurs, tant pis, qu’ils s’étouffent avec leur accueil de marde, et je me suis levée pour m’en aller. C’est là que j’ai vu une jolie fille soulever un rideau et sortir de l’arrière-boutique. Elle avait les cheveux blonds presque blancs, courts avec un toupet qui camouflait presque ses sourcils bruns, et de grands yeux derrière des lunettes à monture noire. Elle s’est dirigée droit vers moi, comme si elle m’avait vue à travers le mur ou le rideau, ou je sais pas quoi. C’était Jane. Une francophone avec un père anglais d’Angleterre. Elle buvait ce qui ressemblait à de la limonade dans un pot Mason. Elle marchait avec un détachement et une détermination qui me troublaient, j’étais fascinée. Elle était mince mais athlétique, avec un bras tatoué au complet, le genre de fille qui doit pas se laisser piler sur les pieds. On s’est souri comme si on se connaissait déjà. Je ne sais pas trop comment l’expliquer. Il y a des gens comme ça, au premier regard on veut être leur ami. Elle m’a lancé un « allo » engageant, elle avait un livre à la main qu’elle a posé sur la table et elle a grimpé sur un tabouret en me faisant un signe pour que je revienne m’asseoir. J’ai obéi, je me suis assise à côté d’elle. Je ne voulais plus partir. Je me rappelle pas combien de temps je suis restée là. On a parlé de tout et de rien, du livre qu’elle lisait et qu’elle me conseillait, Testament, de Vickie Gendreau. (Je suis allée acheter ses deux livres en sortant de là. C’est pas facile à suivre, c’est un genre de poésie bizarre, mais c’est bon. Mais je pense pas que t’aimerais ça. En tout cas.) On a passé son cahier en revue, elle m’a montré ses tatouages favoris, je lui ai dit que je ne savais pas trop ce que je voulais et c’est ça que les tatoueurs préfèrent, il paraît. Si tu veux les faire chier, tu arrives avec un dessin de salamandre ou de papillon que t’as trouvé sur le Web. Ou pire : avec ton nom écrit en chinois. Ils détestent ça ! Ce qu’ils aiment, c’est quand les clients font confiance à leur talent créatif. Jane, j’avais envie de lui faire confiance, de me faire tatouer par elle. Dans son pot, c’était un mélange de vodka et de limonade ; j’y ai goûté, ça m’a rendue pompette assez vite. On s’est entendues sur les cerises, en paquets de deux, sur l’arrière de mes bras en haut des coudes. Elle avait du temps, alors on s’est installées à sa chaise de travail. Elle a pu me faire les deux bras la même journée. C’était moins douloureux que je m’étais imaginé, mais quand même. Ça pinçait, surtout, mais des fois ça faisait comme un genre d’éclair pas super agréable. Mais j’étais contente, je me sentais bien, avec elle. C’était une attirance irrationnelle mais puissante, et je sentais que c’était réciproque. Je me suis pas vraiment demandé si elle était lesbienne, elle en avait pas l’air, mais de toute façon je le suis pas non plus, donc ça ne changeait rien. J’avais pas l’intention de faire quoi que ce soit. Quand elle a eu fini, elle m’a donné les conseils d’entretien pour les tatouages et elle m’a dit que je pouvais repasser quand je voulais. Je me suis demandé si c’était une formule de politesse, mais elle a précisé que c’était pas juste si je voulais me faire tatouer autre chose, que je pouvais revenir rien que pour jaser, si ça me tentait. Ça me tentait. La bonne idée aurait sûrement été de ne pas y retourner. Mais plus ça allait et plus j’avais envie de la revoir. Comme prétexte, je me suis servie de la première bonne raison qui m’est passée par la tête : je venais de finir un des livres de Vickie Gendreau et je voulais lui dire merci pour la découverte. On a jasé pas mal et puis j’ai fini par me laisser tenter par les tatouages de tête de mort et de pin up. J’en ai choisi une qui lui ressemblait, je m’en suis seulement rendu compte après. Elle avait pas le temps de me les faire tout de suite, et puis elle préférait me les tatouer l’un après l’autre, alors j’ai pris deux rendez-vous. Je sais pas comment elle est habituellement, mais je voyais bien qu’elle était toujours super contente de me voir débarquer. Je savais que ce serait niaiseux de me faire tatouer des pieds à la tête juste pour garder un lien. Et puis j’avais pas envie d’attendre à mon rendez-vous pour la revoir, je l’ai donc invitée à aller boire un verre. C’est là que Jane m’a parlé du roller derby et qu’elle a réussi à me convaincre d’aller voir une partie. Elle m’a dit que je pourrais m’inscrire si ça me tentait d’essayer. J’ai répondu que je serais sûrement trop poche, mais elle a insisté, elle est coach pour une équipe de débutantes qui passent plus de temps à piquer des fouilles qu’à patiner. Je me suis laissé convaincre, ça avait l’air trippant et ça me permettrait de la voir souvent. Dans le bar, à un moment donné, il y a eu un silence entre nous deux, un silence lourd, plein de tension sexuelle, et je me suis penchée pour l’embrasser. Et ça a vite dégénéré, je t’épargne les détails, j’imagine que t’as pas trop envie de savoir ça, tu dois déjà vouloir me tuer. Elle est lesbienne, finalement. Et moi, ben, je suis mélangée. En fait, non, je suis pas mélangée. Je suis bien avec toi, on a du bon sexe, je t’aime, je vais toujours t’aimer et ça ne remet pas du tout mon amour en question, vraiment pas, mais c’est pas pareil avec elle. On s’est fait croire un moment qu’on était amoureuses, mais, en discutant, on s’est calmé les nerfs, on a réalisé qu’au fond c’était un genre d’amitié sexuelle. Elle couche avec d’autres filles, ça me rend pas jalouse, et elle essaie pas de me m’arracher à ma vie pour que je sorte avec elle. Tout ça est très clair, c’est une expérience, quelque chose de différent que j’ai pas dans mon couple. Ça me fait du bien, j’en ai besoin, je pense. C’est bizarre, il y a un beau gars au bureau qui est tombé célibataire et qui s’est mis à m’envoyer des courriels et des textos pour n’importe quelle raison, je le trouvais sympathique au début, mais ça m’a vite tannée et je lui ai dit que c’était pas correct, que j’avais une famille et que je voulais qu’il arrête. Et c’est ce qu’il a fait. Mais avec Jane, j’ai pas pu arrêter avant que ça dégénère. Comme si au fond c’était tellement différent de ce qu’on a que ça mettait pas ma relation avec toi en péril. Je sais bien que dit de même, ça fait beaucoup de choses à digérer d’un coup. À vrai dire, je vois pas comment tu pourrais lire tout ça et trouver que ça a bien de l’allure, mon affaire, et ne pas avoir envie de me sacrer là. Peut-être qu’on a besoin d’ouvrir notre couple un peu, de vivre des choses chacun de son côté, je suis certaine que ça te ferait du bien aussi, tu dois être tanné de lécher la même chatte depuis mille ans ! Mais je sais pas trop comment on parle de ça. En relisant ce que je viens d’écrire, je vois bien que ça t’accule au pied du mur, ça sonne un peu bizarre de te proposer de sauter la clôture parce que moi je l’ai fait. Je sais pas comment tu pourrais bien prendre ça. Je suis pas certaine que c’est une bonne idée, la lettre. Je commence à croire que si je. Je devrais peut-être tout simplement.
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			OCÉAN ATLANTIQUE



			C’est quelque part au-dessus de l’océan, à peu près à mi-chemin entre l’appartement que je venais de quitter et la maison vers laquelle je me dirigeais, que j’ai réalisé que c’était fini, que j’étais parti, que Frédérique était douloureusement loin derrière. Il ne me restait que quelques heures pour en faire mon deuil et pour laisser toute la place à la joie de retrouver ma famille. Je ne voulais pas gâcher mon plaisir, même si je n’étais pas dans de très bonnes dispositions ; la nuit avait été courte et j’avais somnolé plus que dormi. J’avais dû me lever très tôt pour boucler ma valise et prendre l’autocar vers Barcelone. J’avais fait la route dans un état second, à la fois fébrile et fatigué, et encore un peu soûl. À l’aéroport, j’avais déjeuné sans avoir faim, et l’abus de café m’avait empêché de piquer un somme en attendant l’appel d’embarquement pour le vol vers Montréal. Au décollage, j’avais les dents serrées et un sérieux mal de tête.



			Je buvais beaucoup d’eau dans l’espoir que mon état s’améliore avant que nous touchions le sol. J’étais censé m’être reposé et ça ne paraissait pas du tout. La lumière me faisait plisser les yeux et, lorsque je tentais d’esquisser un sourire, pour m’assurer que j’en étais encore capable, ça me faisait mal aux joues. Afin de sombrer rapidement dans un sommeil profond, j’ai sélectionné un film de Ben Stiller sur mon écran. Je me suis endormi avant le premier gag.



		



	
		
			8.



			YUL



			Cette fois, personne n’avait égaré ma valise. Elle a même été l’une des premières à se présenter sur le tapis roulant. Il m’a fallu bousculer une douzaine de voyageurs impatients qui attendaient la leur, entassés les uns sur les autres, pour la récupérer. On m’a jeté des regards noirs, comme si j’étais coupable de quelque chose, s’imaginant peut-être que j’avais soudoyé les employés responsables des valises pour avoir un traitement rapide. Tous ces gens n’étaient pas plus reposés que moi. Mais leur stress et l’écume qu’ils avaient au coin des lèvres ne m’atteignaient pas. J’avais ma valise et, déjà, boitant à cause de mes genoux endoloris, je me dirigeais vers la barrière me séparant de ma famille. Faisant une pause de leur impassibilité émotive habituelle à l’égard de leurs parents, Ariane agitait une poignée de ballons en forme d’étoiles et Zacharie tenait à bout de bras une affiche où était écrit « Papa ». C’est lorsqu’ils n’arrivent pas à contenir leur joie qu’ils sont le plus touchants et qu’ils me rappellent qu’ils ne sont encore que des enfants. Martine restait un peu à l’écart, les mains dans les poches de sa veste, et les regardait d’un œil attendri. Ariane et Zacharie m’ont sauté dans les bras, et Martine est venue se joindre à la fête. Nous parlions tous en même temps, l’un avait faim et voulait manger au restaurant, l’autre était pressée de rentrer à la maison pour voir ce que je lui rapportais comme souvenirs, une autre voulait me montrer ses tatouages et me trouvait beau dans mes nouveaux vêtements, tous s’offraient pour transporter ma valise. Je me replongeais avec bonheur dans le chaos que je connaissais bien ; ces voix et ces gestes familiers m’avaient manqué encore plus que je le croyais. Les enfants semblaient avoir grandi de cinq centimètres pendant mon absence. J’ai marché derrière eux, les yeux humides, en les regardant m’ouvrir le chemin vers la sortie. La joie des retrouvailles avec un relent de culpabilité. Ma sortie rapide par la fenêtre de chez une femme en pleine nuit ne remontait tout de même qu’à quelques heures même si, en retrouvant ma famille, cette histoire me paraissait étrangement lointaine, presque abstraite. 



		



	
		
			9.



			BLAINVILLE



			— Ça fait déjà deux mois que vous êtes venu me voir ?



			— Eh oui. Je recommence à travailler dans une semaine.



			— Ça passe trop vite, bordel. Ma femme m’a demandé d’écrire une liste de dix choses que je voudrais faire avant de mourir. Ça m’a déprimé. En la relisant, j’ai compris que j’aurais jamais le temps d’en faire la moitié avant qu’on m’enterre.



			Ce bon docteur Schloss n’était pas dans sa journée la plus festive. Je ne lui ai pas demandé de détails pour éviter qu’il me plombe le moral. Suivant ses consignes, j’ai enlevé mes souliers et je suis monté sur la balance. J’ai vidé mes poches – portefeuille, petite monnaie, clés, cellulaire – pour mettre toutes les chances de mon côté. Il a déplacé les curseurs métalliques sur l’échelle graduée pour lire mon poids, puis il a grimacé. Face à notre médecin de famille, peu importe notre âge, on se sent toujours comme un enfant qui vient de se faire prendre en train de voler de la gomme au dépanneur : idiot et coupable. Il a mesuré ma tension artérielle, m’a inspecté les yeux, le fond de la gorge et les oreilles, puis est retourné à son bureau pour noter les résultats. J’ai remis mes souliers, rempli mes poches et je me suis assis sur une des chaises devant son bureau en attendant le verdict.



			— Mouais. On peut pas vraiment parler d’une transformation extrême, ici, hein ? On risque pas de vous voir dans une émission à Canal Vie !



			— Je me suis fait un petit programme d’entraînement. Bon, je le fais pas toujours, des fois ça me sort de la tête. Mais j’ai arrêté de boire ! Bon, pas longtemps, quelques jours, j’avoue que j’ai recommencé très vite, et puis j’ai arrêté de nouveau, et puis j’ai eu des petites rechutes, la vie étant ce qu’elle est. Mais je vais arrêter de nouveau bientôt. Promis. Sinon, heu, j’ai pas perdu un peu de poids ?



			— Un kilo et quelque. Trois livres.



			— Trois livres, c’est bon, ça ! Non ?



			— Vu que notre poids peut fluctuer d’un kilo ou deux dans une journée, c’est pas si excitant, non.



			— OK. J’ai un peu raté mon coup pour la partie physique. Mais c’est ma tête qui avait besoin d’un ménage. J’ai respiré l’air frais de la campagne, j’ai voyagé, j’ai pris du bon temps avec des amis, je me suis même acheté un chien ! De la zoothérapie ! C’est pas rien !



			Il a hoché légèrement la tête pour me donner raison. C’était peu, mais c’était tout ce que j’aurais de mon médecin fumeur et obèse qui suait juste à ramasser un stylo tombé par terre. Je m’en suis donc contenté. J’avais sa bénédiction pour retourner au travail, mais il voulait que je fasse attention, un retour progressif serait préférable, et puis il souhaitait me revoir bientôt pour s’assurer que mon état allait en s’améliorant.



			Annie, Marianne et Corinne couraient dans tous les sens à la boutique, il y avait des tournages de films et de séries télé comme nous n’en avions encore jamais vu au Québec. Le déplacement de nos meubles de location était un casse-tête et elles se retrouvaient souvent à conduire un camion en pleine nuit pour transporter des accessoires d’un plateau de tournage à Montréal à un autre à Tadoussac, en effectuant un détour par Saint-Élie-de-Caxton. La dernière des choses que j’allais faire, c’était leur mentionner que mon médecin me suggérait un retour progressif. N’importe laquelle des trois se serait jetée sur moi pour m’étrangler. J’évitais d’ailleurs de leur donner de mes nouvelles, pour apprécier ma dernière semaine de congé sans me sentir trop coupable.
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			Si ce congé ne m’avait pas transformé en quadragénaire mince avec le foie tout propre, il avait en revanche modifié ma relation avec Martine. L’éloignement nous avait fait du bien. Nous étions un couple, nous étions des parents, mais nous étions avant tout deux personnes, avec chacune ses envies et ses projets. Nous étions moins souvent ensemble, mais, plutôt que de nous rendre distants, ça nous rapprochait ; puisque nous faisions plus de choses chacun de notre côté, nous avions plus de choses à nous dire lorsque nous nous retrouvions. Martine ne tirait que des bénéfices de son inscription au roller derby. Son cercle d’amis s’était élargi et elle était active physiquement sans devoir s’enfermer dans un gym pour courir sur un tapis roulant en regardant dans le vide. Elle revenait souvent de ses entraînements avec les genoux égratignés et des marques de griffes sur les bras et le dos, mais ce sport lui donnait une énergie nouvelle. Avec le roller derby et les tatouages qu’elle s’était offerts, elle était plus en paix avec son corps. C’est au lit que cette transformation se remarquait le plus. Elle cherchait beaucoup moins les positions sexuelles flatteuses pour sa silhouette ou l’éclairage adéquat pour camoufler tel ou tel irritant de son physique et se consacrait maintenant à son plaisir. Elle savait ce qu’elle voulait, et elle savait comment le demander, sans gêne et sans avoir l’air contrôlante. D’un point de vue féministe, on pourrait dire qu’elle s’était réapproprié son corps. De mon point de vue, elle était plus cochonne. Cette nouveauté dans l’univers bien connu de notre sexualité était la bienvenue et me poussait aussi à sortir de ma zone de confort pipe-cunni-missionnaire ou branlette-cunni-levrette pour intégrer d’autres positions moins pratiques mais plus audacieuses, qui multipliaient grandement les combinaisons possibles.



			Cette nouveauté dans mon couple apaisait le désir de nouveauté ailleurs. Ça m’évitait de rêvasser trop longtemps en m’inventant des scénarios lubriques avec les autres femmes que je rencontrais.



			Martine et moi souhaitions continuer à profiter des avantages de l’éloignement que nous avions découverts pendant mon congé. Et, parce qu’on peut rarement improviser lorsqu’on a des enfants, nous avons planifié de prendre chacun une semaine de nos vacances en solitaire, le reste en famille. Moins de vingt-quatre heures après, elle avait son billet pour aller dans le Sud en janvier avec trois de ses amies du roller derby.
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			Un après-midi, Marie-Soleil est venue à la maison pour faire goûter à Martine une recette de scones. Elles discutaient de tout et de rien à la cuisine, en buvant du thé, en s’extasiant sans en avoir l’air sur le physique du nouveau voisin qui avait enlevé son t-shirt et courait derrière un ballon avec son fils. Je l’ai saluée et lui ai demandé de ses nouvelles, par simple politesse, en me préparant un café. C’était la première fois que je la voyais depuis le dérapage de correspondance osée à laquelle nous nous étions livrés. Elle m’a raconté quelques trucs banals sans rien laisser paraître. Elle était tout à fait comme d’habitude, ennuyeuse à mourir, passant d’une anecdote de garderie à une autre sans que mon cerveau retienne le moindre détail. Pas de langue glissant langoureusement sur ses lèvres, pas de sourire concupiscent, pas même un regard soutenu plus long que nécessaire. Je suis remonté dans le bureau avec ma tasse de café et mon scone, rassuré, en me disant que tout était revenu à la normale.



			Je somnolais, allongé sur le sofa, le journal posé à mes pieds, lorsque j’ai senti du mouvement, une présence. J’ai ouvert un œil, discrètement. Marie-Soleil, prétextant sans doute une visite à la salle de bain, était debout à côté de moi. Je ne savais pas ce qu’elle voulait et je n’étais pas certain de vouloir le savoir, alors j’ai fait semblant de dormir, me disant que si je ne bougeais pas elle s’en irait peut-être.



			— T’es pas très bon acteur, Nico.



			— Hein, quoi ?



			J’ai ouvert un œil, puis l’autre, comme si je me réveillais. Je me suis retenu de bâiller en m’étirant, sans doute qu’il valait mieux ne pas sombrer dans les clichés. D’une façon ou d’une autre, elle ne m’a pas cru. Elle a haussé les épaules, critique concise de ma pitoyable performance.



			Elle a poussé mon assiette et ma tasse, et s’est installée sur la table basse, l’entrejambe à la hauteur de mes yeux. J’aurais pu admirer sa culotte sous sa jupe courte, mais je ne voulais pas qu’elle le remarque et le prenne comme un signal pour venir s’asseoir sur mon visage ou s’offrir une autre fantaisie du même genre. Je me suis redressé afin d’être face à elle et d’écouter ce qu’elle avait à me dire sans être déconcentré.



			— Je voulais m’excuser pour l’autre jour, quand je t’ai écrit pendant que t’étais en Espagne. Je pense que j’ai exagéré. J’avais envie de m’amuser un peu et t’étais à la bonne place au bon moment. Ou à la mauvaise place au mauvais moment. Ça dépend comment tu vois ça.



			— Disons que je me suis laissé aller là-dedans cette fois-là, mais que ce serait mieux qu’on recommence pas.



			— Je comprends. Écoute. Le mieux, pour être vraiment respectueux de nos conjoints, ce serait de s’arranger avec eux pour qu’on couche ensemble tous les quatre. Qu’est-ce que t’en penses ?



			J’avais beau y réfléchir, je ne voyais rien d’excitant à imaginer Jean-Sébastien me regarder jouer du bassin pendant que je me démenais sur sa blonde, et l’idée de croiser le regard de ma femme alors que j’avais mon pénis dans la bouche d’une autre ne m’emballait pas du tout. Rien que l’image que je me faisais de Jean-Sébastien, avec son corps trop blanc et trop poilu, touchant Martine d’une façon ou d’une autre, avec sa bite ou sa langue, me donnait envie de vomir. Sûrement qu’il suait abondamment et gémissait pendant l’orgasme comme un bébé chien qui rêve. Offrir Marie-Soleil en boni était sans doute la seule façon qu’il avait trouvée de coucher avec d’autres femmes : la proposition devenait moins difficile à accepter, les femmes pouvaient alors assouvir un fantasme érotique lesbien tout en incluant leur conjoint.



			— Écoute, je me vois mal dire à Martine que non seulement j’aimerais ça coucher avec d’autres personnes, mais qu’en plus ça implique une de ses amies.



			— Oui, je comprends. C’est pas facile, ces discussions-là ! Des fois, j’oublie la chance que j’ai de pouvoir parler aussi ouvertement avec Jean-Seb. T’aimerais mieux qu’on couche ensemble juste nous deux ?



			Je l’ai regardée dans les yeux pour voir si elle blaguait. Si oui, elle était meilleure actrice que moi. Mais elle avait l’air sérieuse.



			— J’aimerais mieux qu’on couche pas ensemble, Marie. Seuls ou en groupe.



			Elle m’a jeté un « ah bon » glacial et elle a croisé les bras.



			— Prends-le pas mal. Je coucherais avec toi avec plaisir, t’es belle et excitante et tout, mais je veux pas m’embarquer là-dedans. Ni dans l’adultère ni dans des histoires d’ouverture du couple qui marchent à peu près jamais. Tout le monde que je connais qui a élargi les limites de son couple a fini par dépasser les nouvelles limites et c’est du pareil au même, ça fait des chicanes et des ruptures. Tant mieux pour vous si vous réussissez tous les deux à trouver votre compte là-dedans, mais je nous vois pas, Martine et moi, devenir échangistes.



			Je préférais ne pas dire la vérité exacte : Si on réussissait à avoir cette discussion et à intégrer l’échangisme dans nos pratiques sexuelles, c’est probablement pas vous qu’on appellerait pour tenter l’expérience. Elle a accepté les compliments et s’est détendue un peu. 



			Autour de moi, les quadragénaires casés que la libido poussait vers la nouveauté dépensaient cette énergie sexuelle d’une façon moins destructrice et beaucoup plus créative. Les gens qu’on voit courir dans les rues, ceux qui se tortillent dans des cours de yoga chaud, ceux qui s’éreintent à courir après un volant de badminton ou une balle de tennis, la plupart cherchent simplement à rester fidèles.



			J’allais peut-être me mettre à jogger.



			— T’as aimé ton scone ?



			— Excellent, merci !



			Conrad l’avait dévoré avec enthousiasme, même la bouchée que j’avais prise et crachée par terre. Le scone est un gâteau dépouillé de sa joie. Marie-Soleil s’est levée pour aller retrouver Martine. En sortant de la pièce, elle a soulevé sa jupe pour me montrer son cul. Sa culotte rose translucide laissait voir la rondeur ferme de ses fesses. Ce n’était pas suffisant pour me convaincre de me lancer dans une grande discussion sur les vertus de l’échangisme avec Martine, mais j’admirais sa persévérance. Je me suis étendu, j’ai fermé les yeux un instant et je me suis repassé cette image pour bien me la mettre en mémoire. À défaut d’y toucher, je pouvais au moins en rêver.



			J’ai étiré le bras pour prendre mon téléphone et m’assurer que je n’avais pas de courriel urgent. Au travers du spam, j’ai trouvé un message de Daniel, dont la vie allait bientôt changer.



			Eh bien, voilà. C’est fini. Ève et moi, on a essayé de rester ensemble, mais tant pis. C’est sans issue. Notre relation se dégradait de jour en jour. Elle me reprochait de ne pas parler, mais je crois qu’au fond elle ne voulait même plus m’entendre. Elle se plaignait que je ne voulais jamais avouer mes torts, mais quand je tentais de m’excuser, pour un truc ou un autre, elle me disait que je jouais à la victime. On voulait sauver les meubles pour épargner Madeleine, mais il n’y a plus rien à sauver. Madeleine sera plus heureuse avec des parents séparés qu’avec des parents qui restent ensemble et lui font croire qu’ils s’aiment encore, qui font semblant d’être un couple, mais qui n’ont plus rien à se dire ou qui se crient après.



			Je te laisse imaginer à quel point l’ambiance est pourrie. Tous les moments sont lourds, je ne sais jamais comment Ève va réagir à la moindre phrase que je dis. (En fait, oui, je sais comment elle va réagir : mal.) Elle n’a plus de patience, je n’ai plus envie de lui parler. Hier, je crois qu’on ne s’est pas dit un mot.



			Elle va déménager, mais on va sans doute rester tous les deux à Paris. C’était plus logique que ce soit moi qui garde l’appart au-dessus de la librairie. Dès qu’elle part, je repeins la chambre. Son turquoise dégueulasse m’a toujours semblé être la couleur de la dépression. Une chose qui ne change pas : tu passes quand tu veux. J’espère que tu te reposes bien de ton côté.



			Je lui ai écrit un long message d’encouragement, avec les pouces, sur le minuscule clavier de mon téléphone. « Je suis là si tu as besoin de quoi que ce soit, sauf si tu veux de l’aide pour peinturer », « Tu as sûrement pris la bonne décision (ou pas, mais ce n’est plus important, il est trop tard pour reculer, maintenant) », « Les couples sont toujours à quelques pas du chaos, il suffit d’un geste ou d’une parole pour que tout s’écroule » et autres phrases du même acabit, remplies d’espoir et de joie pour illuminer son cœur blessé.



			J’imaginais que, venant de moi, il espérait de l’humour plus que du réconfort. Nous étions tous les deux arrivés à un âge où nous assumions nos décisions sans chercher l’approbation de notre entourage. Et si nous faisions tout autant d’erreurs que lorsque nous avions vingt ans, nous avions le réflexe de serrer les dents et d’affronter les tempêtes sans dire un mot plutôt que d’exhiber nos malheurs comme si c’étaient des œuvres d’art. Sur l’échelle du malheur, comparativement à beaucoup d’autres, nous nous en tirions assez bien.
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			Je ne l’aurais pas su avant de le voir : les équipes de roller derby sont constituées en grande majorité de lesbiennes. Impossible d’arriver avec une statistique plus précise ; je présumais que la faible minorité de celles qui n’en avaient pas l’air n’en étaient pas, mais je n’étais sûr de rien. Peut-être que Martine était la seule hétérosexuelle de son équipe.



			La partie était lente, c’était une ligue de débutantes et je ne comprenais rien aux règlements. De mon point de vue, c’était surtout une chorégraphie chaotique de femmes en sueur qui tombaient en s’accrochant les unes aux autres et qui s’aidaient à se relever en riant. Ariane et Zacharie suivaient la partie, complètement fascinés, hurlant à leur mère, Dirty Martini pour l’occasion, des suggestions qui ne faisaient sans doute pas partie des gestes admis dans les règlements. « Patine dans l’autre sens ! Roule sur la madame ! Tire ses couettes ! » J’intervenais seulement lorsque leur agressivité dépassait celle à laquelle nous assistions sur la piste ovale.



			L’équipe de Martine, les Sandra Boulottes, semblait avoir le dessus sur les Gouinettes Parlent Trop. Mais je pouvais me tromper. Chose certaine, il y avait un bel esprit d’équipe des deux côtés, l’une et l’autre se tapotant sans cesse une fesse au passage en guise d’encouragement. Elles s’encourageaient beaucoup. Et Dirty Martini n’était pas laissée de côté. Je me demandais à quoi ça pouvait ressembler dans les douches après les parties. Et à quoi pourrait ressembler un voyage dans le Sud de Dirty Martini en compagnie de Sylvie Brateur, de Jungle Jane et de Fifi Seins d’Acier. Lesbianisme, proximité, alcool et plage. Tous les ingrédients seraient réunis pour un dérapage potentiel digne d’un film porno. De quoi laisser facilement mon imagination s’emballer.



			Je n’étais ni con ni aveugle. Et je crois bien que même con et aveugle j’aurais pu sentir cette drôle d’énergie qui passait entre Martine et Jungle Jane, l’entraîneuse de l’équipe. Les deux partageaient une complicité évidente, il suffisait souvent d’un geste ou d’un regard pour qu’elles se comprennent. D’autres que moi auraient aisément pu croire qu’elles formaient un couple.



			Si on m’apprenait que Martine m’avait trompé, c’est tout de suite vers Jane qu’iraient mes soupçons. Et si c’était déjà fait ? En y pensant calmement, en restant dans la théorie plutôt que devant un fait accompli, j’aurais trouvé moins dérangeant qu’elle couche avec une femme qu’avec un homme. Ce serait une expérience nouvelle, complémentaire, au lieu d’être de la compétition. Mais, en même temps, je n’y connaissais rien. Peut-être que la plupart des homosexuelles qui se bousculaient en patins à roulettes devant moi avaient fréquenté des hommes avant de changer définitivement de camp. Peut-être que Jane était une menace. Peut-être que sa ressemblance avec la pin up qu’elle avait tatouée sur le bras de Martine n’était pas une coïncidence. Peut-être que je me posais trop de questions. Peut-être que je devais continuer de faire naïvement confiance à la vie, comme je l’avais toujours fait, et regarder où tout ça allait nous mener. Si un jour Martine m’annonçait qu’elle était lesbienne, ce ne seraient pas mes cris de protestation qui y changeraient grand-chose de toute façon.



			J’ai applaudi en sifflant, il y avait du brouhaha ; j’ignorais si nous avions marqué un point ou si la partie était terminée, mais j’imitais les autres spectateurs en tentant de ne pas laisser paraître mes angoisses. Sourire aux lèvres, j’ai levé les deux pouces en l’air à l’intention de mes enfants qui sautaient de joie. Ariane a déclaré qu’elle voulait des « tatous » comme sa mère. Je lui ai répondu pour une millième fois qu’un tatou est un mammifère d’Amérique tropicale, que ce dont elle parlait était un tatouage en bon français et qu’il n’en était absolument pas question. Elle m’a boudé jusqu’à ce que je revienne avec trois petits sacs de chips au ketchup et des jus de raisin.



			Après la partie, nous avons attendu que Martine prenne sa douche entourée de lesbiennes et s’habille dans le vestiaire entourée de lesbiennes. Sur le chemin du retour, dans l’enthousiasme qui régnait dans la voiture, j’ai réussi à me convaincre que je m’inquiétais pour rien. Ce n’est pas parce que Martine prévoyait un voyage dans le Sud avec trois de ses amies qu’elle avait nécessairement envie de lécher des chattes. Ce n’est pas parce qu’elle avait un lien complice avec Jane qu’elle était son amante. J’avais parfois des raisonnements de mononcle dont j’étais peu fier. Je m’en voulais d’avoir pu penser une chose pareille et, comme à plein d’autres occasions, dans ce couple qui en avait vu d’autres, j’ai décidé de me détendre et de cesser de m’inquiéter. Martine faisait du sport, elle rencontrait du nouveau monde, ça la rendait heureuse et je ne pouvais que me réjouir de son bonheur.



			Sagesse de quadragénaire.



			De retour à la maison, Ariane, Zacharie et moi avons préparé le souper pendant que Martine appliquait de la crème sur ses muscles endoloris. Je faisais tournoyer la pâte à pizza dans les airs en chantant de l’opéra dans un italien douteux. Ariane s’occupait ensuite d’étaler l’huile d’olive et la sauce avec un soin maniaque, tandis que Zacharie se chargeait des condiments et du fromage en exagérant sur le pepperoni et le bacon. Martine est descendue au sous-sol pour en revenir avec une bouteille de rouge, un Faugères qu’elle savait que j’appréciais particulièrement.



			Après le repas, les enfants ont allumé un feu dans le foyer du salon sans faire trop de dégâts et sans se chamailler. Plutôt que de s’enfermer chacun dans sa chambre, ils ont veillé devant le feu avec leurs livres et leurs jeux électroniques. Un moment rare. Martine et moi avons lu sur le grand sofa pour rester avec eux jusqu’à ce qu’ils se couchent. Je suis allé dans le bureau pour vérifier mes courriels. Mes sœurs avaient bien hâte que je leur raconte mon voyage, m’écrivait Corinne, mais dans ce court message je comprenais surtout qu’elles avaient bien hâte que je reprenne enfin mon poste, le lendemain à neuf heures.



			Lorsque je suis redescendu, Martine répondait à un texto, le téléphone dans une main, sa coupe vide dans l’autre. Je lui ai resservi du vin et je me suis installé près d’elle, sur le sofa, en appuyant ma tête sur son épaule. Elle regardait une émission de téléréalité quelconque pour le plaisir de trouver ça mauvais. J’aurais pu insister pour qu’elle change de chaîne, mais ça me convenait tout à fait, c’était l’équivalent télévisuel du silence et du vide, on pouvait se laisser absorber par tout ça sans penser à rien. Parfois, c’est tout ce dont j’ai besoin. Être assis là, avec Martine. Ma femme. Celle avec qui je serai jusqu’à ce que la mort nous sépare. Malgré tout ce que nous avons vécu, malgré tout ce que nous vivrons encore. Certains jugeraient sans doute durement mes choix, trouveraient que je suis frileux, que je manque d’ambition, diraient que je deviens lentement un vieux con qui préfère le confort à l’étourdissement, mais ce sont eux, les cons. J’ai deux enfants qui ne cessent de m’épater, une femme heureuse et rayonnante qui chantonne lorsqu’elle prend son bain, un drôle de chien qui ronfle en dormant et qui se réveille en sursaut lorsqu’il pète, une maison confortable, un travail que j’aime, et il n’y a rien qui m’attire au point d’être prêt à sacrifier tout ça. Ce n’est ni par paresse ni par manque de courage que je reste ici, mais parce que je sais que tout ce que j’ai, tout ce à quoi je tiens plus que tout au monde peut disparaître à tout moment. J’ai de la chance. Je suis gâté. J’en suis conscient et j’en profite pendant que c’est là. 



			À l’écran, un jeune homme et une jeune femme s’agitaient sur leurs chaises dans une grande salle à manger. Ils semblaient avoir développé exagérément certains muscles inutiles au détriment de leur intelligence.



			— Je le sais pas, babe. Je le sais pus quoi faire. Je suis mélangé.



			— En tout cas, Timmy, lui, y est pas mélangé. Il sait ce qu’il veut. Il me veut, moi. Pis Jean-Baptiste aussi, il me veut. Mais moi, c’est toi que je veux, moi, pas eux, toi.



			— Attends, là. Tu disais pas ça la semaine passée à Cancún !



			— Cancún, c’est Cancún. Je te parle de là, ici, maintenant, Boucherville. Ce qui est arrivé avec Cédérick, ça veut rien dire. Ici, toi pis moi, je sens qu’il se passe quelque chose.



			— Ouin. C’est juste qu’il y a toi, mais y a Liz-Ann, aussi. Pis Jean-Baptiste c’est mon bro’, pis je sais qu’il te veut pas à peu près. Je veux pas le trahir.



			— Tu peux pas le trahir, Keaven ! Réveille ! Je l’aime même pas ! On a juste fourré dans un canot. Ça veut rien dire ! Ça compte pas, même si c’était avec pas de condom. Il m’a juste pris dans le péteux. Moi, je te parle-tu de ce que t’as fait avec Krystell la grosse vache pis Rémy le mangeux de batte dans le jacuzzi ? Ben non !



			— Je suis mélangé, Misty-Jo, je suis mélangé.



			— Je peux-tu faire quelque chose pour te démélanger ? J’ai vingt-quatre ans, moi. Je peux pus me permettre d’attendre.



			— Je le sais ben, Misty-Jo. Je le sais ben. Mais c’est pas facile ce que je vis. Essaie de me comprendre.



			Martine a déposé son téléphone, puis a glissé sa main dans la mienne pour la réchauffer. J’ai poussé un petit soupir de bonheur. En prenant mon verre, je me suis rappelé que mon médecin voulait que j’arrête de boire.



			Bientôt.



			Demain, peut-être.



		



	
		
			10.



			SUR LA ROUTE



			Son livre, je l’ai trouvé par hasard. J’avais loué un chalet pour quelques jours, des vacances en solitaire, à la fin de l’été, rien que moi et le chien. C’était une résolution que nous avions prise, Martine et moi, et nous avions réussi à la mettre en pratique. Elle était partie dans le Sud au milieu de l’hiver avec trois de ses amies et, moi, je profitais d’une accalmie après une période de pointe à la boutique pour aller me reposer loin de tout. J’avais ralenti en voyant une animalerie, pour y acheter des croquettes et un ou deux jouets à mâcher pour Conrad. En me garant devant la librairie voisine, je me suis rappelé que je n’avais pas apporté grand-chose à lire. J’y suis donc entré et j’ai ramassé un Stephen King, un Bret Easton Ellis, un Martin Michaud, je fouinais dans la pile des nouveautés et j’ai failli manquer son livre. L’asphyxie du jour sept. Je l’ai pris dans mes mains uniquement parce que j’étais curieux de voir qui avait écrit un roman avec un titre aussi pompeux. Ce n’est qu’à ce moment que j’ai remarqué le nom de l’auteure. C’était elle. Frédérique. J’ai ouvert le livre au hasard.



			Qu’est-ce qui sera si différent demain ? Je ne vois pas ce que tu pourrais m’écrire qui me ferait déchanter. Je ne vois pas ce que tu pourrais me dire qui ferait que le désir s’estompe. Regardons les choses en face, Raphaëlle. Prendre le temps de réfléchir est inutile. Ça ne changera rien à ce qu’on a vécu, à ce qu’on ressent l’une pour l’autre. Si on continue, je ne pourrai plus me passer de toi. Peut-être même qu’il est déjà trop tard.



			Je l’ai mis dans ma pile et j’ai filé vers la caisse. J’ai repris la route, fébrile, pressé d’arriver au chalet, avec ce livre dans mon sac comme une présence. J’étais aussi troublé que si Frédérique était assise avec moi dans la jeep, et il m’a fallu faire demi-tour parce que j’avais oublié les croquettes et les jouets.



			Le chalet était à Val-des-Monts, encore, mais loin de celui que j’avais loué au couple Louvin-Murray. Je n’avais pas du tout envie de retomber nez à nez avec la dame qui hante leur lac. Sur la route, voyant arriver le chemin désert qui menait vers chez eux, j’ai passé outre mon empressement à lire le roman de Frédérique et j’ai tourné à droite pour aller les saluer. 



			Fritz était dehors, chapeau de paille sur la tête, et tentait de tailler un bosquet en forme de boule. Il avait l’air dépité ; pour l’instant, ça ressemblait à un octogone avec des trous. Ma visite surprise l’a remis de bonne humeur. Il m’a tendu un verre de vin blanc alors que j’étais à peine débarqué de la voiture et m’a guidé vers les chaises longues. Il m’a gentiment grondé, Michel était absent, mais il se serait débrouillé pour être là si je les avais prévenus de ma visite. Il n’était pas vraiment fâché, il était même ravi de me voir, encore plus ravi de faire la connaissance de Conrad.



			Il y avait eu de nouveaux rebondissements au chalet hanté. Le propriétaire, désireux d’y passer l’été, avait fait venir Louis Morel, un chasseur de fantômes, censé être le plus efficace au Québec. J’ignorais que ce genre de spécialiste existait. Son travail consistait à déterminer si la cause des événements inexpliqués était identifiable ou non. Selon Morel, la plupart des maisons hantées n’ont qu’un problème de tuyauterie mal fixée ou une électricité déficiente. Mais même lui était parti au milieu de la nuit, impuissant et terrorisé, jetant son équipement à la hâte dans sa camionnette et refusant de dire au propriétaire ce qui était arrivé. Il n’avait eu qu’un conseil : « Mettez le feu au chalet. » C’est ce que le propriétaire avait été tenté de faire, mais le chalet était trop près des arbres pour que ce soit sans danger. Il avait plutôt embauché des démolisseurs et possédait maintenant un grand terrain vague sur lequel il n’osait plus poser le pied et que personne ne voulait acheter. La bonne nouvelle, c’est que Louvin et Murray avaient pu recommencer à louer leur chalet ; la dame qui flottait sur le lac était partie se faire voir ailleurs.



			J’ai refusé le deuxième verre de blanc que Fritz m’offrait – après tout, je ne buvais plus –, et il a presque fallu que je lui arrache Conrad des mains pour pouvoir repartir. Les deux avaient rapidement développé un solide lien d’amitié. Je lui ai promis que je les inviterais bientôt, lui et Michel, à venir souper à la maison. Je pourrais leur présenter ma famille, et Fritz pourrait retrouver Conrad, son nouveau meilleur ami.



			Le chalet, sur la berge d’un grand lac peu après le village, était moins beau que celui des Louvin-Murray, mais il me convenait tout à fait. Fritz m’avait invité à louer le leur quand je voulais, m’assurant que personne n’y avait rien vu de bizarre depuis la démolition de l’Icehouse, mais les mauvais souvenirs suffisaient à me couper l’envie d’y retourner. J’étais très bien ici, dans un petit chalet tout en bois, entouré d’une multitude de tissus à motifs différents qui ne s’harmonisaient pas du tout ensemble, de fleurs séchées poussiéreuses et d’assiettes décoratives créées pour les passionnés de poules et de coqs. Mon but était de lire et de me reposer, et c’est ce que j’ai fait pendant cinq jours. Je n’ai bougé du sofa ou de la chaise longue de la terrasse que pour manger, préparer du café, me débarrasser des fourmis que j’avais dans les jambes ou aller dormir. J’ai lu deux fois le roman de Frédérique. C’était l’histoire de deux amies d’enfance, Claudie et Raphaëlle, qui, arrivées à l’âge adulte, ont une vie sentimentale compliquée. Les deux croient être amoureuses l’une de l’autre, jusqu’à ce que Claudie, qui a toujours eu des doutes quant à son homosexualité, se rende compte qu’elle est plutôt attirée par les hommes, qu’elle rompe brutalement avec Raphaëlle et la délaisse. Raphaëlle traverse toutes les étapes du deuil – du choc jusqu’à la reconstruction en passant par le déni, la colère et le retour sur soi –, et ne finit par accepter la situation que lorsqu’elle rencontre une autre femme dont elle tombe amoureuse. Elle comprend alors que sa relation avec son amie d’enfance n’était pas vraiment de l’amour, que c’était en réalité une amitié qui s’était transformée en relation charnelle au moment où les deux adolescentes avaient découvert leur sexualité.



			À Cadaqués, Frédérique m’avait dit que je lui avais donné une idée pour la fin. La dernière scène : Raphaëlle, en couple depuis peu avec une femme charmante, invite Claudie à son chalet pour le week-end dans le but de lui annoncer la nouvelle. Elles boivent beaucoup, passent près de faire l’amour, mais Raphaëlle repousse les avances de Claudie et lui explique qu’elle est enfin rendue ailleurs. Elle raconte les détails de sa nouvelle vie avec sa copine, leur sexualité débridée, leurs plans pour le futur et, surtout, ce lien indéfectible qui les unit. Claudie réalise que, même si elle est attirée sexuellement par les hommes, elle n’en a aimé aucun et qu’elle aime encore Raphaëlle. Elle comprend qu’elle a tout gâché, qu’elle a perdu le grand amour de sa vie et qu’elle ne pourra plus jamais le récupérer. Jalouse et désemparée, Claudie étouffe Raphaëlle dans son sommeil, lui bouffe la chatte une dernière fois, met le feu au chalet et périt dans les flammes en poussant de grands hurlements.



			Ça m’a laissé perplexe.



			Je ne savais pas ce que j’avais pu inspirer à Frédérique là-dedans. J’étais peut-être la nouvelle blonde de Raphaëlle, celle qui fait connaître à Raphaëlle son premier véritable amour. Mais c’était peut-être m’accorder trop d’importance. Il était plus probable que je n’avais inspiré à Frédérique que le lieu où périssaient les deux filles, le chalet qui ressemblait étonnamment à celui que j’avais loué, que je lui avais décrit en détail en lui racontant ma rencontre avec un fantôme. Ça me semblait plus probable. J’avais déjà rencontré Patrick Senécal à la boutique, venu acheter de vieilles affiches de films pour sa nouvelle maison, et il m’avait confié que la plupart des gens de son entourage sont fiers de se reconnaître dans ses livres alors que ce n’est pas du tout d’eux qu’il parle. Mais il préfère les laisser dans l’ignorance pour éviter de les décevoir.



			La liste des remerciements, je l’ai lue dix fois. Mon prénom y était. « Merci à Nicolas pour l’inspiration. » C’était vague, mais je refusais de croire que ça pouvait être un autre Nicolas que moi.



			Il y avait une courte biographie de Frédérique sur la couverture arrière du livre. Ça disait qu’après avoir vécu trois ans à Barcelone elle était retournée vivre à Montréal. Il y avait une histoire derrière ça, mais il me manquait certains détails pour la connaître : avait-elle quitté son chum, en réalisant qu’elle m’avait aimé plus que lui, ou étaient-ils encore ensemble ? J’ai lu la biographie cent fois. Je l’ai lue mille fois. Mais elle refusait de révéler ses secrets. Je ne saurais probablement jamais la vérité.



			 [image: culDeLampe]



			Ces quelques jours de vacances, bien que vite passés, m’avaient fait du bien. Aucun fantôme n’était venu m’embêter. Mes sœurs n’étaient pas débordées, ma famille survivait à mon absence, aucun des courriels qui s’accumulaient n’exigeait de réponse immédiate. Dans un court message, Daniel me racontait qu’il avait enfin repeint sa chambre à coucher, d’un rouge vif censé stimuler l’appétit sexuel de ses amantes. Ève avait décidé de rester à Paris pour le bien de Madeleine, qui s’était facilement adaptée à la rupture et ne voyait que des avantages à avoir deux chambres et deux maisons. Pour sa part, Alex vivait enfin une vraie histoire d’amour. Le monde à l’envers. Il avait rencontré une Veronica de Liverpool qui lui avait fait oublier sa Sandrine, chose que plusieurs croyaient impossible. Je l’avais rarement senti aussi optimiste.



			J’avais quitté le chalet après le dîner pour pouvoir faire le chemin du retour sans me presser. J’ai réveillé Conrad lorsque j’ai vu où nous étions.



			— On va bientôt passer devant la ferme où je t’ai acheté. T’aimerais ça qu’on arrête ?



			— Boaf. Non. Pas vraiment. C’est pas comme si je gardais des souvenirs mémorables de l’endroit. On se marchait les uns sur les autres, ça sentait l’urine, et la bouffe était dégueulasse.



			— Tu veux qu’on aille voir ta sœur ?



			— Chez les crottés à qui tu l’as donnée ? Merci quand même. Je tiens pas à attraper des puces. De toute façon, si ça se trouve, elle est déjà morte écrasée. Et puis ma vraie famille, maintenant, c’est vous.



			— Aon. T’es fin !



			— Prends-le pas trop personnel. Je suis fidèle à la main qui me nourrit.



			— Ah.



			La discussion sur la famille semblait close. Conrad, assis sur sa couverture en laine sur la banquette arrière, a regardé partout dans la voiture à la recherche d’un nouveau sujet de conversation. Le roman de Frédérique était posé près de lui.



			— Ça t’a fait quoi quand t’as lu sa biographie et que t’as appris qu’elle était retournée vivre à Montréal ?



			— Ça m’a rien fait de particulier.



			— C’est pas loin de la maison. Tu pourrais facilement trouver son adresse et lui rendre visite.



			— Je pourrais, mais je vais dire comme tu m’as dit : ma famille, c’est vous. Je suis marié, je suis heureux, ça donne rien d’aller me replonger le nez là-dedans.



			— Je te regardais lire son livre, au chalet, et ça avait l’air de te virer à l’envers.



			— Tu te fais des idées.



			— Ah bon. Mon erreur. Donc, tu vas bien ?



			— Ben oui, je vais bien. Pourquoi tu me demandes ça ?



			— Pour rien, Nicolas, pour rien.



			— J’ai pas l’air d’aller bien ?



			— Oublie ça… J’ai rien dit.



			— Je vais bien.



			— Oui. Tu vas bien.



			Il a tourné trois fois sur lui-même avant de se coucher sur son coin de banquette, a poussé un long soupir et a fermé les yeux pour faire un somme. J’étais content que cette conversation soit terminée. Je commençais à en avoir marre que tout le monde s’inquiète pour moi. Mon congé préventif datait de plus d’un an et, depuis, ma vie avait repris son cours normal. Je n’étais ni malade ni dépressif. Il m’arrivait d’être épuisé par le travail et la vie de famille, oui, mais qui ne l’était pas une fois de temps en temps ? Ce n’était pas plus facile pour les autres que pour moi.



			Conrad s’est mis à ronfler. J’ai poussé mon disque de Hank Williams dans le lecteur de CD et j’ai regardé la route devant, cette route qui me ramenait chez moi, vers ma femme et mes enfants, et je me suis détendu. J’ai tenté de ne plus penser à rien. J’allais bien, oui, j’allais bien. Lorsque je suis passé devant la maison de la petite Shékira, l’Haïtien qui pêchait et le Mexicain qui promenait son âne m’ont envoyé la main. Je leur ai retourné les salutations, leur ai souhaité une bonne journée et je me suis mis à chanter avec Hank, lui juste, moi faux.



			Now you’re lookin’ at a man that’s gettin’ kinda mad



			I had lots of luck but it’s all been bad



			No matter how I struggle and strive



			I’ll never get out of this world alive



			My fishin’ pole’s broke the creek is full of sand



			My woman run away with another man



			No matter how I struggle and strive



			I’ll never get out of this world alive.



			J’ai enfilé mes lunettes à quatre dollars quatre vingt-dix-neuf et j’ai hurlé comme un loup.



		



	
		
			MERCI



			Ma blonde


Toute l’équipe de Québec Amérique


et plus particulièrement Myriam Caron Belzile


Mélanie Baillairgé


Hank Williams



			Et merci à toi, lecteur, lectrice, 


membre d’une espèce rare et en voie de disparition.
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STEPHANE DOMPIERRE

TROMPER MARTINE

Sur les conseils de son médecin qui s’inquiéte de ses dérapages
récents, Nicolas part deux mois loin de son travail, de sa femme et de
ses enfants. Un vent de liberté souffle dans ses cheveux et lui donne
envie de mordre dans la vie comme si c’était un beau gros beigne
débordant de créme. Il voyage, fait des rencontres, tente de réconforter
de vieux amis aussi mal en point que lui; tout ¢a ne peut que mal finir.

«Voila, Cest elle, j°ai rencontré la femme a qui je serai fidéle, je ne trous-
serai donc plus jamais la robe d’une autre. Elle a les cheveux noirs, je
ne plongerai donc plus jamais mon nez dans les cheveux d’une
blonde, d’une rousse ou d’une brune pour respirer le parfum de son
cou. Plus jamais je n’aurai la surprise de découvrir une épilation
nouvelle dans une culotte oti je glisse une main pour la premiére fois.
Ca ne me manquera pas. Ou si peu. Hum. »

Chroniqueur, scénariste et auteur, Stéphane Dompierre signait
en 2005 un portrait gringant de la vie de célibataire, Un petit
pas pour ’homme, qui a conquis plus de 40 000 lecteurs a ce
jour. Dix ans et quelques romans plus tard, il clot son cycle
sur les tribulations amoureuses du méle québécois contem-
porain avec Tromper Martine, un épilogue qui explore les
dérives de ’homme en couple, en apparence heureux, fidéle
28 et comblé. Soyez prévenus: ce n’est pas tout rose.
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          Jugement dernier
        



        
          
            Il gît enfin à ses pieds. Attaché avec huit rouleaux de film plastique sur le lit de camp bleu qu’elle a acheté pour quatre cent quatre-vingt-dix couronnes à Ikea.
          



          
            Elle observe les épaisses couches de plastique transparent enroulées autour de son front. Autour de son corps dévêtu.
          



          
            Autour de sa poitrine.
          



          
            De ses bras.
          



          
            De son ventre.
          



          
            De ses genoux.
          



          
            De ses chevilles.
          



          
            Elle est à peu près certaine qu’il sera incapable de bouger lorsqu’il reviendra à lui.
          



          
            Elle le regarde respirer. Il est allongé devant elle, lourdement drogué. Inconscient de la position inconfortable dans laquelle son corps est attaché. Toujours sans connaissance. Mais il va bientôt comprendre ce qui se passe. Bientôt, tout sera très clair.
          



          
            Elle ferme les yeux et compte mentalement les jours. Elle remonte le temps jusqu’au 1er janvier.
          



          
            L’attente lui a paru insoutenable.
          



          
            Soixante-dix-huit jours. Ou toute sa vie. Ça dépend comment on compte.
          



          
            Elle ne veut pas le réveiller. Pas encore.
          



          
            
            Elle n’est pas pressée.
          



          
            Quoi qu’il arrive pendant les prochaines heures, elle fera durer le plaisir.
          



          
            Elle le tuera, et cela prendra le temps qu’il faudra.
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        Deux mois et dix-sept jours plus tôt, samedi 2 janvier 2010
      



      
        Comment mesurer l’importance des secrets que l’on cache ? C’est très simple, il suffit de se demander à quelle personne on souhaiterait le plus les raconter.



        Le matin où tout a changé, je ne désirais qu’une seule chose : me tourner vers lui et lui en parler. Lui raconter. Tout lui raconter. Il n’y avait personne d’autre au monde avec qui j’aurais préféré partager mon secret.



        Mais je ne l’ai pas fait. J’ai permis à ce secret de rester précisément ce qu’il était. Un secret. Un mensonge. Quelque chose qui existerait à jamais entre nous. Qui s’insinuerait dans notre relation. Qui ferait son trou dans notre confiance mutuelle et qui s’installerait. S’élargirait.



        Je n’avais pas le choix.



        Je me suis levée, j’ai enfilé mes habits et je suis partie au travail. Tout en sachant que rien ne serait plus comme avant.



      



    



  
    
      
      
      



      
        2
      



      
        Samedi 2 janvier 2010
      



      
        Le thermomètre placé de l’autre côté de la fenêtre indiquait moins seize degrés. Il avait neigé. Les premiers flocons de l’année. Julia Almliden dut s’appliquer pour arriver à lire les chiffres, la fenêtre donnant sur le parking désert de la rue Mörkegatan, à Skövde, étant recouverte de givre.



        La direction du journal s’était spécialisée dans les économies de bouts de chandelle : argent, papier, heures supplémentaires ou chauffage, tout y passait.



        C’était particulièrement évident cet hiver. La température dans la salle de rédaction ne montait jamais au-dessus de dix-huit degrés. Impossible d’écrire un bon article. Pour la troisième fois, Julia appuya sur une touche du clavier afin d’empêcher l’écran de veille de s’activer. Au moins, ça donnerait l’impression qu’elle était en train de travailler.



        Elle soupira, se rassit et essaya à nouveau.



        
          
            Les restes puants du repas de Noël
          



          
            
              La famille Johansson n’a plus qu’à s’habituer à l’odeur repoussante qui envahit leurs narines chaque fois qu’ils ouvrent leur porte.
            
          



          
            Les éboueurs refusent d’approcher la maison du couple par peur du loup qui rôde dans la forêt.
          



        



        — Ce n’est pourtant pas si compliqué… maugréa-t-elle en effaçant les phrases.



        Julia se tourna et jeta un œil à sa collègue Ing-Marie Andersson. Celle-ci était assise comme à son habitude, tenant son cardigan sur sa poitrine de la main droite et surfant de la main gauche. Ing-Marie allait bientôt avoir quarante ans, mais en paraissait trois ou quatre de plus. Elle avait une allure plutôt banale : des cheveux blond vénitien crépus coupés à hauteur de la nuque, une peau claire et un visage parsemé de taches de rousseur, le plus souvent sans maquillage. Journaliste chargée des affaires criminelles, elle dissimulait habituellement la maigreur de son corps sous d’épais gilets tricotés de couleurs neutres. Du brun, de préférence.



        Enfin bon, « journaliste chargée des affaires criminelles », c’était surtout pour faire joli, se dit Julia. Parce qu’en dehors des querelles d’ivrognes devant la discothèque Bogrens, des quelques cas de vol avec violence dans le quartier Ryd et de toutes les plaintes pour violence conjugale, il ne se passait pas vraiment grand-chose à Skövde. Une partie du travail d’Ing-Marie, en plus de rester en contact avec les autorités municipales, consistait toutefois à téléphoner à la police une fois par jour. Elle prenait cette responsabilité très au sérieux et la préférait largement aux autres tâches qui lui étaient confiées.



        Ing-Marie ne se présentait jamais en tant que journaliste municipale et régionale, comme il était spécifié sur son contrat d’embauche. Elle déclarait être journaliste chargée des affaires criminelles, ce qui amusait Julia. Malgré le refus de leur chef, Ing-Marie s’était fait faire des cartes de visite qu’elle avait payées de sa poche. Celles-ci reposaient dans une petite boîte blanche sur son bureau, à côté de celles fournies par la rédaction du Västgöta-Nytt.



        Ing-Marie se saisissait parfois de l’une de ses cartes et jouait avec, mais elle avait cette fois l’air plongée dans autre chose. Julia était à peu près certaine que si elle se penchait en avant et lorgnait sur l’écran de sa collègue, elle apercevrait le logo des Experts. Ing-Marie était passionnée par les trois déclinaisons de la série et déplorait le manque à Skövde de meurtres semblables à ceux de New York, Miami ou Las Vegas. Elle était généralement taciturne, mais, lorsqu’elle prenait la parole lors des réunions matinales de la rédaction, c’était bien souvent pour faire un bref compte rendu de l’épisode diffusé la veille, à 21 heures sur Kanal 5. Il était alors question de corps dévorés par des alligators, de consoles de jeux recouvertes de cyanure ou de chauffeurs de taxis jaunes avec des cadavres cachés dans le coffre.



        Julia se demandait à quel point sa collègue était dépitée par l’absence d’un Horatio Caine, d’un Mac Taylor ou d’un Gil Grissom à Skövde. Elle ignorait totalement si Ing-Marie entretenait une relation amoureuse, la journaliste chargée des affaires criminelles ne donnant aucun détail sur sa vie privée. Mais elle en doutait fortement. En tout cas, Ing-Marie n’avait pas d’enfant et n’était pas mariée. Julia le savait, puisqu’elle avait un jour consulté le registre de l’état civil dans un élan de curiosité. Ing-Marie semblait rêver du jour où elle résoudrait une grande affaire criminelle et penser qu’une fois ce jour venu, tout le reste suivrait.



        Julia se força à détourner le regard et reporta son attention sur son écran et sur le chapeau qu’elle n’arrivait pas à écrire. Ce n’était pas le moment de se perdre en conjectures.



        Elle se donna une gifle et se remit au travail, la joue encore brûlante.



        
          
            La dinde de Noël a moisi.
          



          
            Le homard du Nouvel An n’est plus qu’une carcasse malodorante.
          



          
            
            « Espérons qu’ils passent avant l’agneau de Pâques », déclare un Herman Johansson résigné.
          



          
            Voilà deux semaines que les éboueurs boycottent la maison familiale.
          



        



        Un sourire se dessina sur les lèvres de Julia. Tout allait rentrer dans l’ordre.
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        Ing-Marie Andersson détestait ce bruit que faisait sa collègue en claquant la langue.



        Elle ferma les yeux, se massa vigoureusement les tempes et regretta d’avoir jeté peu avant Noël les bouchons d’oreilles jaunes qui traînaient dans le premier tiroir de son bureau.



        Ing-Marie n’était pas à proprement parler quelqu’un d’irascible, mais Lottie Strömberg, rédactrice en divertissement, lui tapait sur les nerfs.



        Il y avait plusieurs choses chez sa petite collègue rondelette qui agaçaient Ing-Marie.



        Elle était paresseuse, apathique et parlait pour ne rien dire.



        Mais la cerise sur le gâteau, c’était cet abominable claquement de langue.



        Ing-Marie n’avait pas besoin de tourner le regard vers le bureau de sa collègue pour deviner ce qu’elle y verrait. L’écran de veille en marche. Une succession de photos dénudées d’un petit ami, tout aussi insupportable qu’elle. Il s’appelait Stephan, c’était tout ce qu’Ing-Marie en savait. Elle ignorait son nom de famille. À coup sûr, Lottie était en train de mâcher son chewing-gum la bouche ouverte, tout en pianotant sur le dernier iPhone.



        Ing-Marie savait tout ça.



        Et toutes ces choses l’horripilaient.



        C’est pourquoi elle ne tourna pas la tête vers la droite, mais vers la gauche. Julia Almliden, journaliste généraliste, semblait profondément absorbée par quelque chose sur son écran. Elle observa silencieusement sa collègue, de dix ans sa cadette. Aujourd’hui, Julia avait attaché ses cheveux blonds en un chignon. Elle les portait toujours relevés, en une masse négligée ou en un chignon serré. Ing-Marie se demanda jusqu’où les cheveux de Julia descendraient, si elle les laissait tomber sur ses épaules.



        Mais Julia ne se détacherait jamais les cheveux. Non, ce serait bien trop féminin, ça n’irait pas avec son look à la garçonne façon jeans T-shirt et son attitude indépendante. Julia était souriante et avait l’air amicale, mais elle restait généralement réservée lors des conversations.



        Ing-Marie appréciait la discrétion de sa collègue. Depuis que Julia avait commencé à travailler comme journaliste au Västgöta-Nytt, quatre ans plus tôt, elles n’avaient pas déjeuné une seule fois ensemble, en dehors des repas de Noël et de Pâques imposés par l’entreprise, ce qui lui convenait parfaitement. Moins elle avait affaire à ses collègues, mieux elle se portait. Il y avait plusieurs raisons à cela, dont la plus importante était la préoccupation qui désormais l’obsédait.



        Elle contempla la décrépitude des locaux ayant hébergé le journal pendant les vingt-deux ans qu’elle y avait travaillé. Et les quarante-sept années précédentes. À bien des égards, le bâtiment de Mörkegatan était le reflet de la rédaction qu’il abritait : un aspect extérieur délabré, et ce n’était guère mieux à l’intérieur.



        Ing-Marie refusait de reconnaître toute responsabilité quant à cet état de fait. Selon elle, c’était la direction qui aurait pu bénéficier d’un bon remaniement. Son regard s’arrêta sur Sven Lindgren, directeur de rédaction et rédacteur en chef, qui, derrière Julia, feuilletait nonchalamment l’édition du jour, affalé sur son siège, tout en parlant bruyamment au téléphone. À en juger par son ton obséquieux, son interlocuteur était certainement l’une des sommités de la ville. Si seulement Sven pouvait autant se soucier du journal que de sa propre image. Il avait les cheveux épais et teints en brun, coupés à la perfection, et portait en permanence un jean, un veston noir et une chemise à carreaux de marque, dont le col non boutonné laissait toujours apparaître quelques poils. Ing-Marie se demandait s’il complexait sur la taille de son sexe et si sa toison noire l’aidait à se sentir plus viril. Pour elle, il ressemblait plus à un primate velu qu’à autre chose.



        Les propriétaires du Västgöta-Nytt étaient allés débaucher Sven à Göteborg voilà trois ans, alors qu’il travaillait comme chef adjoint des équipes de nuit du journal GT, et lui avaient promis un poste de rédacteur en chef à Skövde. Il semblait avoir été séduit par la perspective de diriger un journal, du moins sur le papier. Beaucoup de bruit pour pas grand-chose, en définitive. Depuis son arrivée, Sven Lindgren n’avait pas eu la moindre idée originale et le journal perdait chaque mois plusieurs abonnés au profit de son concurrent le Skövde Nyheter. Mais l’homme de quarante-deux ans ne semblait pas s’en inquiéter outre mesure. Tant que sa chevelure avait du volume, tant que sa femme demeurait présentable, tant qu’il restait une « personnalité » et continuait à être invité à tous les événements mondains et dîners en ville, Sven Lindgren s’estimait heureux.



        Derrière le rédacteur en chef se trouvait le bureau de Håcke. Personne. Quelle surprise.



        D’ordinaire, Ing-Marie aurait été exaspérée devant le manque d’entrain de ses collègues. Mais aujourd’hui, juste aujourd’hui, cela lui convenait parfaitement. Elle était ravie que tout ce petit monde se trouve bien loin de la rédaction, physiquement ou mentalement.



        Elle ne devrait pas faire ça.



        Elle le savait pertinemment.



        Mais elle ne pouvait pas s’en empêcher. Elle n’avait jamais connu cette sensation auparavant. Une sensation si étrange, si forte. Après tout, les autres étaient tous plongés dans leurs propres occupations.



        Ainsi, Ing-Marie se risqua finalement à ouvrir une nouvelle fenêtre sur son ordinateur et entra l’adresse d’un site Internet qu’aucun de ses soi-disant camarades de bureau ne devrait jamais voir.
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        À six cents mètres de la rédaction, au commissariat, l’agent de police Anna Eiler, plongée dans ses souvenirs, était assise devant son ordinateur. Elle avait fermé la porte de son bureau. Elle souhaitait qu’on la laisse en paix.



        Toutes ces images de haine, de mort, de tragédie et d’impuissance. Elle avait peu de temps. Toutes ces victimes qui attendaient depuis tellement longtemps que justice soit faite ! Elle voulait leur dédier toute son attention. Elle voulait leur rendre justice. Maintenant.



        Mais il lui était difficile, pour ne pas dire impossible, de se concentrer. Comme toujours, il était au centre de ses pensées.
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    Le moment était venu. Le moment d’arrêter de rêver de cette mort et de commencer à la planifier.



    J’ai dégluti. Je ne savais pas par où commencer. J’ai ouvert une nouvelle fenêtre sur mon ordinateur et tapé « tueur à gages » dans la barre de recherche de Google. Mon index tremblait en appuyant sur la touche « Entrée ».



    Dix-huit mille trois cents résultats.



    J’ai commencé à faire défiler les liens. Il y avait à boire et à manger. Un commentaire étymologique sur l’origine du mot, des critiques du film Le Chacal et un article de l’Expressen selon lequel l’ancien champion du monde de boxe Mike Tyson, dans un accès de jalousie, aurait un jour fait appel à un tueur à gages pour assassiner Brad Pitt.



    Pff.



    Je ne sais pas vraiment à quoi je m’attendais. À tomber sur un lien vers le meurtre parfait, peut-être ? Je l’espérais un peu, pour être tout à fait honnête.



    D’après plusieurs fils de discussion trouvés sur des forums, il fallait compter environ cent mille couronnes pour faire tuer quelqu’un. Du moins, c’était le cas à Malmö. Je me suis demandé quel serait le tarif à Skövde et ai envisagé de poster une annonce en ligne. J’ai rapidement abandonné cette idée, fermé la fenêtre et effacé l’historique de navigation. Échec sur toute la ligne. Chercher de l’aide sur Internet… Quelle idée profondément stupide.



    J’étais plus intelligente que ça. Et je ne pouvais faire confiance à personne. Comment aurais-je pu confier la tâche la plus importante de toute ma vie à un parfait inconnu ?



    C’était moi et personne d’autre qui devais m’en occuper.



    Mais pas tout de suite.



     



    Les heures se sont écoulées lentement pendant le reste de la journée. Ce n’est qu’une fois rentrée à la maison que je me suis permis d’y réfléchir à nouveau, de repenser à lui.



    J’ai immédiatement allumé la machine à café et me suis préparé l’équivalent de trois tasses. Après avoir patienté à côté de l’appareil le temps que mon mug noir favori se remplisse, je me suis dirigée vers le canapé blanc qui me tendait les bras. Confortablement installée dans mon coin préféré, j’ai tendu la main vers la guirlande de Noël la plus proche. J’ai appuyé sur l’interrupteur, et le sapin s’est illuminé. Contemplant les décorations scintillantes, j’ai laissé le calme m’envahir. J’en avais bien besoin.



    Je suis restée immobile quelques minutes, les yeux fermés, avant de m’étirer et d’attraper mon sac en cuir pour en sortir mon nouveau carnet.



    C’était un petit cahier à lignes format A5. La page de couverture en plastique transparent était ornée de cupcakes de toutes les formes. J’ai compté les petites pâtisseries en passant le doigt dessus. Sept rangées de cinq. Trente-cinq cupcakes.



    Ils avaient l’air délicieux. Un cupcake au chocolat garni de dragées en forme de perle. Un autre recouvert de glaçage blanc, décoré d’une jolie rose en sucre. Un autre encore, bleu ciel, saupoudré de vermicelles de toutes les couleurs.



    J’aimais beaucoup ce carnet. Je l’avais acheté pour cinquante-neuf couronnes à la papeterie en rentrant du travail. C’était peut-être un peu ridicule, mais je ne voulais pas faire ça dans un bloc-notes classique.



    Je voulais quelque chose de plus joli.



    Quelque chose qui me mettrait de bonne humeur.



    Je voulais que ce soit un carnet à l’air joyeux, peu importe le contenu.



    Je l’ai ouvert à la première page. J’ai écrit « Papa » et souligné le mot.



    Pas besoin de réfléchir au premier point. J’avais pris ma décision la veille à 15 h 51.



     



    1. Tuer papa.



     



    Et ensuite ?



    Mon cerveau semblait avoir cessé de fonctionner.



    J’ai ouvert mon ordinateur, saisi le mot « mort » dans la barre de recherche et cliqué sur le premier lien. Page officielle de la pratique médicale.



    
      Définition : la loi suédoise définit depuis 1987 la MORT comme l’état d’arrêt total et irréversible des fonctions cérébrales. Lorsque le cerveau meurt, l’homme meurt en même temps. Le constat de mort cérébrale se fait principalement de manière indirecte en vérifiant le pouls et la respiration.



       



      Signes biologiques de la mort :



      — Absence de pouls palpable aux artères carotide, radiale et inguinale.



      — Absence de rythme cardiaque à l’auscultation cardiaque.



      — Absence de murmure vésiculaire à l’auscultation pulmonaire.



      — Absence de mouvement thoracique.



      — Aréflexie pupillaire.



      — Cornée terne, pâle ou grise.



    



    C’était limpide. Ou pas. J’ai éteint l’ordinateur et me suis mise à enrouler une mèche de cheveux autour de mes doigts tout en mordillant le bout de mon stylo. J’ai réfléchi un court instant avant d’écrire le deuxième point dans le carnet aux cupcakes.



     



    2. Ne pas être accusée du meurtre.



     



    J’ai avalé ma salive en fixant le carnet. Je ne parvenais plus à contrôler ma respiration. J’avais l’impression d’entendre mon propre cœur.



    Et ce n’était pas quelques petits battements rapides.



    C’était un TGV.



    Une formule 1.



    Un avion qui passait le mur du son.



    — Ressaisis-toi. Tu peux le faire, ai-je dit à voix haute.



    J’ai fermé les yeux. J’ai repris lentement mon souffle après cette chute libre émotionnelle, avant de continuer à écrire.



     



    3. S’assurer que personne ne finisse en prison à ma place.



     



        4. Le faire souffrir.



      
     



    Je me sentais sale.



    En observant les mots que je venais d’écrire, j’ai soudainement pris conscience de toute la haine que j’avais dû garder en moi, de tout le ressentiment que je n’avais jamais laissé sortir.



    Et, pour la première fois de ma vie, j’ai ouvert les vannes.



    Je me suis mise à pleurer sans interruption, mes pensées voyageant dans le temps à toute allure. Des pièces dans lesquelles je ne voulais pas me trouver. Des endroits où je ne voulais pas retourner. J’ai fini par m’endormir en position fœtale sur le canapé blanc, les joues mouillées de larmes, le stylo serré convulsivement dans la main, le carnet à mes côtés et la tête pleine de souvenirs de papa.



    J’étais anéantie.
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        Dimanche 3 janvier 2010
      



      
        7 h 34 du matin.



        Lorsqu’elle fut réveillée par la sonnerie stridente du téléphone, elle ne comprit pas immédiatement où elle se trouvait. Elle n’était pas dans son lit.



        Anna Eiler se leva péniblement du canapé pour chercher son portable. En tâtonnant, son bras renversa le verre d’eau à demi plein posé sur la table en bois. Elle jura, mais sut en voyant le nom de son correspondant qu’elle n’avait pas le temps d’aller chercher une serpillière.



        Anna se racla la gorge pour ne pas avoir l’air d’être tirée du lit et décrocha. Elle écouta le bref ordre qui lui fut donné, ramassa ses habits par terre et se dirigea vers la porte d’entrée.



         



        Exactement huit minutes plus tard, le téléphone sonna chez Julia Almliden. Elle se leva en sursaut et se précipita sur le mobile retentissant.



        — Allô ?



        — Salut, gamine !



        Julia était convaincue qu’elle aurait reconnu la voix de Janne Persson entre mille. Le photographe free-lance, surnommé « Blåljus » en raison de la lumière bleue émise par le flash de son appareil, avait le timbre le plus nasal qu’elle avait jamais entendu. On aurait dit une vieille femme grinçante, mais avec une voix d’homme. Et pour couronner le tout, un dialecte régional à faire rougir le plus bouseux des paysans. Un mélange pour le moins inconcevable, se dit-elle en se frottant les yeux et en marmonnant une réponse.



        — Blåljus, on est dimanche et pour une fois, j’ai du temps pour moi. Appelle plutôt Ing-Marie.



        — Mais elle ne s’arrête jamais de jacasser. Elle s’imagine travailler pour la police. « Prends ça en photo. Tu l’as eu ? C’est vraiment dans la boîte ? » Très franchement, je préfère mille fois passer mon dimanche matin en ta compagnie.



        Julia poussa un soupir.



        — OK, OK. Qu’est-ce que tu veux ?



        — Je suis au bord du lac Simsjön. J’observe les hommes de Karlkvist sortir un cadavre de l’eau. Enfin, de la glace plutôt. C’est un peu long tu sais, le corps est entièrement congelé. Si tu ne traînes pas, tu peux encore arriver avant que tout ne soit fini.



        — Je suis là dans dix minutes, répondit-elle avant de raccrocher.



         



        Ce n’est que quarante minutes plus tard, alors qu’Anna et Julia se trouvaient déjà sur les rives du Simsjön, qu’un troisième téléphone se mit à sonner, cette fois chez Ing-Marie Andersson. Elle jeta un regard sur l’écran et sentit le nœud familier se former dans son estomac à la vue du numéro. Elle aurait dû répondre. Elle ne voulait pas. Pas maintenant. Elle éteignit son portable.
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        Julia Almliden savait qu’elle devait se dépêcher, mais elle prit tout de même la peine d’aller se garer sur le grand parking à gauche du rivage, plutôt qu’au bord de la route. Elle aurait perdu plus de temps à débattre de la question du stationnement avec la police qu’à marcher les quelques mètres supplémentaires. Elle examina les autres voitures mais n’en vit aucune aux couleurs du Skövde Nyheter. Julia sourit. La concurrence n’était pas encore arrivée sur place. Elle parcourut les cinquante mètres qui séparaient le Simsjön du parking en baissant régulièrement les yeux pour éviter de se prendre les pieds dans l’une ou l’autre racine. La noirceur du ciel hivernal était striée de bandes bleues et violettes et une lueur bleutée éclairait la couche de neige qui crissait sous ses pieds. Le soleil commençait à poindre à l’horizon.



        Juste au moment où Julia se disait qu’il faisait bien beau pour un matin de janvier, Janne « Blåljus1 » Persson vint à sa rencontre. Il avait l’air content.



        — Regarde ça, dit-il en parcourant les photos sur l’écran de son appareil.



        Julia baissa les yeux et oublia soudainement l’aube étincelante et les reflets du soleil sur la neige quand elle vit l’image. Ce qui était autrefois un être humain vivant n’était plus qu’un corps immobile, une masse informe enveloppée d’un bout de tissu rouge vif et emprisonnée dans un bloc de glace. Seuls les genoux et des pieds nus et gonflés dépassant de la glace étaient clairement visibles.



        Ce n’était pas la première fois qu’elle voyait un cadavre. C’était hélas monnaie courante dans son travail, avec tous les accidents de la route qui avaient fréquemment lieu dans les environs de Skövde. Les motards sur les hauteurs de Billingen. Les fous de la vitesse sur la ligne droite menant vers Mariestad. Les enfants qui traversaient la route sans regarder pour aller au parc Sommarland. Non, la vue de la mort ne lui était pas inconnue, mais elle ne parvenait pas à s’y faire. Dans la vraie vie, la mort n’était pas belle. On était bien loin de ces cadavres soignés et sereins que l’on voyait dans les films. Julia ne parvenait pas vraiment à définir ce qui faisait la différence. Peut-être était-ce avant tout la couleur de peau. En réalité, le corps prenait une teinte jaunâtre une fois que le sang avait cessé de circuler. Mais ce n’était pas le cas de celui qu’elle observait à cet instant. Pas une seule trace de jaune. Plutôt du violet tirant vers le gris, ce qui n’était pas si étonnant pour un corps gelé.



        Julia leva les yeux vers le Simsjön et vit le même spectacle à quelques pas de là. Les deux pontons qui s’avançaient sur la droite étaient baignés de lumière. De grands projecteurs y avaient été installés pour éclairer la scène qui se déroulait quinze mètres plus loin. Un chien et plusieurs personnes s’affairaient sur les jetées. Un cordon de police flottait au vent, tendu entre deux cônes orange posés sur des pierres. Derrière le ruban se trouvaient trois voitures, plusieurs policiers équipés de lampes de poche et quatre hommes des services de secours s’efforçant de libérer le corps du lac gelé.



        Deux pompiers maniaient la scie sous le regard d’un médecin légiste et de deux de leurs collègues. Ces derniers portaient un brancard qui allait servir à déplacer le bloc contenant le cadavre. Julia se demanda si un bloc aussi imposant allait tenir dans cette civière. Elle se tourna vers le photographe.



        — Bon, qu’est-ce que tu peux me dire ?



        — Tu te souviens de l’histoire de cette mère de famille ? Deux enfants, rue Livbojstigen ?



        Le Simsjön. Une mère de deux enfants. Livbojstigen.



        Julia mit un petit moment à voir où il voulait en venir. Puis elle comprit. Mais bien sûr. Au mois de novembre précédent, Elisabeth Hjort, une mère de famille en dépression nerveuse, avait laissé une lettre d’adieu à son mari et ses enfants dans leur maison de Livbojstigen avant de s’évanouir dans la nature. Malgré tous les efforts d’Ing-Marie Andersson pour en faire une grande enquête criminelle, tous, y compris Julia, avaient conclu au suicide. Le corps n’avait jamais été retrouvé.



        Ing-Marie. Elle allait être terriblement en colère en apprenant que Julia était sur place, mais pas elle.



        Julia examina les environs pour voir si Klas Hjort, l’époux de la femme disparue, se trouvait dans les parages. Elle l’aperçut, enveloppé d’une couverture de survie jaune et assis sur la banquette arrière d’une des voitures de police garées au bord de l’eau, derrière les barrières.



        Julia plissa les yeux et remarqua que son pantalon beige était mouillé jusqu’aux genoux. Avait-il tenté de se précipiter vers ce qui était certainement sa femme, ou du moins ce qu’il en restait ? Elle frissonna à cette pensée.



        Devant Klas Hjort se tenait le commissaire de police Ulf Karlkvist. Celui-ci posa une main sur l’épaule de Klas. Il tressaillit, puis repoussa la main du policier.



        Pauvre homme, se dit Julia. Il devait être terrorisé.



        Elle remarqua que Karlkvist se tenait de manière à ce que Klas ne puisse pas voir directement ce qui se passait sur la glace. C’était sans doute fait exprès.



        Julia secoua la tête, découragée. Ulf Karlkvist, commissaire chargé des affaires criminelles de la police de Västra Götaland, division de Skövde, était plutôt abordable quand il s’agissait de lui demander une déclaration, mais il n’était pas vraiment du genre à laisser les journalistes franchir les barrières et poser des questions aux proches des victimes. Aux grands maux les grands remèdes. Elle se tourna vers Blåljus.



        — Si tu as tout ce qu’il te faut, tu peux me donner un coup de main ? Tout de suite ?



        Le photographe passa ses clichés en revue et jeta un œil autour de lui pour s’assurer qu’aucun concurrent n’était encore arrivé. Il hocha la tête.



        — Super. Je ne veux pas que le SN vienne me couper l’herbe sous le pied. Téléphone à Karlkvist. Baratine-le un peu, dis-lui ce que tu veux, mais occupe-le pendant quelques minutes.



        Julia prit son propre téléphone, consulta un annuaire en ligne et y trouva la personne qu’elle cherchait. Elle patienta jusqu’à entendre une faible sonnerie et observa Karlkvist prendre place sur le siège avant pour répondre. Elle appuya sur la touche d’appel en espérant avoir le bon numéro. Quand elle vit Klas mettre la main dans sa poche et entendit la sonnerie retentir, elle sut que son raisonnement était correct. Un homme dont la femme avait disparu ne sortait jamais sans son téléphone.



        — A… allô ?



        — Bonjour, Klas. Julia Almliden à l’appareil, du Västgöta-Nytt. Je vous avais contacté en novembre, vous vous souvenez ?



        Un mensonge pur et simple. Julia s’était dit que Klas, dans les circonstances actuelles, ne se souviendrait certainement pas de toutes les personnes à qui il avait parlé lors de la disparition de sa femme.



        — Oui, bonjour. Je… Ce n’est pas vraiment le moment.



        — Bien sûr, je comprends. Je ne veux surtout pas vous déranger, mais j’aurais voulu savoir comment vous vous sentez, maintenant que…



        — Oui.



        Sa respiration était lourde. Julia garda le silence et croisa les doigts pour qu’il poursuive.



        — Je dirais que ça fait du bien de savoir la vérité. L’incertitude était insupportable. Et pourtant, j’espérais encore…



        — Il s’agit donc bien d’elle ? Certains de mes collègues sont passés au Simsjön ce matin et j’ai vu des photos, mais… On ne la reconnaît pas très bien.



        Elle se mordit la langue et leva les yeux au ciel. Quelle idiote. Fallait-il vraiment qu’elle lui fasse remarquer à quel point sa femme était défigurée après deux mois passés dans le lac ? Elle prit une profonde inspiration et pria pour qu’il ne raccroche pas. Elle l’entendit respirer bruyamment.



        — Non… C’est bien elle. Elle porte encore la robe rouge que je lui avais offerte pour le dîner d’anniversaire de nos cinq ans de mariage. Elle… elle aimait tellement cette robe.



        Sa respiration changea, devint plus saccadée. Elle savait qu’elle ne pourrait bientôt plus en tirer un mot.



        Elle releva le regard et observa l’homme, qui ignorait que son interlocutrice ne se trouvait qu’à quelques mètres. Elle remarqua que, depuis que l’ombre protectrice de Karlkvist n’était plus là, Klas regardait fixement les pieds qui dépassaient de la glace. Elle l’entendit haleter, essayer de reprendre son souffle.



        — Merci, Klas, pardon pour le dérangement. Je vous rappellerai plus tard.



        Elle raccrocha et fit signe de la main à Blåljus pour attirer son attention.



        Le photographe, qui tenait toujours la jambe à Karlkvist par téléphone, la vit gesticuler, et leva les yeux. Il regarda dans la direction qu’elle lui indiquait et comprit ce qui allait se passer. Il abrégea la conversation, se saisit de son appareil et se mit en position. Quelques secondes plus tard, quand Karlkvist fut de retour auprès de l’homme en deuil, l’occasion parfaite se présenta et Blåljus prit une superbe photo d’un époux anéanti, effondré dans la neige sous le regard compatissant d’un commissaire de police. Julia et son acolyte savaient tous deux que l’image ferait la une le lendemain.



        Quand le cliquètement de l’appareil de Blåljus s’arrêta, il se tourna vers elle et leva la main, paume ouverte.



        Au moment même où elle répondait à son geste, Julia entendit un raclement de gorge derrière elle.



        — Vraiment ? Il y a un mort à quelques mètres d’ici à peine et vous deux, vous vous tapez dans les mains ?



        Une voix qu’elle avait naguère aimée.



        Une voix qu’elle aimait toujours.



        L’écho d’un temps révolu.



        — Salut, Anna. Je me demandais justement où tu pouvais bien être, répondit Julia en se tournant vers la femme qui venait d’arriver.



        Vers celle qui avait autrefois été la personne la plus chère à son cœur. Jusqu’à ce jour où tout avait basculé.



        Anna Eiler s’était coupé les cheveux. Encore plus court que d’habitude. Sa chevelure noire était presque tondue à la garçonne. Seule sa frange lui descendait au milieu du front.



        Anna ne répondit pas. Ses yeux brun foncé s’attardèrent brièvement sur Julia et Janne, puis elle passa sous la barrière et se dirigea à grands pas vers Karlkvist.



        Blåljus lança un regard interrogateur à Julia.



        — Laisse tomber, répondit-elle.



        Il ne prononça pas un mot. Il savait quand garder le silence. C’était une des qualités qu’elle appréciait le plus, chez lui.



        Julia rentra à la rédaction en essayant d’ignorer les idées qui lui trottaient dans la tête. C’était une bonne journaliste, mais qu’est-ce qu’elle pouvait détester son travail, parfois. Mensonges, manipulation et chantage. Les trois péchés capitaux du journalisme.



        Elle mit ses pensées de côté, s’assit devant son ordinateur et commença à écrire.



        
           



          
            Pendant soixante et un jours, il a cherché sa femme sans relâche. La mère de ses enfants. Celle qui partageait sa vie.
          



          
            Pour Klas Hjort, quarante-deux ans, l’attente a pris fin dans la nuit de samedi à dimanche.
          



          
            C’est dans le lac Simsjön, à seulement cent mètres de la maison familiale, que le corps de son épouse a été retrouvé noyé.
          



          
            — Elle me manque terriblement, déclare-t-il au Västgöta-Nytt.
          



        



        Julia pensa à la robe rouge que portait Elisabeth Hjort. Elle pourrait peut-être la mentionner dans le chapeau ? Non, trop compliqué, décida-t-elle avant de se lancer dans le corps du texte.



        
          
            Elle n’avait jamais été aussi belle.
          



          
            Cela faisait cinq ans qu’Elisabeth Hjort avait épousé Klas, mais lorsqu’il la vit dans sa nouvelle robe rouge, le sourire aux lèvres, le soir de leur anniversaire de mariage, c’était comme s’ils venaient de se marier.
          



          
            — Elle aimait tellement cette robe. Elle lui allait si bien, confie le veuf au VN.
          



          
            Elisabeth n’avait plus jamais porté cette robe après ce soir-là. L’occasion ne s’était pas présentée, d’après son mari.
          



          
            Jusqu’à aujourd’hui.
          



          
            
            Depuis sa disparition le 2 novembre dernier, Klas a cherché sans répit la mère de ses deux enfants. C’est dans la nuit d’hier à aujourd’hui qu’elle a été retrouvée, noyée dans le Simsjön. Elle portait sa robe préférée.
          



          
            — C’est épouvantable, je ne sais pas quoi dire… Au moins maintenant, je sais ce qui s’est passé. Ne pas savoir, c’était vraiment le pire, confie Klas Hjort.
          



        



        Julia relut son ébauche. Au journal, on appelait ça de la pornographie sentimentale. Elle avait un peu forcé le trait, mais elle doutait que Klas Hjort lui en tienne rigueur. À vrai dire, elle aurait même parié qu’il avait déjà oublié leur conversation. Il avait certainement d’autres choses en tête.



        Il faudrait encore un peu peaufiner le texte, mais c’était déjà bien pour commencer. Elle espérait que les journalistes du Skövde Nyheter, qui n’étaient arrivés sur place qu’une fois le corps emporté, n’avaient pas eu vent de la robe. Ce petit détail dramatique lui plaisait, et elle souhaitait en garder le monopole.



        Julia consulta les archives pour mettre la main sur les articles publiés à l’époque de la disparition d’Elisabeth Hjort. Six textes signés Ing-Marie Andersson. Quelle surprise. Tous remplis de superlatifs dégoulinants. Ing-Marie adorait les mots du genre « exclusivité », « choc » ou « révélation ». On aurait dit qu’elle était faite pour écrire dans la presse nationale, se dit Julia en souriant à la lecture des articles. Une photo de l’époux anéanti, entouré de ses deux enfants adorables qui ne semblaient pas comprendre ce qui se passait. Un entretien avec Klara Hunnevie, la voisine qui avait organisé les battues. Une citation de l’enquêteur en chef Karlkvist, selon qui tout laissait penser qu’il s’agissait d’une disparition volontaire. Quelques mots du psychiatre d’Elisabeth, qui se refusait à tout commentaire sur les éventuelles tendances suicidaires de sa patiente. Et pour terminer, une sinistre image des collègues de la victime, au service cinquante-cinq de l’hôpital Kärnsjukhuset de Skövde, où elle avait travaillé comme infirmière auxiliaire jusqu’à son arrêt de travail pour surmenage, à peine deux semaines avant sa disparition.



        Julia écrivit un bref encadré récapitulatif à partir des anciens articles d’Ing-Marie et se remit à son propre texte. Elle était en plein travail quand elle entendit quelqu’un se racler la gorge dans son dos.



        — Bientôt terminé ? Cathy a invité l’adjoint au maire et sa femme à dîner ce soir, il faut que je file.



        Julia sursauta et se tourna vers le directeur de rédaction.



        — Quoi ? Tu rentres manger si tôt ?



        — Si tôt ? Il est 5 heures et ils arrivent dans une heure. Et en plus, on est dimanche, je ne devrais même pas être au travail aujourd’hui. Et toi non plus, d’ailleurs.



        Elle regarda sa montre. Déjà 5 heures. Comment était-ce possible ?



        — Ah oui, mince. Enfin, je veux dire non, ça va, je suis au calme ici, bafouilla-t-elle.



        Sven Lindgren sourit. Une rangée de dents parfaitement carrées et blanches comme la neige. Aussi artificielles que son sourire.



        — Tu as fait du bon boulot. N’hésite pas à m’appeler si tu as des questions et tu peux venir un peu plus tard demain pour rattraper le temps que tu as passé au bureau aujourd’hui, annonça-t-il en franchissant la porte.



        Julia avait envie de lui répondre qu’une grasse matinée un lundi matin était difficilement comparable à neuf heures supplémentaires travaillées un dimanche. Mais elle n’avait ni le temps ni l’envie de faire des histoires.



        Elle relut son texte. Il lui manquait une déclaration. Elle composa le numéro du poste de police en espérant que le commissaire n’était pas aussi pointilleux que Sven et ne rentrait pas chez lui à 17 heures pétantes, même le dimanche. Il n’y a pas si longtemps que ça, elle aurait téléphoné à Anna, mais ce n’était pas une solution envisageable pour le moment. Ce ne serait peut-être plus jamais une solution envisageable, se dit-elle avec un pincement au cœur.



        — Almliden.



        Sa voix était pleine de dégoût. De toute évidence, le moment était mal choisi pour venir demander une faveur à ce cher représentant des forces de l’ordre.



        — Passer un coup de fil à ce pauvre homme. C’était vraiment minable de votre part.



        Elle étouffa un juron. Ulf Karlkvist était généralement d’humeur maussade, mais ce n’était rien comparé aux accès de colère spectaculaires dont il était capable. Malgré sa nervosité, Julia fut soulagée qu’il lui ait répondu.



        — Désolée, commença-t-elle avant d’être interrompue par un grognement.



        — Qu’est-ce que vous voulez ?



        — Savoir qui a trouvé le corps.



        — Une joggeuse. Au revoir.



        — Attendez ! S’il vous plaît, Ulf, il me faut une déclaration pour mon article.



        Silence à l’autre bout du fil. Karlkvist n’était pas très avenant, mais on ne pouvait pas lui reprocher de manquer de professionnalisme. Dieu merci.



        — Ce matin, à 7 h 32, nous avons reçu un appel d’urgence nous informant qu’une joggeuse avait aperçu un corps pris dans les glaces du Simsjön. Nous nous sommes rendus sur place et avons pu confirmer ses dires. La police présume que le corps retrouvé dans l’eau est celui d’une femme de trente-quatre ans disparue et domiciliée à Skövde. La piste du crime est écartée. Comme le veut le protocole, le corps va être envoyé à un institut de médecine légale pour autopsie, mais nous considérons l’affaire comme close.



        — Ne trouvez-vous pas étrange qu’elle ait été retrouvée dans cette position, avec les pieds en l’air ? Vous n’avez aucun suspect en vue ?



        Un soupir dans le combiné.



        — Non et non. Le corps a sans doute passé un long moment dans l’eau et les conditions météorologiques ont été très variables ces derniers mois. Ça suffit, Almliden, je n’ai pas le temps de répondre à vos questions.



        Julia essaya tant bien que mal de protester, mais Karlkvist la coupa net.



        — Il faut que j’y aille. Vous comprenez bien qu’il s’agit d’une véritable tragédie. Pensez à ces pauvres enfants. J’avais de tout cœur espéré que les choses ne se termineraient pas ainsi.



        Tous deux se turent. Karlkvist ne donnait pas vraiment dans le sentimental ou le poétique, d’ordinaire. Le commissaire sembla se reprendre. Il se racla la gorge.



        — Ne vous avisez pas de mentionner ça, dit-il avant de raccrocher.



      



      
      
          1. « Lumière bleue » en suédois. (Toutes les notes sont du traducteur.)
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        Lundi 4 janvier 2010
      



      
        Je me suis préparé une tasse, un verre de jus d’orange, du pain, du fromage et des saucisses. J’ai posé le tout sur la table et me suis assise au plus près de la fenêtre. J’ai contemplé un moment la ville endormie aux fenêtres ornées de décorations de l’Avent et de lumières de Noël avant d’ouvrir le journal. J’ai lu l’histoire d’Elisabeth Hjort, qui venait d’être retrouvée noyée. Si seulement ce pouvait être papa qui se trouvait là, à la place du corps que l’on discernait vaguement sur la photo. Si seulement ce pouvait être lui, immobile, les yeux blancs brillants, prisonnier de ce bloc de glace.



        Il avait peur de l’eau. Apparemment, quelqu’un lui avait tenu la tête sous l’eau quand il était petit et il n’avait jamais appris à nager depuis.



        De l’eau. Pourquoi pas ?



        Je pourrais peut-être le noyer.



        J’ai quitté la table de la cuisine pour aller m’installer à l’ordinateur. J’ai ouvert une nouvelle fenêtre et ai commencé à effectuer quelques recherches.



        D’après les informations trouvées sur le site de la Direction nationale de la santé et du bien-être, deux cent cinquante personnes mouraient chaque année en Suède pour cause de noyade. Dans presque la moitié des cas, il s’agissait de simples accidents. Les autres relevaient du crime, du suicide, ou restaient inexpliqués.



        J’imaginais papa dans l’eau. Seuls les cheveux gris à l’arrière de son crâne visibles. Son visage plongé sous la surface.



        J’étais d’humeur joyeuse. Je suis allée à la cafetière pour remplir ma tasse. J’ai rajouté un peu de lait, bu une grande gorgée et suis retournée auprès de l’ordinateur. J’ai sorti mon nouveau carnet et ai continué à lire tout en prenant des notes.



         



        
          
            Carnet aux cupcakes, 4 janvier :
          
        



         



        
          1. La noyade est la mort par manque d’oxygène causé par l’inondation des voies respiratoires et des poumons.
        



        
          
        



        
          2. Quand de l’eau pénètre dans les voies respiratoires, l’épiglotte se ferme par réflexe (spasme laryngé). L’oxygène et le dioxyde de carbone ne circulent plus, le taux de CO
          2
           dans le sang augmente et la victime perd connaissance. Le spasme finit par se relâcher et l’eau envahit les poumons de la victime, provoquant sa mort.
        



         



        
          3. Il est également possible de se noyer sans que les poumons soient remplis d’eau. C’est alors le manque d’oxygène dans le sang qui cause l’arrêt cardiaque.
        



         



        
          4. Il y a une différence entre la noyade en eaux douces et en eaux salées. En eaux douces, les poumons se remplissent d’eau, causant une élévation de la pression artérielle et une augmentation de la volémie, ce qui provoque un dérèglement du rythme cardiaque. La noyade en eaux salées survient par asphyxie.
        



         



        Asphyxie. Arrêt cardiaque. Tout ça me paraissait bien.



        En continuant mes recherches informatiques, un article a attiré mon attention sur le site de la chaîne américaine Discovery Channel. Il semblait lié à un documentaire, qu’il était malheureusement impossible de visionner en dehors des États-Unis, et avait pour titre « Les trois façons les plus agréables de mourir ».



        Après avoir cliqué sur le lien, une liste s’est affichée. La noyade y figurait en première place. Il y avait aussi une citation extraite d’un entretien avec un soi-disant expert :



        « Il n’y a pas de plus belle mort que la noyade », affirmait-il dans l’article.



        Aussi rapidement qu’elle m’était venue, j’ai abandonné l’idée de noyer papa.



        J’ai jeté un coup d’œil à l’horloge, puis je me suis levée, ai vidé mon café et ai commencé à me préparer.



        Ce n’est qu’une fois sous la douche que je me suis demandé quelles pouvaient bien être les deuxième et troisième morts de la liste. Il faudrait que je retrouve ce site et que je note toutes les possibilités, histoire de les proscrire.



        Sa mort ne serait pas belle. Pas belle du tout.
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        À 7 h 45 du matin, Anna Eiler se rendit compte que l’homme qui la terrorisait avait réussi.



        Une fois de plus.



        Elle serra les poings et essaya de toutes ses forces de ne pas crier. De ne pas hurler sa colère en pleine rue, au milieu des voisins emmitouflés dans leurs manteaux et des enfants au nez rougi par le froid, en route pour l’école ou le travail.



        À peine trois minutes plus tôt, elle était descendue de son appartement situé à l’étage de l’une des quatre maisons délavées, au fond de Gudhemsgatan. Elle avait traversé la rue en direction de sa voiture, garée à l’autre bout de la rue à côté de la grande haie, d’ordinaire verte mais aujourd’hui recouverte de dix centimètres de neige.



        Elle avait ouvert le coffre et en avait sorti le grattoir. Une fois le pare-brise, le toit et les poignées de porte dégagés, elle avait décidé de passer aussi un coup sur les jantes. C’est à ce moment-là qu’elle avait découvert son pneu avant droit crevé et compris qu’elle ne pourrait pas arriver à temps pour la réunion. Elle envisagea d’appeler Karlkvist pour le prévenir qu’elle aurait du retard, mais se dit que cela ne servirait à rien. Le mal était fait. S’efforçant de retenir ses larmes, elle se munit du cric.



        Tout en changeant le pneu, elle pria un Dieu auquel elle avait depuis longtemps cessé de croire de lui donner la force de persévérer, de ne pas abandonner avant d’avoir atteint son but.
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        Bien des années auparavant
      



      
        — Et toi, espèce de sale traînée, tu veux divorcer ! entend-elle papa hurler.



        
          Quelqu’un ferme la porte de la salle de bains.
        



        
          Les voisins sont venus dîner ce soir et elle est restée éveillée dans son lit, pour entendre ses parents discuter de la soirée. Elle pensait qu’ils allaient parler de la nouvelle moustache si rigolote de Jan-Åke Andersson. Ou de tous les verres de vin que sa femme Britt s’est enfilés.
        



        
          Quand elle s’est couchée, il y a quelques minutes, elle s’est pincé le bras pour ne pas s’endormir. Elle pensait bien s’amuser. Mais ça ne se passe pas comme prévu. Allongée dans son lit, elle entend maman essayer de ne pas crier dans la salle de bains.
        



        — Pitié, non… gémit-elle.



        
          Elle sanglote. Elle supplie. Maman crie à voix basse, retient ses propres hurlements pour n’émettre que de petites plaintes étouffées.
        



        
          Soudain retentit un grand bruit sourd. Son papa marmonne quelque chose dans sa barbe.
        



        
          Elle comprend. Ça recommence.
        



        
          Elle n’a pas peur. Elle n’a jamais peur quand ça arrive. Elle ne sait pas pourquoi. Pour ne pas y penser, elle ferme son esprit, se concentre sur de petits détails. Elle se demande sur quelle partie 
          
          du corps papa est en train de frapper maman. Dans quel endroit de la salle de bains ils se trouvent.
        



        
          Elle essaye de se concentrer sur le bruit.
        



        Boum.



        
          Encore une fois. Elle repense au plombier qui est venu rénover la salle de bains de leur vieille maison, à Österäng. Qu’il était drôle, avec ses cheveux bruns en bataille et sa grosse barbe touffue ! Il lui faisait des grimaces et des têtes rigolotes tout en tapant sur les tuyaux. Il était gentil. Elle croit qu’il s’appelait Ingvar.
        



        
          C’est un peu le même bruit. Comme si quelqu’un frappait sur un tuyau avec une clé à molette.
        



        Boum.



        
          Elle passe en revue la salle de bains dans sa tête. Le tapis orange par terre. Le papier peint beige à fleurs orange, à moitié décollé, que maman veut changer depuis plusieurs années. Les toilettes avec un siège en plastique. Le lavabo blanc. La commode blanche en bois le long du mur de gauche. La baignoire juste en dessous des deux fenêtres étroites situées presque à hauteur du plafond. Les penderies blanches contre le mur de droite.
        



        
          Pas de carrelage.
        



        
          C’est bizarre. Qu’est-ce qui peut bien faire ce bruit dans la pièce ? Elle essaye de deviner ce que papa utilise pour frapper maman et qui fait un bruit aussi étrange.
        



        Boum.



        
          Elle pense de nouveau à Ingvar et sa clé à molette. Comment cela peut-il faire autant de bruit ? Une clé à molette, c’est si dur. Sa maman est si fragile.
        



        Boum.



        
          Elle tire la couverture par-dessus sa tête. Elle reste allongée dans le noir, sous la couette blanche avec les petites fleurs bleues, et attend qu’il n’y ait plus de bruit dans la salle de bains.
        



        Elle attend que les boum se taisent.



        
          
          Que papa se calme.
        



        
          Que maman arrête de pleurer.
        



         



        
          Quand elle se réveille le lendemain matin, elle se glisse dans la chambre de ses parents. Il n’y a personne dans le lit.
        



        
          Elle entre sur la pointe des pieds dans la salle de bains. Elle verrouille la porte et s’assied par terre, au milieu de la pièce.
        



        
          Elle regarde tout autour d’elle. Elle essaye de comprendre d’où venait le bruit sourd qui résonnait dans la maison, la nuit dernière. Elle serre le poing et frappe doucement sur la cuvette des toilettes. Sur la baignoire. Sur le lavabo et par terre. Elle n’arrive pas à reproduire le bruit. C’était différent cette nuit.
        



        
          Elle tire la chasse d’eau et ouvre le robinet pour faire comme si elle se lavait les mains avant de sortir.
        



        
          Son papa est en train de préparer le petit déjeuner. Son grand frère est déjà assis à table et fait très attention à mettre exactement la bonne quantité de cacao sur sa cuillère.
        



        — Maman n’est pas là, annonce papa avant même qu’elle ne puisse poser la question. Elle s’est sentie mal pendant la nuit, à cause d’une allergie, et elle a dû aller à l’hôpital.



        
          Sans réfléchir, elle cherche le regard de son frère. Elle a le temps de lire la peur sur son visage et de voir les larmes dans ses yeux avant qu’il ne baisse la tête et ne fixe à nouveau la table. Ça veut tout dire. Lui non plus, il n’a pas dormi après le départ des voisins. Lui aussi, il a entendu ce bruit sourd.
        



        
          Elle regarde papa en faisant oui de la tête. Elle s’assied à table en face de son frère et mange en silence ses tartines de maquereau et de fromage.
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        Mardi 5 janvier 2010
      



      
      Quand je me suis réveillée, j’avais l’impression d’avoir les cheveux en feu. Tous, sans exception. De la racine jusqu’à la pointe. C’était l’effet qu’il avait sur moi. Voilà quatre nuits que j’avais pris ma décision.



        Quatre nuits pendant lesquelles il m’avait poursuivie. Pendant lesquelles il m’avait pourchassée dans mes rêves. Des souvenirs que j’avais refoulés pendant des dizaines d’années remontaient des profondeurs de mon inconscient et éclataient au grand jour. Chaque réveil, j’étais comme éblouie et je commençais désormais mes journées recroquevillée sur moi-même, les yeux plissés jusqu’à ce que mon corps s’habitue à la lumière aveuglante qu’il me semblait y avoir dans la pièce.



        Au bout de quelques minutes, j’ai réussi à ouvrir les paupières. Un coup d’œil aux chiffres rouges agressifs de mon réveil m’a indiqué qu’il restait plus de trois heures avant qu’il ne sonne.



        Je savais que c’était fichu. Cette nuit non plus, je n’arriverais pas à me rendormir. Je me suis levée et suis allée m’asseoir par terre dans la cuisine. La tête appuyée contre une porte de placard, j’ai levé le regard vers le bout de papier A5 affiché sur le réfrigérateur. J’avais un peu peur d’oublier un jour d’enlever cette note et que quelqu’un la voie. Mais en même temps, j’aimais bien l’avoir là. Elle me donnait du courage. Comme le carnet aux cupcakes.



        Le bout de papier était tourné à l’horizontale. J’y avais écrit un mot au marqueur noir :



        
          
          Parricide.



          Je l’avais trouvé toute seule. J’en étais très contente. Ce mot me plaisait. Parricide. Ça avait un côté tragi-comique. Ironique. Avais-je véritablement eu un père ? Je n’en étais même pas sûre. C’était un mot si puissant, chargé de tant d’amour. Tuer son propre père, un crime impardonnable. On entendait souvent parler de crime d’honneur, lorsque quelqu’un prétendait vouloir préserver l’honneur de sa famille en tuant un proche. À mes yeux, c’était une aberration. Une excuse démente pour tenter de justifier un meurtre. Il y avait eu une affaire de crime d’honneur à Skövde, quelques années auparavant. Le père de la jeune fille assassinée avait réussi à fuir au Liban avant que la police n’ait pu lui mettre la main dessus.



          J’essayais de trouver des arguments pour ma défense. Contrairement à ces fanatiques, moi, j’avais de bonnes raisons de passer à l’acte. Mais je n’arrivais même pas à me convaincre moi-même. C’était pour ça que j’aimais ce mot. Parricide. Un rappel constant. Pour ne jamais oublier l’horreur de ce que je planifiais.



          En dessous du mot, j’avais collé une photo. Elle avait été prise plusieurs années auparavant, à l’hôpital Kärnsjukhuset de Skövde, juste après la naissance de mon plus jeune petit frère. Le petit dernier.



          Mon grand frère et moi avions presque été expulsés de l’hôpital, l’infirmière refusant de croire que nous puissions être le frère et la sœur d’un si jeune enfant. La différence d’âge était énorme.



          C’était l’une des dernières photos de la famille au complet.



          Je me suis rapprochée du réfrigérateur pour examiner l’image de plus près.



          Une famille en or, ai-je pensé.



          Mon regard s’est arrêté en premier sur papa. Qui d’autre ?



          Valdemar avait toujours exigé mon attention complète et immédiate. Son nom venait du vieux norrois et signifiait « maître du monde » ou « celui qui détient le pouvoir ». Il me l’avait répété Dieu sait combien de fois. Il méritait bien son nom. Il avait toujours été le maître de mon monde. Et de celui de bien d’autres personnes. Il avait du pouvoir. Les gens lui obéissaient.



          C’étaient ses yeux, pensais-je en les fixant sur la photo. Ils étaient gris. Je n’avais jamais vu d’yeux aussi gris chez quelqu’un d’autre. De grands yeux gris unis, sans la moindre nuance.



          Froids comme la glace.



          Avec ces yeux-là, il voyait clair en moi.



          Je me suis souvenue de la fois, pendant la dernière année de l’école primaire, où l’assistante sociale m’avait convoquée à l’infirmerie pour me demander si j’allais bien. Elle m’avait dit qu’en regardant mon carnet de santé, elle s’était aperçue que ma croissance s’était arrêtée. Je n’avais pas grandi d’un seul centimètre en onze mois. C’était mauvais signe.



          Elle avait remarqué que mes parents s’étaient séparés à cette époque et s’était dit que j’avais peut-être besoin d’en parler à quelqu’un. Elle m’avait envoyée voir une psychologue pour enfants. J’avais onze ans.



          Papa s’y était d’abord opposé, mais avait fini par accepter, à condition qu’à chaque séance, ce soit lui qui m’y conduise et revienne me chercher.



           



          Le trajet entre l’école Västerby et le bâtiment du centre de Götene où se trouvait le cabinet de la psychologue faisait à peine plus d’un kilomètre et se passait généralement dans le calme. Papa m’attendait à 11 heures, tous les jeudis. Il garait toujours son pick-up rouge de l’autre côté de la route, en face de l’école, sur le parking de la piscine municipale.



          Je franchissais les portes et, quand je voyais sa voiture, je m’imaginais toujours devant un feu tricolore au rouge. Je préparais une histoire à lui raconter à propos de l’un ou l’autre de mes camarades de classe. Quelque chose qu’il trouverait drôle. Quelqu’un dont il pourrait se moquer.



          Papa adorait critiquer les autres. Mais il ne fallait pas lui parler d’une personne qui lui déplaisait trop, sinon il cessait d’être amusé et légèrement condescendant et se mettait en colère. Je devais toujours faire très attention à ce que je lui disais. Le plus souvent, tout allait bien et papa était content. Parfois, quand il était vraiment de bonne humeur, il lui arrivait de me parler des gens bizarres à qui il pouvait avoir affaire dans son travail de gardien d’immeuble. Des vieilles dames solitaires et bavardes qui prétendaient que leur chauffage ne marchait plus, juste pour avoir une excuse pour inviter quelqu’un à prendre un café et manger des petits gâteaux. Les parents d’enfants que je connaissais, qui avaient du retard sur leur loyer et lui proposaient en paiement une nouvelle table pour la salle à manger ou un tableau.



          J’aimais beaucoup ces moments où il était content et me racontait sa journée. Quand il me déposait devant le cabinet, tout allait bien.



          C’était pendant le trajet du retour que les choses devenaient pénibles.



          Quand il m’attendait assis dans le pick-up en regardant la porte, prêt à m’examiner de la tête aux pieds à la seconde même où je sortais du bâtiment.



          C’était là qu’il commençait à me presser de questions. Qu’il fixait le regard sur moi. Qu’il me transperçait de ses grands yeux gris.



          À ce moment-là, il ne voulait plus parler de sa journée. Il ne voulait plus rire.



          — Alors, c’était comment ?



          Sa voix était froide et basse. Ses mots, étudiés. Toujours la même question.



          Je devais alors raconter ce dont j’avais parlé avec la psychologue. Quelles questions elle m’avait posées.



          — Hum… hum. Et qu’est-ce que tu as répondu ?



          Je lui répétais mot pour mot ce que j’avais répondu chaque fois, à chaque question. Il ne fallait surtout pas que j’oublie le moindre mot, que je me trompe d’intonation.



          Puis j’attendais. J’attendais son hochement de tête presque imperceptible, signe que nous pouvions passer à la prochaine question. À l’étape suivante de l’interrogatoire. Je redoutais les moments terrifiants où il ralentissait et tournait le regard vers moi. Quand il voulait en savoir plus. Ou encore pire, quand il répétait ce que je venais de dire.



          — Triste ? Tu lui as dit que tu étais triste hier ? Comment ça, triste ?



          C’était mauvais signe quand il se mettait à répéter. Je me sentais gagner par la peur. Ça commençait toujours comme ça, quand il répétait mes mots.



          — Qu’est-ce que ça veut dire ça, triste ? Qu’est-ce que tu peux bien avoir comme foutue raison d’être triste, espèce de sale gamine ?



          Et ça continuait. De plus en plus fort.



          — Ah, tu es triste, sale petite morveuse ? C’est ça que tu fais, là-dedans ? Tu pleurniches ? Pour que tout le monde sache que tu es triste ?



          Je ne savais même plus à qui il parlait. À lui-même ? À moi ? Aucune idée. Mais c’était dans ces moments-là que les trajets en voiture duraient une éternité. Que papa ne s’arrêtait plus de conduire, que j’arrivais en retard à l’école et devais trouver une excuse pour expliquer pourquoi j’avais une ou deux heures de retard.



          C’était dans ces moments qu’il se mettait à frapper du poing sur le volant, à hurler d’une voix stridente. Comme si je l’avais blessé en disant quelque chose qu’il ne fallait pas. Je ne le faisais pas exprès. Je ne voulais pas être une sale morveuse.



          C’est pourquoi je déviais systématiquement la conversation quand la psychologue abordait un sujet délicat ou, encore pire, quand elle essayait de me faire parler de papa.



          Il y avait un garçon dans notre classe dont la famille était venue en Suède pour fuir la guerre. Il nous racontait comment était la vie dans son pays natal. Pour moi, parler de papa chez la psychologue, c’était comme aller jouer à l’extérieur dans ce pays lointain. C’était dangereux. On pouvait mourir. Il valait mieux ne pas prendre le risque.



          J’évitais aussi soigneusement de parler de choses qui auraient pu me faire pleurer pendant les séances. Papa aurait fini par remarquer mes yeux rougis par les larmes. Ça l’aurait rendu complètement fou.



          La psychologue en avait rapidement eu assez de moi. Elle avait dit que si je ne voulais pas m’ouvrir à elle, elle ne pouvait pas m’aider. Au bout de cinq séances, elle m’avait annoncé d’une voix fatiguée que je n’avais plus besoin de revenir la voir.



          Papa avait semblé satisfait. Il avait dit que c’était mieux comme ça.



          — Tout ce qu’ils font, ces gens-là, c’est te mettre des idioties plein la tête.



          Je ne savais pas ce que ça voulait dire, mais j’avais hoché la tête. J’allais toujours dans le sens de papa. Je me forçais à ne pas le regarder. Je cherchais sur la photo quelqu’un d’autre à fixer. C’était difficile. Il avait un pouvoir sur moi, une attraction presque irrésistible.



          Reste concentrée sur moi.



          Regarde-moi donc !



          Regarde-moi, maudite gamine !



          J’ai posé le pouce sur son visage pour l’ignorer et regarder mes frères. Nous étions quatre à présent, tous de lui.



          Je me suis longtemps demandé, sans jamais réussir à trouver de réponse, pourquoi papa avait engendré autant de rejetons.



          Il était clair qu’il n’aimait même pas les enfants.
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        — Bon, les enfants, on va essayer de ne pas trop faire traîner cette réunion, j’ai rendez-vous chez le dentiste.



        Sven Lindgren se mit à lire l’ordre du jour à voix haute, alors que chacune des cinq personnes assises autour de la table en avait un exemplaire imprimé devant elle.



        — Bon. Lottie, à 5 heures, il y a le casting pour l’émission Talang au centre commercial. Almliden, à 11 heures, réunion annuelle du groupe PRO dans leur local de Skolgatan. Ing-Marie, le conseil municipal se rassemble dans une heure pour discuter de la nouvelle politique de remboursement des soins dentaires. Ce serait bien si tu pouvais un peu les manipuler, parce que vois-tu, je suis un peu inquiet au sujet de la prochaine facture que mon dentiste…



        — Non.



        L’air étonné, Sven détacha le regard de son papier et regarda Ing-Marie droit dans les yeux.



        — Pardon ?



        — J’ai dit non.



        Elle avait la voix plus tranchante que d’ordinaire.



        — Je ne vais pas aller manipuler qui que ce soit. Je n’irai même pas assister à cette réunion du conseil aujourd’hui. Je comptais plutôt me concentrer sur ce qui fera la une du journal de demain. Et peut-être même de l’année.



        Abasourdie, Julia dévisagea sa collègue. Depuis qu’elles avaient commencé à travailler ensemble, elle ne l’avait jamais entendue proférer quelque chose d’aussi arrogant.



        Ing-Marie rayonnait. Elle souriait tellement que l’on pouvait voir le bout de ses gencives.



        Julia essaya de se rappeler la dernière fois qu’elle avait vu la journaliste chargée des affaires criminelles arborer un tel sourire. Peine perdue, se dit-elle, ses souvenirs ne remontaient pas aussi loin. Quoi qu’elle eût à dire, il était pour le moins déstabilisant de voir une telle ardeur chez une femme d’habitude si morose.



        Sven fixa ses collègues tour à tour. Même lui semblait intrigué par ce soudain coup d’éclat.



        — Oui, Ing-Marie ?
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        Tellement d’années de malchance, se dit Ing-Marie. Et maintenant, tout arrivait en même temps.



        Elle posa ses papiers, remonta ses lunettes sur son nez du bout du doigt et passa la langue sur ses lèvres avant d’annoncer :



        — Elisabeth Hjort a été assassinée.



        Elle regarda autour d’elle, en attente d’une réaction. Comme celle-ci mettait du temps à venir, elle prit une brève inspiration par le nez et poursuivit :



        — Comme vous vous en doutez, ce que je m’apprête à vous révéler est soumis au secret professionnel. Je viens de parler avec l’un de mes informateurs, qui est très au courant de ce qui se passe au SKL, l’institut médico-légal national, à Linköping.



        L’assistance échangeait des regards interloqués, tandis qu’Ing-Marie essayait de trouver une personne à fixer. Elle arrêta son choix sur Julia. Elle en voulait toujours à la journaliste généraliste d’avoir écrit la rubrique criminelle du dimanche précédent. Il était temps d’affirmer à nouveau sa place.



        — En tant que journaliste chargée des affaires criminelles…



        Elle prit soin d’insister un peu plus que de raison sur son titre et continua lentement, en prononçant les mots un par un :



        — … je tiens à être la première à informer mes lecteurs des nouvelles importantes.



        Elle marqua une pause pour ménager ses effets.



        — C’est pourquoi je suis en mesure de révéler, en exclusivité dans l’édition de demain, qu’un premier rapport préliminaire d’autopsie a été rédigé et qu’il ne laisse planer aucun doute : Elisabeth Hjort n’avait pas d’eau dans les poumons.



        Un coup d’œil à l’assemblée. Aucune réaction. Comme prévu.



        — Ce qui signifie qu’elle était déjà morte quand elle s’est retrouvée dans le Simsjön. Les médecins légistes du SKL ont relevé des signes de coups, notamment à l’arrière du crâne. Il y en avait très certainement d’autres, qui ont dû disparaître après deux mois dans l’eau. Toutefois, de petits morceaux de corps étrangers ont apparemment été trouvés profondément incrustés dans la blessure et semblent avoir résisté à l’épreuve du temps. La nuit où elle a disparu, le lac a gelé, ce qui a permis la conservation de nombreux indices. Les particules ont été envoyées à des spécialistes pour analyse.



        Quand elle eut fini de parler, elle se tourna vers le directeur de rédaction. Bouche bée, Sven la regardait d’un air stupéfait.



        — Ce n’était donc pas un suicide ? Quelqu’un l’a tuée et a jeté son corps à l’eau ? Tu en es sûre ? demanda-t-il.



        Ing-Marie hocha la tête et ne put retenir un petit rire.



        — Et ce n’est pas tout. Je sais qu’elle a été assassinée, mais il y a autre chose.



        Encore une petite pause pour le suspense. Elle ne pouvait pas s’en empêcher.



        — Je sais exactement quand ça s’est passé. À la minute près.



        Elle ferma les yeux. Elle savait qu’elle avait désormais l’attention de tout le monde. Elle aurait pu raconter tout ce qu’elle voulait et tous auraient bu ses paroles. Il y avait quelque chose qu’elle mourait d’envie de partager. De confesser. Mais elle se contenta d’avaler sa salive et se reconcentra sur l’instant présent.



        — D’après ma source, tout porte à croire que la montre d’Elisabeth Hjort s’est arrêtée de fonctionner à 16 h 02 précises, le 2 novembre dernier. C’est-à-dire pile au moment où son corps a été jeté à l’eau.



        À peine eut-elle fini de parler que Sven se leva d’un bond de sa chaise et frappa du poing sur la table. Personne n’avait jamais vu une réaction si impulsive de sa part depuis qu’il était arrivé à la rédaction.



        — Nom de Dieu, Ing-Marie ! Ça, c’est ce que j’appelle du bon boulot ! Qui d’autre est au courant ?



        — Comme je vous l’ai dit, il s’agit d’une information exclusive, répondit-elle avec un sourire. Les seuls à la connaître sont mon informateur, le personnel du SKL, Karlkvist et ses collègues et moi-même. Et maintenant, vous tous, bien sûr, répondit-elle en adressant un signe de tête englobant chacune des personnes autour de la table.



        — Enfin !



        Nouveau coup de poing.



        — À moi le grand prix du journalisme suédois ! OK, mes amis, voilà ce qui va se passer : Ing-Marie, tu vas écrire un article sur toute l’histoire que tu viens de raconter. Avec tous les détails qu’il est possible de fournir sans dévoiler ta source. Ne mentionne pas encore l’heure exacte, on va garder ça pour plus tard. Après ça, tu iras parler avec le mari. Et avec Karlkvist aussi, mais attends un peu d’abord. Pas avant 16 heures, et même plus tard de préférence, histoire de le prendre au dépourvu et de damer le pion à la concurrence.



        Il poursuivit sans même reprendre son souffle :



        — Almliden, tu vas rendre visite au psychiatre et essayer de lui soutirer quelques informations. Vois s’il peut nous dire quelque chose. Qui pouvait bien vouloir du mal à une simple mère de famille de Skövde ? Avait-elle reçu des menaces ? Avant ça, ponds-moi un nouvel article sur la découverte du corps. Je veux une description détaillée de tout ce dont tu te souviens, jusqu’au plus petit flocon de neige. On va passer en revue toutes les photos de Blåljus qui n’ont pas été publiées pour voir s’il en reste qui conviendraient mieux à l’affaire, maintenant qu’on sait que c’est un meurtre et pas un suicide.



        Le regard du rédacteur en chef s’arrêta sur le journaliste sportif Håkan Jansson.



        — Håcke, tu files exceptionnellement un coup de main à la rubrique générale. C’est aujourd’hui que la police décide à quels endroits de la région ils vont contrôler la vitesse des automobilistes, ce mois-ci. Fais-moi une liste et écris trois mille signes pour conseiller à nos lecteurs où lever le pied s’ils veulent garder leur permis de conduire.



        Sven se tourna vers Lottie Strömberg.



        — Lottie, tu t’occupes de tout le reste.



        Les mains tremblantes, il se saisit de l’ordre du jour et recommença à lire à voix haute le programme qu’il avait énoncé auparavant.



        — Donc, où en étais-je ? Ah oui, la réunion du conseil municipal sur les soins dentaires dans une heure, le groupe PRO à Skolgatan à 11 heures, le marché de la paroisse de Våmb à 13 heures et, pour finir, le casting de Talang. Demande à Bert Karlsson de t’envoyer ses impressions, ça te fera gagner du temps.



        Il reposa son papier. Lottie faisait une mine contrariée et regardait par la fenêtre. Sven haussa les épaules.



        — Je sais, Lottie, la journée va être longue. Mais c’est comme ça. On fait tous quelques heures supplémentaires aujourd’hui, les nouvelles n’attendent pas.



        Un sourire de satisfaction illumina le visage du directeur de rédaction.



        Lottie ne partageait visiblement pas son enthousiasme. La rédactrice des pages divertissement jeta un regard noir à Ing-Marie avant de dévisager tous ses collègues.



        Ing-Marie s’imagina la mine déconfite de Stephan quand Lottie lui annoncerait qu’elle ne pourrait s’éclipser pour une pause déjeuner de deux heures. Une nouvelle sensation de triomphe l’envahit. Elle avait gâché la journée de Lottie et allait couvrir une affaire criminelle. Et puis il y avait cette autre chose, son grand secret. Tout était arrivé si vite.



        La réunion ne tarda pas à prendre fin. Sven quitta la salle en sifflotant.



         



        Ing-Marie retourna à son bureau au pas de course. Cela faisait bien longtemps qu’elle n’avait plus eu l’air aussi enjoué. C’était peut-être même la première fois. Julia hésita un court instant avant de rejoindre sa collègue à son poste de travail.



        — Ing-Marie ?



        — Hum ?



        Elle leva la tête.



        — Je voulais juste te dire que c’était vraiment génial, ce que tu viens de faire. Bien joué, vraiment. Tu as vu comme Lindgren a démarré au quart de tour ? C’est la première fois depuis des années qu’il agit vraiment comme un chef… et c’est grâce à toi.



        Les joues d’Ing-Marie virerèrent au rouge. D’ordinaire pâles, elles prirent soudainement la couleur de ses cheveux roux.



        Julia se rendit compte qu’elle faisait rougir sa collègue et en fut elle-même gênée. C’était l’instant le plus intime qu’elles avaient jamais partagé, en quatre ans de collaboration.



        — Voilà, c’est tout, bafouilla-t-elle avant de regagner sa place.
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        Jusqu’en 2008, le commissariat de Skövde avait ressemblé à la plupart des autres commissariats de province en Suède : un sinistre bloc de béton gris-brun, avec de longues rangées de fenêtres rectangulaires, aussi laid à l’intérieur qu’à l’extérieur. C’était un labyrinthe aux murs blancs parcourus de bandes jaune clair et vert menthe. Il y avait des chaises en bois à armatures métalliques produites en série dans toutes les pièces et des canapés à fleurs dans l’entrée.



        Mais ça, c’était avant.



        Quand un contrôleur un peu zélé était venu inspecter le bâtiment soixante ans après sa construction, il avait relevé des niveaux de radon bien supérieurs aux valeurs limites. Au même moment, la Direction nationale de la police avait décidé de délocaliser toute une partie de la formation de ses agents à Skövde. Et en plus, le bruit courait qu’un nouvel Ikea allait bientôt être construit en ville. D’un seul coup, la commune avait débloqué les fonds nécessaires. Skövde allait devenir une ville importante. Une belle ville.



        Résultat des courses : un colossal bâtiment flambant neuf sur Prinsgatan, en face de la gare centrale, entièrement peint en blanc, avec des tours et des tourelles, des arches et des voûtes. Un toit en pente. De hautes fenêtres aux vitres teintées. Un hall d’entrée avec des orchidées. Des orchidées naturelles, pas artificielles. Une véritable débauche d’architecture. C’était presque trop. En tout cas, ça avait coûté une fortune.



        En plus des soixante-quatre bureaux individuels, de la pièce réservée à la presse, des deux étages aménagés en open space pour les cent quarante-cinq employés, des trois salles d’interrogatoire et des trois cellules, il y avait également quatre salles de conférences, portant chacune l’un des prénoms de la duchesse de Västergötland, princesse héritière du trône de Suède, qui était venue en personne couper le ruban lors de l’inauguration du bâtiment, un peu moins d’un an auparavant.



        Ce jour-ci, la salle « Victoria », la plus grande des quatre, accueillait un examen de la brigade des stupéfiants. Un entretien avec les parents d’un garçon ayant fugué de chez lui se déroulait en salle « Ingrid ». La salle « Alice » était réservée par le responsable de la police régionale pour sa réunion mensuelle avec le chef d’état-major du régiment P4 de Skaraborg. Dans la plus petite salle, « Désirée », se trouvaient Anna Eiler et son nouveau collègue de la commission nationale de la police criminelle, Patrik Morrelli. Tous deux étaient assis sans un bruit et observaient Ulf Karlkvist feuilleter lentement les documents sur son bureau. Il finit par leur faire glisser à chacun une feuille de papier. Une photo imprimée, sur laquelle figurait une montre rose.



        — Une montre Adidas Original. Ça vaut environ six cents couronnes. Le SKL l’a retirée du poignet d’Elisabeth Hjort et son mari a confirmé qu’il s’agissait bien de celle de sa femme.



        Il parcourut ses notes du regard.



        — Comme vous pouvez le constater, il y a un chronomètre, un tachymètre et une alarme. Suffisamment étanche pour prendre une douche avec, mais pas plus.



        — 16 h 02, remarqua Anna. Ça veut dire que c’est l’heure à laquelle on l’a jetée à l’eau ?



        Karlkvist ne lui accorda même pas un regard. Il se contenta de fixer Patrik et s’adressa directement à lui, comme si les deux hommes étaient seuls dans la pièce.



        — D’après les spécialistes de Linköping, on peut raisonnablement en déduire que la montre a cessé de fonctionner quand l’assassin a jeté le corps dans le Simsjön. Mais ils ont également fait une autre découverte qui doit être prise en compte. En plus du coup sur l’arrière du crâne qui a causé sa mort, Elisabeth Hjort présentait également des contusions assez importantes, principalement sur les avant-bras. On pense qu’il s’agit de marques de doigts. J’ai effectué quelques brèves recherches à son domicile qui n’ont rien donné, mais il ne faut pas encore en tirer de conclusion.



        Karlkvist marqua une pause et déglutit.



        — La crim s’étant impliquée dans l’affaire, ce dont je lui suis reconnaissant, on va tout de suite établir la hiérarchie, histoire qu’on soit tous d’accord. Puisqu’il est à présent question d’homicide volontaire avec violence, le procureur Björn Daveus a pris hier le poste d’enquêteur en chef. Il est joignable au numéro 6513. Je reste responsable d’investigation pour la police locale et toi, Patrik, tu seras responsable adjoint. Toutefois, étant donné que je passerai le plus clair de mon temps ici, à mon bureau, c’est l’agent de police Anna Eiler ici présente qui sera ta collègue sur le terrain. J’attends bien évidemment des rapports détaillés et réguliers de votre part.



        Puis, se tournant vers Anna :



        — Tu as bien compris, Anna ? Même toi, tu devrais être capable de faire ça. Vous allez chez le mari, vous le faites craquer et avouer le meurtre, et vous revenez ici. Rien de compliqué.



        Le commissaire rassembla ses papiers et quitta la pièce.



        À son tour, Patrik se tourna vers Anna.



        — « Même toi, tu devrais être capable de faire ça » ? C’est comme ça que vous vous parlez, ici ? Mais où suis-je donc tombé ?



        Elle haussa les épaules.



        — À Skövde. Ou en enfer, c’est toi qui vois. Ça fait un bout de temps que Karlkvist est de mauvais poil. S’il était une femme, je dirais qu’il a ses règles en permanence.



        Patrik considéra sa collègue en silence. Elle ne lui demanda pas à quoi il pensait. Elle ne voulait pas savoir. Elle avait déjà bien assez de soucis.
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        Je savais pertinemment que ce n’était pas très intelligent et même carrément dangereux, mais, depuis que j’avais pris ma décision, je ne pouvais pas m’empêcher d’emporter mon carnet aux cupcakes et mon bout de papier A5 partout où j’allais.



        Il m’arrivait parfois de m’enfermer aux toilettes pour feuilleter mon carnet ou regarder la photo quelques minutes. Juste comme ça. C’était un de ces moments. J’entendais des voix tout autour de moi. Des gens dont la vie suivait son cours normal, dehors, pendant que je m’isolais dans les toilettes.



        J’ai déplié la feuille de papier pour observer à nouveau la photo. Je l’avais depuis tellement d’années sans jamais lui avoir accordé la moindre importance. Mais à présent, depuis le jour où tout avait changé, j’avais chaque fois l’impression de la voir pour la première fois.



        Il y avait mon grand frère, l’aîné de la bande. Trois ans de plus que moi, près de cent kilos et deux mètres de haut.



        En fixant son visage, je me suis rendu compte à quel point nous nous ressemblions. Et à quel point nous ressemblions à papa.



        Notre expression dépendait de notre état d’esprit, de notre humeur du moment. Nous pouvions avoir l’air doux et bienveillant, et un instant plus tard donner l’impression d’être fâchés et renfrognés. Mon frère et moi avions exactement les mêmes yeux. En forme d’amande, comme papa, mais pas de la même couleur. Le front haut et dégagé, tout comme lui. Nous avions tous les deux le même regard triste et affamé qui semblait chercher à tout prix l’approbation des autres. Un sourire nous donnait l’air heureux sur la photo, mais nos yeux hurlaient le contraire.



        Mon grand frère avait quitté la maison à la première opportunité. Il avait fondé sa propre famille avec son amour de jeunesse et avait tout fait pour oublier notre enfance.



        — Je dois avoir au maximum trois ou quatre souvenirs de l’époque où je vivais encore à la maison. Et les choses me vont parfaitement comme ça, m’avait-il un jour répondu quand je lui avais demandé s’il repensait parfois à tout ce qui s’était passé quand nous étions petits.



        Tu as bien de la chance, ai-je pensé en le regardant sur l’image. De temps en temps, je me demandais de quelle manière l’autorité terrorisante de papa avait affecté sa vie. Je me demandais quels sentiments mon gentil grand frère cachait à l’intérieur.



        Je me suis souvenue de la fois où papa avait téléphoné chez maman et avait demandé à parler à mon frère. Je lui avais tendu le combiné et étais sortie de la chambre. Quand j’étais revenue, une demi-heure plus tard, il avait disparu.



        Nous l’avions cherché pendant plusieurs heures. Comme j’avais peur pour lui, j’avais appelé papa, qui avait semblé ne pas comprendre.



        — On a juste discuté un peu, c’est tout, avait-il répondu.



        Vers 22 h 30, notre belle-mère de l’époque, qui avait pris part aux recherches, l’avait retrouvé sur une allée de gravier aux abords de Götene.



        C’était l’automne. Il faisait autour de dix degrés et le temps était vraiment mauvais, mais mon grand frère ne semblait même pas avoir froid avec son T-shirt, son jean et ses chaussettes blanches. Il avait marché droit devant lui sans s’arrêter et sans chaussures aux pieds.



        Notre belle-mère était restée sur le pas de la porte pour échanger quelques mots en chuchotant avec maman, avant de remonter dans sa voiture pour rentrer chez papa.



        Mon grand frère n’avait pas prononcé un mot après son retour et s’était enfermé dans sa chambre. Bien des années plus tard, quand je lui avais demandé ce qui s’était passé ce soir-là, il avait simplement haussé les épaules et dit qu’il ne s’en souvenait même pas.



        Mes yeux se sont à nouveau posés sur son visage. J’aimais tellement mon grand frère.



        Si ce qu’il avait dit était vrai, alors il pouvait s’estimer heureux.



        Heureux d’avoir oublié tout ça.



        J’ai ensuite examiné ma propre image sur la photo. Je me trouvais si laide. J’avais hérité du menton fendu de papa, tout comme mon grand frère. Les cinq frères et sœurs de papa l’avaient aussi, ainsi que la plupart de leurs enfants.



        J’ai rapidement détourné le regard. Me voir sur cette photo provoquait chez moi un malaise.



        À ma droite se trouvait mon petit frère, le bouc émissaire de papa. Il était né le 19 janvier, exactement le même jour que moi. Mais de nombreuses années séparaient nos deux naissances.



        J’avais honte quand j’y repensais. Je lui en avais tellement voulu. Comme si c’était sa faute si, depuis son arrivée, je n’existais plus le jour de mon anniversaire.



        Tous les ans, la femme qui était à l’époque mariée à papa commandait un gâteau pour mon petit frère, en fonction de ses goûts du moment. Les pâtisseries étaient exposées là où je pouvais bien les voir, sur la table de la cuisine, au numéro 7 Götgatan à Götene. Une fois, le gâteau avait la forme d’un ours en peluche. L’année suivante, de Fifi Brindacier. Belle-maman numéro un avait demandé à ce que le gâteau soit à moitié rose et à moitié bleu, avec une image de la fillette rousse imaginée par Astrid Lindgren dessinée au milieu.



        — Comme ça, ce sera pour tous les deux, avait-elle dit.



        J’avais souri et lui avais dit merci. Même si, en réalité, je trouvais qu’un gâteau rose avec Fifi Brindacier n’était plus vraiment de mon âge. J’avais honte de ne pas être plus reconnaissante, d’être triste parce que je ne recevais plus de gâteau rien qu’à moi. Après tout, il était à moitié rose, j’aurais dû être contente.



        Deux ou trois ans plus tard, le gâteau avait eu la forme d’un grand terrain de football. Il y avait même de petites figurines de joueurs dessus.



        Ces dernières années, j’étais restée seule le jour de mon anniversaire. Je ne pouvais plus le supporter. Les invités arrivaient, un paquet-cadeau pour mon petit frère dans les mains, et venaient me dire bonjour. Il y avait comme un instant de flottement.



        Et puis soudain, le déclic.



        J’aurais pu dire exactement à quelle fraction de seconde ils se souvenaient que c’était aussi ma fête, ce jour-là. Ils disparaissaient alors dans le bureau de papa et en ressortaient quelques minutes plus tard avec une enveloppe blanche à mon nom, contenant un billet froissé de cinquante couronnes.



        J’en avais eu assez de ne pas exister.



        J’essayais de sourire devant le visage de mon petit frère sur la photo. Lui ne souriait pas.



        Ah, j’avais tellement de peine pour ce petit. Aucun de nous n’avait échappé à la haine, à la colère et à la folie.



        Nous nous étions tous fait traiter de sales gosses à maintes reprises. Nous avions tellement de fois entendu dire que nous n’étions pas désirés, que nous étions écœurants, laids, cupides, stupides, infects, morveux et bons à rien. Rien ne nous avait été épargné. Mais c’était lui qui avait le plus souffert de nous tous.



        J’avais une fois demandé à mon petit frère s’il savait que je l’aimais.



        — Ah bon ? Vraiment ?



        Ce n’était pas de l’ironie. Sa question et l’étonnement dans ses yeux étaient tout ce qu’il y avait de plus honnête. Il avait seize ans à l’époque, et une estime de lui presque inexistante. Ça ne s’était pas arrangé avec l’âge.



        J’ai posé l’index sur la photo et l’ai doucement fait glisser sur mon plus jeune frère. Le seul de la fratrie que papa semblait véritablement aimer. Tout le monde aimait le petit dernier. Nous le surnommions Bonhomme.



        Dès sa naissance, Bonhomme avait été un enfant adorable. Il était toujours en bonne santé, contrairement à son grand frère qui avait fait de l’asthme, avait eu des coliques et était allergique au lait, au gluten et aux colorants.



        Il ne faisait jamais de difficultés.



        Il n’était jamais malade.



        C’était un gentil petit bébé.



        Les années avaient passé, mais l’image qu’avait papa de ses deux plus jeunes fils n’avait pas changé. Toujours aussi injuste. Il les comparait chaque fois qu’il y avait des invités, racontait que Bonhomme deviendrait joueur de football professionnel.



        — Celui-là, disait-il ensuite en désignant mon frère cadet d’un signe de tête, il finira à l’usine, s’il ne devient pas un voyou avant.



        En repensant à ces conversations, j’avais honte. Honte de n’avoir rien dit. De ne pas m’être indignée, de ne pas avoir pris sa défense.



        Mais je n’osais pas. Je ne m’en sentais pas capable.



        Papa adorait comparer ses enfants et dénigrer celui qu’il estimait être le pire.



        Mais ce dont j’avais le plus honte, c’était qu’en secret, j’étais soulagée quand ce n’était pas sur moi que papa s’acharnait. C’était tellement dur à supporter, d’être toujours la dernière à ses yeux.



        Sur la photo, mon plus petit frère était vêtu du maillot d’une équipe de football. Déjà si tôt, son destin était tout tracé.



        Comme papa était passionné de football, Bonhomme jouait dans l’équipe des poussins de l’IF Götene. Toutes les semaines, il devait suer comme une bête sur le terrain pour lui faire plaisir.



        C’était un brave garçon, avec un cœur d’or. Il n’avait pas encore été brisé comme nous l’étions. Je me demandais quel genre de personne il deviendrait, une fois papa mort. Lorsqu’il aurait enfin la possibilité de prendre ses propres décisions. Il me manquait tellement. Je souffrais de ne plus le voir.



        Il n’avait rien fait à personne.



        Il n’avait pas demandé à être le fils de Valdemar. Il ne comprenait pas pourquoi je ne passais plus jamais le voir à la maison.



        La dernière fois que j’avais parlé avec lui, et avec papa, c’était le jour de son anniversaire, le 17 septembre de l’année précédente. Papa nous avait encore une fois fait remarquer à quel point nous étions chanceux de l’avoir comme père. Nous devions tous être reconnaissants de sa générosité, admiratifs de sa réussite sur le plan économique. Nous connaissions la rengaine.



        — Avec ces deux mains-là, commençait-il toujours en levant les paumes devant lui.



        Il fallait ensuite écouter toute l’histoire de son succès. L’écouter raconter que personne ne l’avait jamais aidé. Qu’il avait tout fait lui-même. Que tous les autres, et surtout ses frères et sœurs, étaient jaloux et envieux du triomphe de Valdemar.



        Valdemar. Il parlait toujours de lui à la troisième personne quand il se lançait dans ses monologues d’autocongratulation.



        Et nous, nous devions nous taire et écouter. Faire « oh » et « ah » au bon moment. Regarder ses mains avec respect et admiration. Hocher la tête, le brosser dans le sens du poil. Dire qu’il avait réussi, qu’il était généreux. Qu’il était meilleur que tout le monde. Qu’il était l’homme le plus prospère de tout Götene. Que tous les autres étaient bêtes parce qu’ils n’étaient pas aussi forts que lui.



        J’étais tellement fatiguée d’entendre cette histoire, de l’écouter parler de ses deux fichues mains. Et l’année dernière, le jour de ce fameux anniversaire, j’avais oublié de dire « oh » au bon moment. Dans la voiture, la femme de mon frère et moi-même avions plaisanté au sujet de « ces deux mains-là » et maintenant qu’elles étaient là, devant nous, nos regards s’étaient croisés et nous avions commencé à glousser.



        C’était exactement la chose à ne pas faire. Bien entendu, il était entré dans une indescriptible colère. Il avait hurlé que nous nous moquions de lui. Que nous l’avions insulté. Humilié.



        C’était la première fois que mon petit ami venait à l’une de nos « fêtes » de famille. J’avais bien pris soin de lui épargner ce moment lors des précédentes occasions. Il avait gardé le regard fixé sur papa, abasourdi de voir la fureur lentement déformer son visage. Après un silence glacial, il avait été horrifié d’entendre les mots atroces qui s’étaient échappés des lèvres de son hôte. Des mots qui parlaient d’enfants infects. De gosses ingrats. De satanés insolents. De sales petits morveux. Qui devraient avoir honte. Qui ne toucheraient pas le moindre héritage. Qui ne méritaient même pas de vivre.



        Mon compagnon avait été choqué par ce qu’il avait vu et entendu. Il ne nous avait pas crus, mon grand frère, ma belle-sœur et moi, quand nous lui avions assuré plus tard dans la soirée que la crise à laquelle il venait d’assister n’était rien, comparée à ce dont papa était capable. En réalité, nous nous étions fait jeter hors de la maison avant que sa folie n’atteigne son paroxysme.



        Nous étions alors allés chez mon grand frère et avions parlé ensemble toute la nuit. Nous avions répondu aux questions du nouveau venu sur la colère de papa et sur la fréquence de ses crises.



        Nous avions essayé de lui décrire l’étape suivante dans la progression de sa démence. Assis à table, on avait l’impression de le voir se transformer devant nos yeux. Tous les muscles de son corps se tendaient et il semblait soudainement encore plus grand que son mètre quatre-vingt-quatre habituel. Son dos devenait raide et droit comme un I. Ses larges épaules remontaient au niveau de sa tête. Quand il commençait à se mordre les lèvres ou le bout des doigts, on savait ce qui allait se passer. On pouvait voir sa langue bouger frénétiquement derrière ses lèvres un court instant, puis il ouvrait la bouche et le flot de méchancetés, de menaces et de violence commençait à se déverser.



        Mon petit ami ne comprenait pas. Il avait demandé ce qui se passait après. Après la crise.



        Mon grand frère lui avait répondu :



        — On attend un moment. Deux ou trois semaines. Puis on lui passe un coup de fil pour prendre de ses nouvelles et tout redevient comme avant. Comme s’il ne s’était jamais rien passé.



        — Vous l’appelez ? avait demandé mon compagnon avec indignation. Mais pourquoi c’est vous qui venez reprendre contact avec lui ?



        Le regard de mon grand frère avait croisé le mien. Nous avions beau chercher, impossible de trouver une véritable réponse à sa question. Pour la première fois, nous nous étions regardés dans les yeux en nous demandant pourquoi nous le laissions agir de la sorte.



        Cette nuit-là, nous avions conclu un pacte. Nous nous étions solennellement promis que cette fois, nous n’allions pas le rappeler.



        À peine un mois plus tard, belle-maman numéro deux était venue frapper à la porte de mon grand frère en pleine journée, quand elle savait que seule sa femme se trouvait à la maison. Elle avait été envoyée par papa pour nous dire que nous n’étions qu’« une bande d’abominables vermines qui ne méritaient même pas de le fréquenter ».



        — Votre père Valdemar, avait-elle déclaré d’un ton cérémonieux et pompeux, rompt par la présente tout contact avec vous pour une période comprise entre six mois et trois ans.



        Au premier abord, j’avais pleuré de rire au téléphone quand ma belle-sœur s’était lancée dans une imitation de la compagne de papa. Mais maintenant, même pas six mois plus tard, il y avait bien longtemps que l’envie de rire m’était passée. Comme punition pour ne pas avoir repris contact avec lui, pour ne pas être venus nous excuser, nous n’avions plus le droit de voir le benjamin de la famille. Ni même de lui parler au téléphone ou de lui envoyer des cadeaux.



        Il y avait un hélicoptère télécommandé rangé dans ma penderie. Le dernier cadeau de Noël de Bonhomme. Mon grand frère et moi l’avions acheté ensemble et envoyé par la poste. Papa avait refusé le colis. Chaque fois que j’ouvrais l’armoire et voyais le paquet, je ne pouvais m’empêcher de fredonner la chanson « Return to Sender » d’Elvis Presley, qui raconte l’histoire d’une femme renvoyant systématiquement les lettres d’amour de son soupirant sans les ouvrir.



        Valdemar était un grand fan d’Elvis.



        Je me demandais si papa avait lui aussi chantonné ce morceau quand il avait renvoyé le paquet à son expéditeur, privant ainsi un petit garçon de son cadeau de Noël de la part de son grand frère et sa grande sœur.



        J’avais fini par comprendre que pour lui, mes frères n’étaient que des garanties. Des otages.



        En continuant à faire des enfants, papa nous forçait à garder contact avec lui pour quelques années de plus.



        J’étais persuadée que j’aurais définitivement coupé les ponts avec ce sinistre personnage au moins dix ans plus tôt, s’il n’avait pas eu deux autres fils que j’aimais et pour qui j’étais inquiète. C’était pour l’amour des cadets que nous, les aînés, étions restés et avions supporté notre père.



        Mais maintenant, tout ça, c’était terminé. J’avais décidé d’arrêter de le supporter. Et bientôt, plus personne n’aurait à supporter Valdemar. Ils ne le savaient pas encore, voilà tout.



        J’ai replié le bout de papier, tiré la chasse et suis ressortie dans le monde extérieur. J’avais un travail à faire.
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        L’air était frais et humide en ce début de mois de janvier. Un flocon de neige solitaire, semblant surgir de nulle part, se posa sur la lèvre d’Anna. Sitôt atterri, elle le sentit fondre et passa instinctivement la langue sur ses lèvres. Elle leva les yeux au ciel pour voir si d’autres flocons allaient suivre. Apparemment, non.



        Il y avait de la musique à l’intérieur de la maison de brique jaune de Livbojstigen. Ils pouvaient entendre les paroles depuis le pas de la porte.



        
          Eh oui, c’est bien lui, c’est l’ami Bob. Avec toute sa bande, il est partout !
        



        Anna fronça les sourcils.



        — Mais c’est-ce que c’est que cette musique ? Il écoute vraiment ça ?



        Patrik Morrelli laissa échapper un petit rire.



        — Quoi, tu ne connais pas ?



        Il appuya sur la sonnette et se mit à chanter en rythme.



        
          Prêt à creuser ou à réparer, il répond présent, il s’appelle Bob !
        



        Anna le dévisageait. Il se tourna vers elle en souriant.



        — C’est Bob le bricoleur. Les petits garçons adorent ça.



        — Tu es papa ? Je ne savais pas.



        Il hocha la tête, tout sourires.



        — Il s’appelle Milo. Il aura six ans en octobre.



        — C’est un joli nom, Milo Morrelli. J’aime bien les allitérations.



        La musique du générique s’arrêta et Klas Hjort ouvrit la porte quelques secondes plus tard. Avant qu’ils ne puissent dire quoi que ce soit, une petite voix leur parvint depuis le salon.



        — Papa, c’est maman qui rentre ?



        Anna regarda l’homme dans les yeux. Ils s’assombrirent soudainement à un tel point qu’ils semblèrent complètement noirs. Il avala sa salive.



        — Non, mon lapin. C’est Anna, l’agent de police que tu as vue la dernière fois, tu t’en souviens ?



        Klas poussa un soupir.



        — J’en ai parlé avec eux des centaines de fois. Et pourtant, chaque fois que quelqu’un sonne à la porte, ils demandent si c’est Elisabeth, chuchota-t-il.



        Anna ne savait pas quoi répondre. Elle comprit que ce ne serait pas une affaire vite réglée. Cet homme n’allait certainement pas avouer facilement avoir tué sa femme. Encore une raison de plus pour Karlkvist de lui reprocher son incompétence.



        Anna expliqua à Klas que la police nationale était désormais associée à l’enquête sur la mort d’Elisabeth. Elle lui présenta son nouveau collègue Patrik, franchit la porte d’entrée, accrocha sa veste et sourit aux deux enfants dans le canapé qui augmentèrent à nouveau le son de la télévision. Tous les trois prirent place à la table de la cuisine et l’entretien avec l’époux de la femme assassinée put commencer.
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        Bien des années auparavant
      



      
        
          Toute la soirée, il n’a pas arrêté d’en parler.
        



        
          Maman va mourir.
        



        
          Elle n’a qu’une seule envie, c’est de descendre du pick-up rouge. Mais il continue à conduire, à prendre des détours, à tourner en rond. Il fait en sorte de ne jamais passer devant la maison blanche de Ringvägen dans laquelle maman, son grand frère et elle viennent d’emménager. Il s’arrange pour qu’elle ne puisse pas se réfugier. Pour qu’elle reste avec lui.
        



        
          Au bout d’un moment, elle ne sait même plus où ils se trouvent. Pourtant, il ne faut d’ordinaire que quelques minutes pour traverser Götene d’un bout à l’autre en voiture. Elle regarde défiler les arbres par la fenêtre. Le véhicule est secoué. Les graviers crissent 
          
          sous les pneus. Ils doivent être du côté de Sil. Peut-être près de Bölaholm, là où il y a une écurie.
        



        
          Elle essaye de lui jeter des regards furtifs sans qu’il s’en aperçoive. Elle ne veut surtout pas le provoquer, le mettre encore plus en colère. Papa lève les poings d’un air menaçant et frappe sur le volant tout en vociférant.
        



        — Il faut que quelqu’un fasse quelque chose au sujet de cette traînée !



        
          Qu’est-ce qu’elle peut détester être dans la voiture avec lui !
        



        
          Elle rêve de sauter en marche. Elle ferme les yeux et s’imagine tomber face contre terre sur le bas-côté. Elle a l’impression de sentir le frottement du gravier sur sa peau.
        



        
          Elle aura des écorchures sur les bras. Sur les genoux. Elle aura aussi mal au coccyx, au dos ou aux fesses, en fonction de la partie de son corps qui touchera le sol en premier. Mais tant qu’elle se protège la tête et l’empêche de cogner par terre, tout ira bien. Va-t-elle oser ?
        



        — Bien sûr, il ne faut pas faire de mal aux gens. Mais elle, ce n’est pas un être humain. Ta mère est une salope. Tu comprends ce que je dis ? Les salopes ne sont pas des êtres humains.



        
          Un blanc.
        



        — Rien qu’à son nom, on sait que c’est une salope.



        
          Une grimace déforme son visage.
        



        — Bodil. Bodil la salope.



        
          À en juger par son expression de dégoût, le nom qu’il vient de prononcer, celui de maman, est l’une des choses les plus horribles qui soient.
        



        — Non mais franchement, tu as déjà entendu un nom aussi ridicule ? Bodil. Un vrai nom de salope, tu m’entends ?



        
          Elle ne comprend pas. Elle ne comprend rien du tout. Elle aussi, elle devrait avoir honte. Bodil, c’est son deuxième prénom.
        



        
          
          Elle porte un nom de traînée. Est-ce que ça veut dire qu’elle aussi est une traînée ?
        



        
          Elle en a assez. Elle ne veut plus l’écouter parler. Mais il n’y a rien à faire.
        



        — Ça fait longtemps que j’y pense. À ce qu’il faudrait faire pour s’occuper de son cas. Ce ne serait pas bien compliqué. Oui, ça en vaudrait bien la peine, pour débarrasser le monde de ce parasite. Il suffirait de l’attendre, un soir, quand elle rentre du travail. Ça serait vite réglé. Personne n’en saurait jamais rien. Il est déjà tard quand elle rentre à la maison, pas vrai ? 23 h 30, à peu près ?



        
          Comment fait-il pour connaître l’emploi du temps de maman ? Ça fait à peine quelques semaines qu’elle travaille de nuit à Arla et ils n’habitent plus ensemble.
        



        — Tu penses que la peine serait élevée ? Combien d’années de prison pour régler son compte à une salope ?



        
          Elle garde le silence.
        



        
          Elle réfléchit à sa question.
        



        
          À combien d’années de prison papa serait-il condamné s’il tuait maman ? Cinq ans ? Dix ? Quinze ?
        



        
          Et ensuite, où habiteraient-ils, son grand frère et elle, si maman était au ciel et papa en prison ? Elle commence à pleurer. Pourvu qu’il ne voie pas les larmes couler sur ses joues.
        



        
          Il ne voit rien.
        



        
          Valdemar est entré en transe.
        



        
          C’est le moment où il se laisse totalement gagner par la folie, le moment que sa fille redoute par-dessus tout. C’est comme s’il n’était plus là. Lui parler devient impossible. Il peut regarder quelqu’un droit dans les yeux, mais il ne le voit pas. Il ne voit plus personne. Il ne voit plus que le film qu’il se passe dans sa tête.
        



        
          La seule et unique réalité.
        



        
          
          Elle est terrorisée par ce qui se passe dans sa tête. Les choses sont si vite dénaturées là-dedans. Il repense à toutes les choses qui se sont passées et les compare entre elles, même si elles n’ont aucun rapport. Si maman rit parce qu’un autre homme a fait une plaisanterie, papa dit que c’est une traînée qui se jette sur le premier venu. Si son fils aîné lui dit « s’il te plaît, papa », Valdemar lui répond que c’est un sale gosse qui ne fait que râler et lui rebattre les oreilles jusqu’à ce que « sa tête explose à cause de ces foutus gamins qui ne font que piailler ». Elle ne comprend pas ce qui se passe dans sa tête.
        



        — Oui, ça en vaudrait la peine.



        
          Il arrête la voiture, se tourne vers elle et cherche ses yeux. Il sourit.
        



        — Oh oui, ce soir, ça en vaudra la peine.



        
          Il hoche la tête d’un air satisfait. Comme s’il avait enfin pris sa décision.
        



        — Ce soir, répète-t-il. Je m’en occupe ce soir. Comme ça, ce sera enfin réglé.



        
          Elle détourne le visage. Elle n’arrive pas à soutenir son regard, son expression de contentement. Elle préfère regarder par la fenêtre. La voiture est garée sur le trottoir de Ringvägen.
        



        
          Malgré tout, elle n’ose pas bouger. Papa a arrêté de conduire, mais ça ne veut pas dire qu’elle peut s’en aller. Il reste immobile un moment. C’est la phase silencieuse, maintenant, le moment du monologue intérieur. Elle sait qu’une fois qu’il aura terminé, il va soit la laisser sortir, soit appuyer sur l’accélérateur et repartir pour un tour. Elle prie pour qu’il laisse la pédale tranquille.
        



        
          Soudain, un léger soupir lui parvient du siège avant. Et puis enfin, le signe de tête tant attendu, presque imperceptible. Il l’autorise à descendre de la voiture.
        



        
          Elle monte les escaliers en titubant, une seule pensée en tête : il faut sauver maman. Elle seule sait qu’elle va mourir ce soir. Elle doit lui sauver la vie.
        



        
          
          Dans la cuisine, elle cherche partout. Elle fouille dans les tiroirs et les placards, tâtonne parmi les râpes à fromage et les ciseaux avant de se saisir d’un couteau. Même pas un de ceux qui sont tranchants et qu’on utilise pour couper la viande ou les légumes. Non, un simple couteau de table, de ceux dont on se sert tous les jours.
        



        
          Elle va se cacher dans le jardin, derrière le grand chêne, complètement dissimulée par la branche la plus basse, à seulement un mètre de l’allée de gravier. Il y a des milliers de fleurs à ses pieds, des scilles et des myosotis. Elle a envie de s’accroupir pour les voir de plus près, mais elle n’ose pas bouger. Elle se calme en les regardant, se concentre sur les fleurs bleues et attend.
        



        
          Vers 23 h 30, elle entend un bruit venant du chemin qui mène jusqu’à l’entrée de la maison blanche. Des bruits de pas. Quelqu’un approche. Elle a du mal à trouver sa respiration. Est-ce maman qui rentre ? Ou bien papa, qui vient se préparer pour tuer maman ? Quand elle aperçoit enfin les longs cheveux bruns de Bodil, elle éclate en sanglots et quitte sa cachette en courant.
        



        
          Sa mère sursaute en entendant le bruit. Elle retient son souffle et se retourne.
        



        
          La peur se lit sur son visage. Ses yeux bruns sont emplis d’effroi. Faisant face à sa fille, elle ne peut s’empêcher de tourner la tête dans toutes les directions pour balayer du regard le jardin, les buissons, l’arrière de la maison et l’allée.
        



        
          En voyant sa mère agir ainsi, elle comprend qu’elle n’est pas la seule à redouter de découvrir un soir Valdemar, tapi dans l’ombre.
        



        — Il faut se dépêcher, maman, implore-t-elle.



        
          Toutes deux se réfugient sans plus tarder à l’intérieur. Bodil verrouille la porte et demande à sa fille de tout lui raconter.
        



        
          Elle s’exécute.
        



        
          Mais d’abord, elle fait promettre à maman de ne jamais parler de ce qui s’est passé. Jamais de la vie. À qui que ce soit.
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        — Il faut vraiment que ce soit aussi écœurant ?



        — Un minimum. Bon, on va quand même éviter celles où on voit son visage à travers la glace. Plutôt une de celles avec les pieds qui dépassent. Je pense que ça devrait faire l’affaire. N’oublions pas qu’elle a été assassinée. De préférence une image sur laquelle ils n’ont pas l’air trop enflés. Il ne s’agit tout de même pas de faire vomir les gens qui lisent le journal au petit déjeuner.



        Elle entendit Janne Blåljus reprendre sa respiration à l’autre bout du fil. Julia éclata de rire.



        — Tu es un grand malade. Tu adores tout ça, pas vrai ?



        — La photo de l’année, poupée, c’est ça que je vise.



        Elle sourit. Elle n’avait pas le cœur de lui faire remarquer que depuis qu’ils travaillaient ensemble, il avait participé chaque année à cet illustre concours sans que ses clichés soient retenus. Le premier prix revenait invariablement aux photographes des grands journaux de Stockholm.



        — Bien sûr. Je ne remets absolument pas en question tes chances de gagner, Janne, mais pour l’instant, je me contenterai de la photo de l’édition de demain. On verra plus tard pour celle de l’année. Envoie-nous tes cinq meilleures propositions, à moi, Ing-Marie et Lindgren. On s’en occupera plus tard. Je te laisse, je vais chez le psychiatre.



        — J’espère qu’il pourra remettre de l’ordre dans ta caboche.



        Julia raccrocha en secouant la tête. Elle était entourée de fous et de bons à rien. Peut-être qu’une visite chez un psy lui ferait du bien, après tout.



         



        La lampe rouge était allumée, indiquant qu’une consultation était en cours dans le cabinet du psychiatre.



        Un coup d’œil à l’horloge. Midi moins le quart. Elle attendrait qu’il prenne sa pause déjeuner pour lui toucher un mot.



        Julia parcourut les journaux et magazines posés sur une table dans un coin. Elle choisit une revue dédiée à la décoration d’intérieur, s’assit et se mit à la feuilleter distraitement pour faire passer le temps.



        Elle n’aimait pas les salles d’attente, ça la rendait nerveuse. En pleine lecture d’un article, alors qu’elle essayait de se concentrer sur les canapés hors de prix et les cuisines coquettes, elle fut interrompue par l’ouverture soudaine d’une porte. Puis une voix se fit entendre.



        — N’oubliez pas, on se revoit la semaine prochaine, d’accord ? Prenez soin de vous.



        Julia remit hâtivement le magazine à sa place et se précipita dans le couloir pour se trouver nez à nez avec un visage rongé par l’angoisse. La femme qui se tenait devant elle portait un jean foncé, un manteau noir et une épaisse écharpe noire enroulée plusieurs fois autour du cou. Malgré toutes les couches de vêtements dans lesquelles la patiente s’était emmitouflée, Julia remarqua à quel point elle était maigre. Elle devait avoir dans les trente ans. Sa peau était pâle, ses cheveux d’un brun tirant sur le noir, ses yeux rougis par les larmes, ses joues creusées et ses pommettes aussi saillantes que son menton. Julia lui adressa un signe de la tête avant de se glisser dans la salle de consultation.



        Personne à l’intérieur. Un bruit d’écoulement provenant des toilettes à l’autre bout de la pièce lui indiqua où se trouvait le psychiatre.



        Elle regarda autour d’elle en attendant qu’il ait fini.



        Le cabinet de Göran Hjonåker faisait environ cinq mètres sur six. Une lampe de bibliothèque verte trônait sur un bureau, comme dans tous les films américains. Mais c’était bien le seul point commun avec les pièces proprettes et lumineuses aux murs blancs que l’on voyait au cinéma. Ici, pas de lit ou de divan sur lequel s’allonger. Derrière le simple bureau en bois de pin suédois se trouvait une chaise de bureau noire, dont le skaï déchiré laissait apparaître le rembourrage jaune en deux endroits. Une penderie blanche était installée contre l’un des murs beiges, à côté de deux tableaux asiatiques représentant chacun une dizaine de signes peints en noir, gris et blanc et entourés d’un cadre argenté. Sur le tapis persan rouge et brun qui recouvrait presque toute la surface du sol étaient posés deux fauteuils noirs revêtus de velours rouge. Ils auraient presque eu leur place dans une salle du trône, avec leurs bras et leur dossier en bois délicatement gravés de motifs floraux détaillés. Une petite table recouverte d’un napperon en dentelle semblait avoir été oubliée là et séparait les deux sièges. En son centre, une boîte de mouchoirs en papier. Julia repensa à la femme aux yeux rouges qu’elle venait de croiser dans le couloir et se demanda combien de mouchoirs les patients assis là utilisaient chaque jour. S’il arrivait à faire pleurer les gens, il devait certainement être meilleur psychiatre que décorateur.



        — En fait, c’est surtout pour aider les gens à se détendre.



        Elle sursauta et se tourna avec appréhension vers la porte. Un homme entre quarante-cinq et cinquante ans se tenait dans l’embrasure et la regardait en souriant.



        — Ma décoration donne l’impression à mes patients que même moi, je suis un peu désordonné. Ça les aide à accepter le fait qu’ils ne peuvent pas exercer un contrôle parfait sur toutes les choses de leur vie.



        Il était vêtu d’une chemise bleue à petits carreaux et d’un jean clair. La chemise rappela à Julia celles que portait Sven Lindgren. Mais contrairement au rédacteur en chef, l’homme qui se tenait devant elle avait le bon goût de la boutonner jusqu’en haut. Ses cheveux châtains étaient soigneusement coupés et peignés, la raie sur le côté. Derrière ses lunettes rectangulaires à la monture noire brillaient des yeux bleus teintés de vert qui lui donnaient un regard amical.



        — Pardon, je… j’ai parlé toute seule ?



        Il secoua la tête en riant.



        — Pas besoin d’être devin pour savoir à quoi vous pensez, à regarder tout autour de vous en fronçant les sourcils.



        Elle eut un petit rire, comme pour s’excuser.



        — Eh bien… tant mieux si ça fonctionne. Mais je dois avouer que votre ameublement est pour le moins… surprenant.



        Il avança vers elle, la main tendue.



        — J’imagine que la journaliste qui a appelé, c’était vous ? Göran Hjonåker. Enchanté.



        — Julia Almliden, du Västgöta-Nytt. Merci de prendre le temps de me recevoir.



        Il l’invita d’un geste à s’installer dans l’un des fauteuils.



        Elle était encore rouge d’embarras quand elle s’assit. Cherchant à changer de sujet, elle parla de la première chose qui lui passa par la tête.



        — On est bien assis, là-dedans.



        Il hocha la tête.



        — Merci, c’est du rococo. Ils datent du xviiie siècle. Je les ai trouvés dans une vente aux enchères à Falköping.



        — Mon grand-père paternel était commissaire-priseur, répondit-elle. Mais moi, j’achetais surtout des chiens en porcelaine qui coûtaient cinq couronnes. Je n’ai jamais fait d’aussi belles trouvailles que vous.



        Qu’est-ce qui lui avait pris de dire ça ? À peine installée, elle commençait déjà à raconter des souvenirs d’enfance. C’était à la fois étonnant et effrayant. Que révélerait-elle au psychiatre si elle restait ici une heure ?



        Le sourire circonspect qu’il lui adressait la fit revenir à la réalité.



        — Les chiens en porcelaine ont également leur charme, mais, pour ma part, c’est de ce style en particulier que je suis tombé amoureux. Le rococo n’a pas son pareil, c’est vraiment quelque chose d’unique…



        Il s’arrêta pour secouer la tête, avant d’ajouter :



        — Écoutez-moi donc, on dirait un vieil antiquaire. J’imagine que vous n’êtes pas venue jusqu’ici pour me parler de votre grand-père ou de chiens en porcelaine ?



        Julia sourit et continua à balayer la pièce du regard. Un jouet posé sur le coin gauche du bureau attira son attention. Une petite locomotive rouge, sans wagons.



        — C’est à un de vos enfants ? demanda-t-elle en désignant l’objet d’un signe de tête.



        — Non, je suis marié mais je n’ai pas d’enfants. Toutefois mon travail m’amène aussi bien à traiter des enfants que des adultes.



        Il fixa le regard sur elle.



        — Alors, Julia, en quoi puis-je vous aider ? Il est déjà midi passé et mon prochain client arrive à 13 heures.



        — J’aimerais vous poser quelques questions à propos d’Elisabeth Hjort. Saviez-vous qu’elle a été assassinée ?



        Il écarquilla les yeux de surprise.



        — Assassinée ?



        Elle hocha la tête.



        — Nous venons de l’apprendre. Peu de personnes sont au courant pour le moment.



        Son interlocuteur gardant le silence, elle poursuivit :



        — Je sais bien que vous êtes tenu au secret professionnel, mais auriez-vous une idée de qui pouvait bien vouloir du mal à cette pauvre femme ?



        Le psychiatre eut un mouvement de tête à peine perceptible.



        — Vous avez déjà tout dit : je suis tenu au secret professionnel. Aider la police autant que possible sans trahir la confiance de mes patients, c’est une chose, mais vous vous doutez bien qu’en parler à la presse, c’est une autre histoire.



        Un léger sourire.



        — Il ne me resterait plus beaucoup de clients, si je vous dévoilais tout.



        — Dans ce cas-là, pouvez-vous me dire quelque chose concernant sa dernière visite chez vous ? Klas Hjort a déclaré à ma collègue Ing-Marie Andersson qu’Elisabeth avait rendez-vous ici le matin du 2 novembre, avant qu’elle ne disparaisse. Y a-t-il un détail à propos de cette consultation qui ne soit pas soumis au secret ?



        — Ça, c’est son mari qui le dit, qu’elle était ici. Je ne peux pas vous le confirmer. Je suis désolé, mais tout ce que je peux vous dire, c’est que les consultations étaient ouvertes comme d’habitude le 2 novembre et que j’ai eu des clients toute la journée. Je ne peux pas vous dévoiler qui étaient ces clients, ni si Elisabeth Hjort était l’une d’entre eux.



        Julia se leva et posa une de ses cartes de visite sur le bureau.



        — Si jamais vous vous souvenez d’un détail qu’il vous est possible de révéler à ce sujet, vous m’appellerez ?



        Alors qu’elle franchissait la porte, elle entendit un toussotement derrière elle. Elle se retourna vers le docteur, qui la regardait d’un air pensif.



        — Vous avez quelque chose à me dire ?



        — Oui. Enfin non, rien qui se rapporte à Elisabeth Hjort. Surtout, ne le prenez pas mal, mais vous êtes la bienvenue ici. J’ai comme l’impression que vous feriez bien de revenir me voir. En tant que patiente.



        Il ne la quitta pas du regard.



        — Vous êtes troublée, je le sens. Mais je n’arrive pas exactement à définir ce qui ne va pas. Il y a quelque chose qui vous tracasse, qui vous fait de la peine ?



        Elle le dévisagea un moment sans prononcer un mot.



        — Connaissez-vous quelqu’un qui n’ait jamais eu de peine dans la vie ? finit-elle par répondre.
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        Cinq heures plus tard, une voiture de police vint se garer sur Kåkindsgatan, devant l’immeuble brun abritant le cabinet de Göran Hjonåker au quatrième et avant-dernier étage.



        Anna avait voulu prendre l’ascenseur. Patrik, ce frimeur de Stockholm, avait insisté pour emprunter l’escalier. Elle essayait de reprendre discrètement son souffle, tout en observant, l’air de rien, son nouveau collègue frapper à la porte. Plutôt mignon, pensa-t-elle. Une silhouette agréable, des cheveux noirs épais et éclatants… Pas de doute, il avait bien des origines italiennes.



        Et lui, était-il du genre à battre sa femme ?



        — Tu es sûre qu’il est là ?



        Anna consulta sa montre et secoua la tête.



        — Non, mais je voulais quand même passer voir. Il est 18 heures, les gens normaux ne sont plus au travail à cette heure-ci.



        Elle prit son téléphone portable, appela le service des renseignements téléphoniques et demanda à être mise en contact avec Göran Hjonåker.



        — À Stockholm, les psychiatres ont leur numéro sur liste rouge, remarqua Patrik.



        — Oui, eh bien, on n’est pas à Stockholm, ici, répondit Anna, son mobile à l’oreille.



        Il décrocha au bout de trois sonneries. Anna l’informa qu’ils se trouvaient devant son cabinet.



        — Oh, je suis désolé. Si j’avais su que vous alliez venir, je serais bien sûr resté au bureau, mais mon dernier client est parti à 17 heures et je viens tout juste d’arriver chez moi. Vraiment, toutes mes excuses. En plus, je me doutais que vous alliez me rendre visite aujourd’hui, j’aurais dû rester pour vous attendre.



        — Ah bon ? Vous vous en doutiez ? Pourquoi ?



        — Eh bien…



        L’homme sembla hésiter. Il avala sa salive, puis reprit :



        — À cause du meurtre. Celui d’Elisabeth Hjort.



        Le cœur d’Anna sembla s’arrêter de battre. Normalement, elle aurait dû se rendre immédiatement au domicile de son interlocuteur et lui parler face à face, mais elle ne voulait pas lui laisser le temps d’inventer une excuse.



        — Et comment se fait-il que vous soyez au courant, si ce n’est pas trop vous demander ?



        — C’est une journaliste qui est venue me voir ce midi qui me l’a appris. Je n’aurais jamais imaginé ça, c’est épouvantable… Mais soyez rassurée, je ne lui ai rien raconté au sujet des séances d’Elisabeth. Je respecte le secret professionnel.



        C’était Julia. Cette satanée Julia.



        Elle en était certaine. Anna se hâta de mettre un terme à la conversation. Il fallait prévenir Karlkvist que la nouvelle s’était répandue. Il allait être furieux. Elle eut à peine le temps de chercher son numéro dans ses contacts que le nom du commissaire s’afficha sur l’écran du téléphone. Elle sentit son estomac se nouer. Comme chaque fois qu’elle avait dû calmer un homme dominant et fou de rage.
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        Jeudi 7 janvier 2010
      



      
        Des dizaines d’années de violence.



        J’ai vu le même scénario se répéter tellement de fois que j’ai fini par le connaître par cœur. Une jeune femme esseulée rencontre le charismatique Valdemar, plus âgé qu’elle et avec un compte en banque bien rempli. Elle tombe amoureuse de lui. Elle le trouve grand et fort, elle se sent en sécurité avec lui. Elle est enceinte à peine trois mois plus tard. Pendant sa grossesse, il la monte contre ses parents. Elle se laisse persuader qu’ils ont toujours été injustes avec elle, mais qu’elle ne s’en est jamais rendu compte toute seule. Elle coupe les ponts juste avant l’accouchement. Et quand elle se retrouve seule à la maison avec un enfant dans les bras et qu’elle se sent grosse et moche, elle est déjà tellement anéantie qu’elle ne peut qu’éprouver de la gratitude pour Valdemar, qui est bien gentil de rester avec elle.



        Et ensuite. Ensuite viennent les coups. Je me suis mise à compter.



        Disons que papa en venait aux mains tous les six mois. Et encore, c’était généreux. Quand avait-il commencé à être violent ? Ça durait depuis à peu près quarante-cinq à cinquante ans. Environ un demi-siècle.



        On pouvait raisonnablement estimer que papa avait eu recours à la violence physique au moins deux fois par an pendant quarante-cinq ans.



        Ça faisait quatre-vingt-dix agressions.



        Quatre-vingt-dix crimes pour lesquels il aurait pu être condamné, si seulement quelqu’un l’avait dénoncé. Si seulement la police et les services sociaux avaient pris les plaintes au sérieux.



        Il devait certainement être coupable d’autres crimes encore. De beaucoup d’autres crimes. J’ai ouvert le code pénal rangé sur mon étagère et me suis mise à le feuilleter au hasard. J’ai fini par tomber sur ce que je cherchais sans le savoir, dans la section des dommages et réparations, deuxième chapitre, troisième paragraphe :



        
          Tout individu responsable d’une violation grave des droits fondamentaux d’une autre personne, c’est-à-dire des droits à la liberté, la paix et la dignité, se rend coupable d’un crime et devra à la victime réparation des dommages subis.



        



        Violation. Intéressant. J’ai poursuivi ma lecture :



        
          Violation : atteinte à l’intégrité physique et/ou morale d’une personne. Pour qu’il y ait violation, il faut que la personne lésée ait cherché à protéger son intégrité et n’ait pas « incité » à la violation.



        



        Combien de fois Valdemar avait-il traité ses enfants, ou ceux des autres, de sales gosses ? Combien de fois avait-il traité une de ses femmes ou compagnes de traînée ? Une fois par semaine ? Bien plus, j’en étais certaine. Mais je m’en suis tenue à ce chiffre pour être sûre de ne pas exagérer.



        Une fois par semaine à raison de cinquante-deux semaines par année, pendant quarante-cinq ans. Deux mille trois cent quarante violations. En comptant les agressions, on en arrivait à deux mille quatre cent trente crimes commis par papa et pour lesquels il n’avait jamais été jugé.



        J’étais comme fascinée par les chiffres inscrits sur la page du carnet aux cupcakes.



        Deux mille quatre cent trente crimes qui n’avaient jamais été signalés, et qui n’avaient donc jamais existé.



        Comment était-ce possible ?



        J’ai toujours aimé les statistiques, les choses rationnelles. Ce qu’on pouvait compter, prévoir, comprendre. En somme, tout le contraire des sautes d’humeur de papa. Selon toute logique, s’il avait réussi à maltraiter et à terroriser des gens de manière systématique et en toute impunité pendant près d’un demi-siècle, il n’y avait alors aucune raison que moi, je n’arrive pas à commettre un unique crime, une seule fois dans toute ma vie.



        Comment papa avait-il fait, pour échapper à la justice ?



        Il fallait que je le comprenne. J’ai à nouveau eu cette sensation désagréable dans mon ventre. Il me fallait de l’ordre et de la précision. Si je parvenais à trouver la solution, j’arriverais à m’en sortir.



        Papa, lui, ne s’en sortirait plus, cette fois.



         



        Il était presque 9 heures du soir. La journée avait été longue et j’avais mal au crâne à force de remuer toutes ces pensées.



        Je suis allée chercher une canette de Red Bull dans le frigo et en ai avalé une longue gorgée. De retour sur le canapé, j’ai feuilleté mon carnet jusqu’à retrouver la page à laquelle j’étais avant de me lancer dans les multiplications.



        J’y avais écrit « Mort-aux-rats », suivi d’un gros point d’interrogation. Je sentais le sucre contenu dans la boisson se répandre dans mon sang et arriver au cerveau. Concentration sur l’option devant mes yeux. Qu’est-ce que c’était, au juste, la mort-aux-rats ? J’ai immédiatement pensé à une de ces vieilles bouteilles portant une étiquette jaune avec une tête de mort dessus. C’était quand même un peu vieillot, de l’empoisonner avec de la mort-aux-rats. Ça faisait un peu Agatha Christie.



        Résultats d’une rapide recherche sur Internet : en 2007, un cuisinier chinois avait causé sa propre mort et celle de cinq de ses clients en confondant malencontreusement la farine et la mort-aux-rats dans la préparation de sa sauce. En Autriche, en 2002, trois hommes avaient vendu de la mort-aux-rats en la faisant passer pour de la drogue, provoquant ainsi la mort de deux personnes. Pour avorter, une femme d’Indianapolis avait bu en 2009 de la mort-aux-rats liquide et avait failli elle-même y rester.



        Je me suis demandé quels autres poisons existaient et comment se les procurer. Je suis tombée sur l’histoire d’Alexandre Litvinenko, l’ancien lieutenant-colonel du contre-espionnage russe, mort empoisonné par du polonium aspergé sur ses sushis.



        Papa n’aimait pas les sushis. Et moi, je n’avais pas accès à cette substance radioactive découverte par Pierre et Marie Curie en 1898.



        J’ai trouvé un texte parlant de la prison de la Loubianka, à Moscou, dans laquelle avait été aménagé un laboratoire dédié à l’élaboration de nouveaux poisons, parfois testés sur des cobayes humains. Je me suis prise à rêver d’un voyage en Russie pour aller visiter ce lieu et m’instruire, mais j’ai bien vite abandonné cette idée. Je commençais tout juste la lecture d’un article au sujet du cyanure quand mon portable s’est mis à sonner. Je détestais cette mélodie de piano, mais je n’avais jamais pris la peine d’en changer. Quand j’ai vu sur l’écran de qui il s’agissait, je me suis efforcée de répondre avec la voix la plus enjouée possible.



        Il avait l’air de s’impatienter.



        — Qu’est-ce que tu fabriques ? Ça va bientôt commencer, il est 21 h 10 !



        Il m’a fallu quelques secondes pour comprendre de quoi il parlait. Le film, bien sûr.



        — Je suis dans l’escalier, j’arrive dans cinq minutes ! Achète les billets en m’attendant. Je t’embrasse.



        J’ai regardé tout autour de moi. Mon petit ami et moi devions revenir ici après la séance. Au programme de la soirée : un dîner tardif, une petite demi-heure devant la télé et une partie de jambes en l’air avant d’aller au lit. Ensemble depuis presque deux ans, nous étions peu à peu entrés dans cette petite routine. Ça marchait plutôt bien. Mais peut-être pas ce soir.



        Pas avec cette feuille de papier A5 qui était toujours accrochée sur le réfrigérateur.



        Pas avec le carnet aux cupcakes grand ouvert sur le canapé.



        Pas quand la perspective de faire l’amour était à peu près aussi séduisante qu’une grippe intestinale.



        D’après l’horloge, Millénium 3, La Reine dans le palais des courants d’air commençait dans quatre minutes. Ou plutôt douze, en comptant toute la publicité qui allait passer avant, me suis-je dit pour me rassurer. J’ai couru dans tous les sens pour faire disparaître de mon appartement la moindre trace du meurtre que je préparais.



         



        — Tu avais l’air ailleurs, pendant le film, m’a-t-il fait remarquer deux heures et demie plus tard, alors que nous sortions du cinéma.



        J’ai tourné la tête vers lui. Je le trouvais tellement… Comment dire ? Chic.



        Chic, c’était le mot. Il faisait douze centimètres de plus que moi et avait douze ans de plus.



        De grands yeux bleus dans lesquels je pouvais lire son amour et sa bienveillance quand il me regardait. De grands yeux bleus qui me faisaient sentir un peu plus aimée, qui avaient l’air heureux que j’existe. Il avait les cheveux courts d’un brun un peu terne avec quelques traces de gris, mais que je préférais qualifier de cendré. Des cent douze kilos qu’il pesait quand nous nous étions rencontrés, il était descendu à quatre-vingt-dix-sept. Ouais, il était plutôt classe, mon mec.



        J’ai pris sa main et glissé mes doigts entre les siens. C’était un homme doux et paisible, quelqu’un qui aurait préféré mourir plutôt que de me faire du mal. Et j’éprouvais la même chose pour lui. Avant ce soir, je ne lui avais jamais menti. Une pensée lugubre a soudain envahi mon esprit : combien de mensonges allais-je encore devoir lui raconter pendant le reste de notre relation ?



        — J’ai beaucoup de choses en tête, ces derniers temps, c’est tout.



        Dégageant sa main de la mienne, il a passé un bras autour de mes épaules et m’a serrée fort contre lui. En réponse, j’ai faufilé ma main dans sa veste et l’ai pris fermement par la taille. Son corps était toujours chaud, même quand il faisait moins quatorze degrés dehors, comme ce soir-là.



        J’aimais ça. Je l’aimais, lui.



        Aucun de nous n’a prononcé un seul mot pendant le court trajet du cinéma de Kyrkogatan à mon deux pièces. Cela me convenait parfaitement. Mon cerveau était déjà bien assez occupé à analyser les informations qu’il avait reçues pendant les cent quarante-six dernières minutes.



        Lisbeth Salander, le personnage principal du film, avait aussi cherché à tuer son père. Elle avait échoué. Était-ce un signe ?



        Un signe, oui. Un signe que je ne devais pas faire les mêmes erreurs qu’elle.



        À peine rentrée, je me suis précipitée aux toilettes et j’ai verrouillé la porte, ce que je ne faisais d’ordinaire jamais. J’ai ramassé un vieux magazine people qui traînait là et que je savais que mon petit ami ne feuilletterait jamais. Au bas de la page quinze, en dessous d’un article sur la fille de Tom Cruise, j’ai griffonné quelques notes :



         



        
          Pas de bidon d’essence, pas d’allumettes.
        



        
          Pas de hache.
        



         



        Une fois le moment venu, je n’aurais droit qu’à un seul essai. Je ne pouvais me permettre aucune erreur. J’ai eu un petit rire nerveux en réalisant l’absurdité de la chose. Il me fallait tout simplement réussir le meurtre parfait, celui dont l’héroïne de Stieg Larsson, super-détective et génie de l’informatique, n’avait pas été capable.



        — Tu as dit quelque chose, ma chérie ? Qu’est-ce qui te fait rire comme ça ?



        J’ai précipitamment fourré la revue tout en dessous de la pile de journaux, avant de tirer la chasse et de me laver les mains. En sortant, je me suis trouvée face à deux grands yeux bleus, remplis d’honnêteté et d’innocence.



        — Qu’est-ce qui me fait rire comme ça ? On va bientôt faire l’amour, voilà ce qui me fait rire ! lui ai-je répondu en m’appuyant contre lui et en l’embrassant langoureusement.



        Je savais que comme ça, il arrêterait de se poser des questions. J’avais honte de moi.



        Je n’avais pas le choix.
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        Bien des années auparavant
      



      
        
          Ils regardent un film comique sur la chaîne TV1000.
        



        
          Elle est couchée sur le canapé en cuir blanc, la tête appuyée contre l’accoudoir. Son papa est assis à côté d’elle, dans son fauteuil en cuir bordeaux. Il se penche soudain en avant, saisit la télécommande et baisse le son. Elle se tourne vers lui d’un air interrogateur. Elle veut lui demander de remonter le volume, mais il parle en premier.
        



        — Est-ce que tu aimes papa ?



        
          Une question toute simple, innocente.
        



        — Bien sûr, répond-elle.



        — Est-ce que tu voudrais faire du mal à papa ?



        
          Elle secoue la tête et lève les yeux vers son visage. Ça y est. À la seconde où elle croise son regard gris vide, elle comprend que quelque chose ne va pas. Elle murmure un « non » tout bas.
        



        
          Il se redresse, se masse la nuque et hoche la tête d’avant en arrière. Il ferme les yeux, prend une profonde inspiration et commence à parler.
        



        
          Au début, c’est un peu incohérent. Il est question de petits morveux qui veulent faire du mal à leurs pères. Tout ce que les pères veulent, c’est que leurs enfants soient heureux, mais il y a quand même des gamins qui veulent du mal à leurs pères. Sales gosses ingrats. Et elle, est-ce qu’elle en connaît, des sales gosses comme ça ? Des petits ingrats ?
        



        
          Elle veut se lever et s’en aller, mais elle ne peut pas bouger. Elle n’arrive même pas à relever les bras pour s’asseoir droit.
        



        
          Son corps est immobile. Sur ses gardes. Prêt pour ce qui va suivre.
        



        
          
          Elle sait que ça va bientôt commencer. Qu’est-ce que c’est, cette fois ? Qu’est-ce qu’elle a bien pu faire ? Quel film se passe-t-il dans la tête, aujourd’hui ?
        



        — Est-ce que tu veux tuer papa ? demande-t-il d’une voix neutre qui lui fait encore plus peur que son ton hystérique habituel.



        
          Tuer papa ?
        



        
          Quelle drôle de question. Elle ne comprend pas. Tuer papa ? Mais pourquoi voudrait-elle faire ça ? Elle répond que non.
        



        — Alors, pourquoi es-tu sortie m’attendre avec un couteau ? Pourquoi étais-tu assise par terre devant la maison, avec un grand couteau à viande en main ?



        
          Elle a l’impression de recevoir un coup sur la tête. Comment peut-il savoir ça ? Elle se tourne vers lui et voit ses grands yeux gris braqués sur elle. Il lit l’étonnement dans le regard de sa fille et une expression de triomphe illumine un instant son visage.
        



        — Maman a tout raconté, dit-il.



        
          Mais c’est faux, elle ne voulait pas le tuer.
        



        
          Elle parcourt la pièce du regard, à la recherche d’une issue, mais elle est coincée dans le canapé, le dos au mur. Elle voudrait se boucher les oreilles, pour ne pas entendre les prochains mots qui vont sortir de sa bouche.
        



        — Elle a parlé de toi pendant une réunion, au travail. Elle a dit qu’elle t’avait trouvée dehors, à m’attendre avec un grand couteau à viande tranchant. Pour me tuer. Tu voulais me poignarder avec ce couteau, pas vrai ? Tu veux tuer papa ?



        
          Mais ce n’était pas un couteau à viande, pense-t-elle immédiatement. Maman est bête, pourquoi a-t-elle dit que c’était un couteau à viande ?
        



        
          Elle ouvre la bouche pour tout expliquer, mais elle se rend compte qu’il n’y a rien à dire. Elle ne répond pas. Impossible de parler. Impossible de lui expliquer. Elle tremble de peur et attend sa punition.
        



        
          
          Il laisse passer un moment. Quelques secondes. Une minute, peut-être. Une éternité. Elle n’a plus aucune notion du temps qui passe.
        



        — Raconte-moi donc, sale gamine. Pourquoi veux-tu tuer papa avec un grand couteau de boucher ?



        Pas un couteau à viande, papa, pense-t-elle. Pas un grand couteau. Pas un couteau de boucher. Un simple couteau de table, qui ne coupe même pas. Je ne voulais pas te blesser. Je ne voulais rien te faire du tout. Je ne voulais simplement pas que tu tues maman. Tu as dit que tu allais tuer maman.



        
          Tout ça, elle le dit dans sa tête. Pas un mot ne franchit ses lèvres.
        



        
          Ils restent assis en silence, à se toiser. Soudain, il lui fait signe d’approcher.
        



        
          Elle s’avance lentement. Il la fait asseoir sur ses genoux. Quand il lui empoigne fermement la main et la pose brusquement sur sa poitrine, elle n’arrive plus à retenir ses larmes.
        



        — Allez. Montre-moi. Montre à papa où tu allais planter le couteau.



        
          Elle fixe son polo Lacoste blanc. Elle se concentre sur le crocodile. Peut-être que si elle le regarde assez longtemps, elle se réveillera et comprendra que tout ceci n’est qu’un mauvais rêve.
        



        
          Mais elle est déjà réveillée. C’est la réalité.
        



        — Montre-moi, je te dis. Où allais-tu planter le couteau dans papa ?



        
          Il y a comme une pointe de colère dans sa voix, mais il reste terriblement calme. Elle ne comprend pas. Ce n’est pas comme ça, d’habitude.
        



        
          Elle n’aurait jamais pensé préférer un jour les moments où son papa hurlait d’une voix aiguë, quand il passait à l’étape suivante dans sa folie. Quand elle savait qu’il n’y avait qu’une seule chose à faire : écouter, ne pas bouger et subir. Ça, elle peut le faire. Ça, 
          
          elle connaît. Mais cette nouvelle voix, cette voix toute calme, elle ne la connaît pas.
        



        
          Il serre ses doigts plus fort. Quand ses mains tremblent tellement qu’elle n’arrive plus à les contrôler, il place sa propre main libre sur sa poitrine et désigne son côté gauche.
        



        — Ici ? Tu pensais planter le couteau à viande ici, dans mon cœur ?



        
          Il déplace son doigt à différents endroits sur son torse et lui lance un regard interrogateur. Il attend qu’elle hoche la tête et lui montre le bon endroit.
        



        — Allez, raconte-moi. Raconte-moi comment tu voulais tuer papa avec ce grand couteau à viande tranchant.



        
          Elle essaye de reprendre son souffle. Il l’observe, ses grands yeux gris vides posés sur elle. Comment peut-on regarder quelqu’un aussi fixement sans le voir, sans rien voir du tout ? se demande-t-elle.
        



        
          Sa prise sur sa main est si forte que ses phalanges sont devenues toutes blanches. Soudain, il la jette au sol. Valdemar se lève et s’en va. Elle reste allongée par terre. Ses doigts lui font mal, maintenant que le sang recommence à circuler. Elle a du mal à respirer.
        



        — C’était… juste… un couteau de table… papa.



        
          Elle essaye désespérément parler, de sortir les mots. Il faut qu’il comprenne. Si seulement il pouvait comprendre.
        



        — Pas un grand… couteau. Je ne voulais pas te tuer… Pas tuer papa.



        
          Il ne lui répond pas.
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        Vendredi 8 janvier 2010
      



      
        Il était couché sur le dos, au-dessus de la couette blanche. Son sexe était dressé et il me semblait le voir sourire. Peut-être rêvait-il d’hier soir, quand nous avions fait l’amour.



        Je regardais mon petit ami en l’écoutant ronfler. Il dormait profondément, sans se rendre compte que sa respiration d’ordinaire si douce résonnait en un vacarme assourdissant dans ma tête.



        Je me rappelais comment les choses étaient avant. Des nuits comme celles-ci, le simple fait d’observer son corps éveillait en moi une telle excitation que je lui serais montée dessus et l’aurais réveillé en m’enfilant sur lui. Je m’accrochais à ces souvenirs. J’essayais de me rappeler comment c’était, d’avoir envie. Sans succès.



        Depuis que j’avais pris ma décision, je n’avais plus eu une seule fois l’envie de faire l’amour.



        C’était horrible, de ne plus ressentir de désir. L’envie reviendrait-elle, un jour ? Quand ferais-je à nouveau l’amour juste parce que je le souhaitais, et pas pour me sortir d’une situation délicate, pour échapper aux questions de mon compagnon ?



        J’étais écœurée. Écœurée d’avoir couché avec lui pour qu’il ne me redemande pas pourquoi j’avais ri. Écœurée d’avoir couché avec lui pour éviter d’avoir à lui parler ce soir. Parce que j’avais peur qu’il puisse lire sur mon visage ce que je ressentais vraiment. Ce que je préparais en secret.



        J’ai secoué la tête et essuyé une larme qui s’était mise à couler le long de ma joue. J’avais fait l’amour avec mon petit ami sans en avoir la moindre envie, juste pour qu’il s’endorme. J’aurais pu vomir.



        J’ai maudit papa en silence. Comme si ça ne lui avait pas suffi de m’avoir terrorisée pendant toutes ces années, il fallait maintenant qu’il vienne détruire ma vie sexuelle.



        Je suis sortie du lit sans un bruit, en maugréant contre cette injustice.



        J’ai fermé la porte de la chambre à coucher. Dieu merci, j’avais acheté un deux pièces. Mon compagnon allait dormir à poings fermés, jusqu’à ce que le réveil sonne à 7 heures. Il dormait toujours comme un loir après l’amour. Ce qui voulait dire que j’avais un peu plus d’une heure devant moi pour continuer à préparer mon plan. Quand il se réveillerait, la routine reprendrait : deux verres de jus d’orange, deux tasses de café, deux tartines de fromage et de jambon fumé et deux bols de yaourt avec des céréales. Nous étions aussi prévisibles qu’un vieux couple.



        J’ai enfilé la robe de chambre rouge que je lui avais offerte pour Noël, l’année dernière. Je possédais mon propre peignoir, un blanc, mais je préférais le sien. Il avait son odeur.



        Je suis allée dans le vestibule et ai ramassé le journal qui y traînait. Une photo du Simsjön avec le titre « Une femme assassinée » en grosses lettres.



        Après avoir posé le journal sur la table, j’ai mis la machine à café en marche et ai retiré le carnet aux cupcakes de sa cachette sous le tapis du sapin de Noël. Où allais-je le cacher, quand j’aurais enlevé l’arbre ?



        Assise sur la chaise la plus proche de la fenêtre, j’ai repensé à Lisbeth Salander. Nouvelle page, nouvelles notes :



         



        
          
          Erreurs à ne pas faire :
        



         



        
          1. Croire que j’arriverai à le maîtriser seule.
        



         



        Une image de papa m’est venue en tête. Son grand vice dans la vie, c’était la nourriture. Je me suis souvenue de l’habitude qu’il avait de lécher les assiettes des autres membres de la famille, une fois le dîner terminé. Quand j’étais petite, j’aimais bien ça. C’était comme s’il s’amusait à « faire coucou » avec moi quand son visage disparaissait derrière l’assiette. Maman préparait souvent une délicieuse sauce brune à base de jus de cuisson, de soja, de farine, de crème et d’épices pour barbecue. J’adorais cette sauce, mais je veillais toujours à en laisser un peu dans mon assiette pour que papa puisse la terminer. Ça lui faisait plaisir.



        Valdemar avait toujours pesé autour de cent kilos. Grand et costaud avec de larges épaules, il avait joué dans une équipe de football pendant toute son enfance et son adolescence et racontait à qui voulait l’entendre qu’il n’avait jamais porté de protège-genoux. Il disait qu’il pouvait tout endurer.



        Et je voulais bien le croire. Si jamais nous devions nous battre au corps à corps, ce serait un combat à mort. Et plus certainement la mienne que la sienne.



         



        
          2. Le surprendre avec une hache.
        



         



        J’ai eu un sourire en revoyant Lisbeth Salander, haletante et tremblante, se dissimuler dans la grange. Les chances que j’arrive à surprendre papa en me cachant quelque part et en lui sautant dessus avec une hache étaient quasi nulles. Il comprendrait instantanément ce qui se passait et c’est lui qui me tomberait dessus par-derrière, cela ne faisait pas l’ombre d’un doute.



        Il avait toujours excellé dans ce domaine. Il lisait en moi comme dans un livre ouvert. De toute ma vie, je ne lui avais jamais menti. Je n’avais jamais osé. Il y avait quelque chose dans ses yeux qui me forçait à lui dire la vérité. Je savais que les choses auraient mal tourné pour moi, si je ne l’avais pas fait.



        Deux nouvelles entrées dans le carnet aux cupcakes. C’était tout ce que je pouvais tirer de La Reine dans le palais des courants d’air au sujet de l’art noble et délicat du meurtre. Je n’y connaissais rien en informatique. Je n’avais pas des millions à ma disposition pour acheter des gadgets high-tech. Je n’étais qu’une simple citoyenne de Skövde avec un salaire mensuel de vingt-quatre mille six cents couronnes, qui voulait assassiner un type qui se trouvait être son père, le tout sans être accusée du meurtre.



        J’ai passé d’autres films en revue dans ma tête. Il devait bien y avoir des leçons à en tirer, des erreurs à ne pas reproduire. Je me suis assise par terre, devant l’étagère à DVD. J’ai découvert avec étonnement que je possédais le film Meurtre parfait de 1998, avec Michael Douglas et Gwyneth Paltrow dans les rôles principaux. Quelle belle coïncidence, même si je ne me rappelais absolument pas l’avoir un jour acheté. J’ai lu la description à l’arrière du boîtier en essayant de me souvenir de la trame. Un couple marié qui finissait par essayer de s’entretuer, si je ne me trompais pas. J’ai tourné la tête vers le journal posé sur la table de la cuisine. Est-ce qu’il s’était passé la même chose entre cette mère de famille et son mari ?



        Après quelques instants de réflexion, j’ai laissé l’homme veuf et sa femme là où ils étaient, en Suède. Retour à Hollywood et à Michael Douglas. Sa plus grosse erreur dans le film avait été de laisser quelqu’un d’autre faire le travail. Dès le début, j’avais décidé que je m’en occuperais moi-même, mais je l’ai quand même écrit une seconde fois, histoire d’être sûre :



        
          
            
              
              3. Confier la tâche à quelqu’un d’autre.
            



          



        



         



        J’ai parcouru l’étagère du regard, pour m’arrêter sur Le Silence des agneaux. Je me suis immédiatement trouvé une similitude avec Clarice, le personnage joué par Jodie Foster. Nous étions toutes les deux de jeunes enfants apeurées.



        Au dos de la boîte, l’image d’Hannibal Lecter. J’ai eu froid dans le dos en réalisant que papa ressemblait un peu au docteur cannibale, avec son crâne dégarni, ses tempes grisonnantes et ses yeux gris. J’ai inséré le film dans le lecteur DVD en prenant bien soin de couper le son, puis je l’ai regardé en avance rapide. J’ai appuyé sur pause au moment où Anthony Hopkins s’évadait après avoir tué un garde avec un vulgaire stylo.



         



        
          
            
              4. Lui laisser les mains libres. Ne pas prendre le moindre risque. Il ne faut pas qu’il y ait quoi que ce soit à proximité qui puisse lui servir d’arme. Il serait capable de me tuer avec le premier objet à lui tomber entre les mains.
            



          



        



         



        J’ai éjecté le disque et l’ai remis dans sa boîte, avant de parcourir le reste de ma collection. Pas grand-chose d’utile pour un meurtrier en herbe. Sex and the City, la série et le film. La première saison de The Office, version américaine. Le film suédois Änglagård. Les deux saisons de la série britannique The House of Eliott. Et pour finir, une pelletée de comédies romantiques. Le Journal de Bridget Jones, Grease, Love Actually… J’ai sorti Comment se faire larguer en 10 leçons en soupirant.



        — Tu t’y connais, toi, en meurtre ? ai-je demandé à Kate Hudson qui souriait sur la pochette. Au même moment, le réveil s’est mis à sonner dans la chambre à coucher.
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        Västgöta-Nytt du vendredi 8 janvier 2010, pages quatre et cinq :



        
          
            La mère de famille a été assassinée
          



          
            par Ing-Marie Andersson et Julia Almliden
          



          
            
              Ce n’est pas de son plein gré qu’Elisabeth Hjort, 34 ans, a abandonné ses fils Erik et Elias.
            
          



          
            
              On pensait qu’il s’agissait d’une disparition volontaire. Mais deux mois plus tard, de nouveaux éléments forcent la police à changer d’avis.
            
          



          
            « Nous avons ouvert une enquête pour homicide volontaire », déclare Ulf Karlkvist, responsable d’investigation, au Västgöta-Nytt.
          



           



          
            C’est dans la journée d’hier que de nouvelles informations sensationnelles ont été portées à l’attention de la police. Contrairement aux conclusions qui avaient été établies, Elisabeth Hjort, disparue le 2 novembre dernier et dont le corps a été retrouvé le 3 janvier, ne s’est pas suicidée.
          



          
            En effet, tout porte à croire qu’elle a été victime d’un meurtre.
          



          « Suite aux informations que le SKL, l’institut médico-légal national, nous a communiquées, nous avons à présent ouvert une enquête pour homicide volontaire », déclare Ulf Karlkvist au Västgöta-Nytt.



           



          
            
            
              Déjà morte
            
          



          La police n’a pas dévoilé quels éléments découverts par le SKL pendant l’autopsie ont permis d’arriver à cette affirmation, mais d’après des renseignements transmis à la rédaction du Västgöta-Nytt, il est clair que la mère de famille n’est pas morte par noyade.



          
            Selon nos sources, Elisabeth Hjort était déjà décédée avant d’être jetée dans le Simsjön.
          



          
            La police va procéder aujourd’hui à de nouveaux interrogatoires.
          



          
            « Naturellement, nous avons beaucoup à faire dans l’immédiat », ajoute Ulf Karlkvist.
          



          
            Nos questions quant à l’identité d’un éventuel suspect sont restées sans réponse, mais le commissaire nous a assuré qu’aucune arrestation n’avait eu lieu.
          



           



          
            
              Une famille inquiète
            
          



          
            Pour les proches d’Elisabeth Hjort, la nouvelle constitue un véritable choc.
          



          
            « Ça n’a aucun sens. Qui aurait bien pu lui vouloir du mal ? » s’interroge son époux Klas Hjort.
          



          
            La victime avait-elle reçu des menaces auparavant ? Son psychiatre ainsi que la police se refusent à tout commentaire. Les forces de l’ordre promettent de redoubler d’efforts pour trouver l’assassin d’Elisabeth Hjort.
          



          
            « Ces informations nous sont malheureusement parvenues avec deux mois de retard, mais nous bénéficions désormais de l’aide de la police criminelle », conclut Ulf Karlkvist.
          



          
            
            Une ligne d’appel spéciale a été mise en place par la police, au 0500 571 999, pour toute personne qui aurait des informations à fournir au sujet du meurtre d’Elisabeth Hjort.
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        Quand Julia entra dans la rédaction du Västgöta-Nytt à 8 h 30, elle remarqua un exemplaire du Skövde Nyheter posé sur son bureau.



        À peine avait-elle eu le temps d’y jeter un œil qu’Ing-Marie se trouvait à ses côtés. Sa collègue s’était levée d’un bond de sa chaise et s’était précipitée vers elle avec un tel entrain que Julia se dit qu’elle devait avoir attendu son arrivée depuis au moins une heure.



        — Pas. Un seul. Mot.



        — Pardon ?



        — Pas un seul mot. Ils n’ont pas écrit un seul mot là-dessus. Au Skövde Nyheter, je veux dire. Ils ont complètement loupé le meurtre. On est les seuls sur le coup. Tu te rends compte ? C’est fichtrement bien ! Tu vas voir, bientôt les quotidiens nationaux vont nous appeler pour nous demander conseil !



        Julia ne put retenir un sourire. Comparé à son propre vocabulaire, « fichtrement » n’était pas vraiment un juron. Mais dans la bouche d’Ing-Marie ? C’était la chose la plus vulgaire qu’elle l’avait jamais entendue dire.



        — C’est génial, Ing-Marie ! Je me répète, mais tu as vraiment fait un super boulot.



        Julia posa le regard sur la grosse pile de photos qui l’attendait sur le bureau. Janne Persson avait dû les déposer plus tôt dans la matinée.



        — En tout cas, on ne peut pas reprocher à Blåljus d’être trop sélectif, soupira-t-elle.



        Ing-Marie éclata de rire.



        — Je vais te donner un coup de main. On va les passer en revue ensemble.



        Julia se tourna vers sa collègue, l’air ébahi. Elle courait dans tous les sens et riait aux éclats alors qu’il n’était même pas encore 9 heures. Que lui était-il arrivé ?



      



    



  
    
      
      



      
        25
      



      
        Depuis quelque temps, j’étais morte de peur chaque fois que mon téléphone sonnait et que je voyais le nom de mon petit frère s’afficher. Cette fois-ci ne faisait pas exception.



        — C’est moi. Je ne te dérange pas ?



        — Salut, petit frère. Tu sais bien que tu ne me déranges jamais.



        J’ai essayé de dissimuler mon soulagement. Il n’y avait pas eu de nouvelle catastrophe, à en juger par le son de sa voix.



        — Comment va ta tête ?



        Apparemment, il allait un peu mieux. Nous nous sommes promis de nous voir la semaine suivante, quand on lui enlèverait ses points de suture.



        Comme toujours avec lui, la conversation n’a pas duré plus de deux minutes. Il ne voulait jamais parler plus longtemps. Il demandait toujours s’il ne dérangeait pas d’abord, comme s’il ne voulait surtout pas me faire perdre de temps, me causer du souci.



        La dernière fois que nous avions parlé au téléphone, c’était pendant les toutes premières heures de la nouvelle année. C’était l’appel qui allait bouleverser ma vie, et celle de bien d’autres personnes.



        — Tu es au travail ? Tu peux venir me chercher ? Je suis à l’hôpital de Skövde.



        Je n’avais posé aucune question. Je n’en avais pas eu le courage. J’avais tiré mon petit ami du lit et étais allée m’installer dans la voiture.



        Huit minutes plus tard, je me trouvais à la réception du service des urgences de Kärnsjukhuset. J’avais parcouru la pièce des yeux. Il y avait comme une désagréable odeur de sang et de panique. Une dame d’environ soixante-dix ans était assise dans un fauteuil roulant et m’examinait de haut en bas sans la moindre gêne.



        — Vous n’avez pas l’air malade, s’était-elle soudainement exclamée. J’étais là avant vous. C’est moi qui serai soignée en premier !



        Je l’avais ignorée. À gauche, il y avait un enfant allongé sur un lit, le visage pâle et relié à tout un tas de tubes et de fils. Il ne devait pas avoir plus de cinq ans. Assise sur une chaise à son côté, une femme le regardait fixement. Elle caressait la tête du garçon d’une main et serrait fort dans l’autre un mouchoir en papier tout chiffonné. Elle avait les yeux rouges et gonflés, mais essayait malgré tout de lui sourire. Je n’avais pas réussi à comprendre ce qu’elle lui chuchotait, mais cela n’avait aucune importance. Cette histoire ne me concernait pas.



        À droite, un jeune homme était couché dans un autre lit, le haut du crâne rasé. Son regard posé sur moi, il avait lentement levé la main et l’avait agitée dans ma direction. Ce simple geste semblait lui demander un effort presque insurmontable.



        Il m’avait fallu quelques secondes pour comprendre qu’il s’agissait de mon frère. Je n’avais même pas eu le temps d’arriver à sa hauteur qu’une infirmière s’était avancée vers moi au pas de course. Elle avait la cinquantaine, des cheveux bruns coupés court et teintés de gris près des tempes et des yeux foncés à l’air sévère. Il y avait une grande tache séchée sur sa blouse verte. Du sang.



        Angoissée, je m’étais tournée vers mon petit frère pour voir s’il pouvait s’agir du sien. Quand j’avais aperçu la trace noire qui commençait au col de son pull et descendait en rétrécissant, j’avais eu tout le mal du monde à me retenir de hurler et de courir vers lui.



        — Vous êtes de la famille ?



        J’avais acquiescé.



        — Sa grande sœur.



        L’infirmière avait lancé un regard à mon petit frère. Quand un faible hochement de tête de sa part lui avait confirmé mes dires, elle avait poursuivi :



        — La police l’a déjà interrogé. Nous aurions préféré que ce soit un tuteur légal qui vienne le chercher, mais votre frère dit que ni sa mère ni son père ne sont disponibles. Vu que vous êtes bien plus âgée que lui, ça ira.



        Cela me mettait mal à l’aise d’entendre cette femme parler de mon petit frère comme s’il n’était pas là.



        Toute sa vie, les gens avaient fait comme s’il n’avait pas existé. J’avais instinctivement tendu la main vers lui, mais il avait retiré la sienne.



        L’infirmière, qui ne s’était toujours pas présentée, avait reporté son attention sur mon frère.



        — Enfin, ils ont essayé, en tout cas. La police, je veux dire. Votre frère n’a pas raconté grand-chose sur ce qui s’est passé.



        Il avait détourné le regard.



        — C’était au milieu de la soirée. Un type m’a donné un coup dans la rue à Götene, c’est tout. Je ne sais pas qui c’était.



        L’infirmière avait haussé les épaules en soupirant.



        — C’est toujours la pagaille ici, au Nouvel An. Il n’y a vraiment pas la place pour le garder. Un médecin viendra vous voir avant qu’il sorte. Gardez-le sous surveillance attentive pendant les prochaines vingt-quatre heures. Il souffre d’une importante commotion cérébrale, ne le laissez pas dormir seul. S’il commence à vomir, ramenez-le tout de suite ici.



        J’avais hoché la tête.



        — Mon petit ami attend dans la voiture. On le surveillera à tour de rôle, il ne restera jamais seul.



        L’infirmière avait fait un signe d’approbation.



        — Je vais dire au docteur que vous êtes là, il passera vous voir dans quelques minutes.



        Je m’étais assise au bord du lit et avais cherché à croiser le regard de mon petit frère. Il baissait les yeux.



        Un lourd silence s’était installé entre nous.



        Quand j’avais à nouveau tendu la main vers lui, il n’avait pas bougé la sienne, cette fois.



        Une minute s’était écoulée. Peut-être dix. Vingt, tout au plus. Puis un homme chauve s’était avancé vers nous. Il portait des Crocs bleues aux pieds, un pantalon et un gilet verts, une blouse blanche, un stéthoscope autour du cou et un dossier à la main. Pour compléter le tableau, quatre stylos dépassaient de sa poche de poitrine.



        — Ça va mieux ? avait-il demandé, le regard posé sur mon petit frère.



        Un haussement d’épaules pour toute réponse. L’homme m’avait tendu la main.



        — Docteur Hansson, c’est moi qui me suis occupé de ce jeune homme, cette nuit. Vous êtes sa grande sœur, n’est-ce pas ?



        J’avais hoché la tête en lui serrant la main et m’étais présentée.



        Il avait ouvert son dossier et feuilletait les documents qu’il contenait. Il semblait chercher quelque chose en particulier. Ni moi ni mon petit frère n’avions ouvert la bouche. Nous nous contentions d’observer l’homme qui se tenait devant nous et tournait page après page.



        Au bout d’une demi-minute, j’avais eu envie de l’interrompre, sans toutefois oser.



        J’attendais, regardant ses yeux danser de droite à gauche sur ses papiers. Il avait fini par refermer son classeur d’un coup sec et s’était tourné vers moi.



        — Ce jeune garçon a eu beaucoup de chance dans sa malchance.



        Il s’était tu un moment et nous avait considérés tour à tour.



        — Tu ne te souviens toujours pas de ce qui t’est arrivé ?



        Un nouveau haussement d’épaules. Le docteur avait rouvert son dossier.



        — Je ne sais pas ce que l’infirmière vous a dit, mais il a été brutalement agressé. Sa blessure est assez profonde, il a fallu pas moins de quatorze points de suture. Il faudra les lui retirer d’ici une semaine. Peut-être dix jours, si cela met un peu plus de temps à cicatriser. Il a reçu un gros coup sur la tête, c’est un miracle qu’il s’en soit sorti avec une simple commotion cérébrale. Nous lui avons fait passer un scanner pour vérifier l’absence de lésions graves. Il n’est pas rare que des hémorragies internes, un œdème cérébral ou une fissure du crâne surviennent après un choc aussi violent. Il n’y a heureusement pas lieu de s’inquiéter, d’après les images. Votre frère est dans un état assez stable pour qu’il puisse rentrer chez lui.



        Il avait attendu que mon petit frère le regarde bien dans les yeux avant de poursuivre :



        — Tu auras certainement des maux de tête et des vertiges, les prochains jours, ce qui est tout à fait normal après un traumatisme crânien. Interdiction de faire du sport ou de boire de l’alcool jusqu’à ce que tu sois complètement rétabli. Je te conseille également d’éviter les activités qui demandent trop de concentration, comme regarder la télé ou jouer aux jeux vidéo.



        Le docteur s’était à nouveau tourné vers moi.



        — Il doit rester sous surveillance constante pendant les prochaines vingt-quatre heures. Comme je viens de le dire, ne vous inquiétez pas s’il se sent mal, mais s’il se met à vomir, revenez tout de suite ici.



        Il avait dévisagé mon petit frère en silence.



        — Tu aurais pu mourir. J’espère que tu n’essayes pas de protéger quelqu’un, car c’est une agression grave que tu as subie.



        Aucune réponse. Le médecin s’était penché en avant et lui avait tapoté la jambe.



        — Allez, fais attention à toi, maintenant. Et que je ne te revoie pas de sitôt.



        Mon frère avait acquiescé et serré la main tendue du docteur. J’avais fait de même.



        Nous avions tous deux regardé l’homme à la blouse blanche s’éloigner et disparaître au détour d’un couloir. J’avais saisi la doudoune noire de mon petit frère et l’avais aidé à l’enfiler.



        Mon cœur battait à tout rompre alors que nous remontions le couloir lentement, pas à pas, en direction du parking où mon compagnon nous attendait. Il avait ouvert de grands yeux en apercevant mon frère, mais s’était efforcé de lui sourire en lui posant doucement la main sur l’épaule.



        — Salut, p’tit gars. C’est bon de te revoir.



        Pour la première fois ce jour-là, mon petit frère avait alors souri.



        C’était une heure et quarante-huit minutes plus tard, installés dans mon canapé blanc, que nous avions appris ce qui s’était réellement passé, cette nuit du Nouvel An.



        Je n’avais pas posé de questions. J’étais incapable d’ouvrir la bouche. D’instinct, je devinais ce qu’il allait raconter et je ne savais pas quelle allait être ma réaction. J’avais le sentiment que quelque chose était sur le point de se produire. Peut-être allais-je monter dans la voiture, foncer jusqu’à Götene, sonner à la porte et tout simplement le tuer sur place dans un accès de colère.



        Nous étions immobiles dans le canapé, mon petit frère allongé d’un côté et nous deux assis de l’autre. Sur la table, un verre de jus pour lui et deux tasses de café pour nous. Personne n’avait touché sa boisson.



        Le silence pesait lourdement dans la pièce. Mon petit ami avait fini par prendre la parole :



        — Je ne vais pas parler au nom de ta sœur, p’tit gars, mais simplement te dire ce que je ressens : je suis content que tu nous aies appelés pour qu’on puisse t’aider.



        À nouveau, un sourire s’était dessiné sur les lèvres de mon frère.



        Il le regarde quand il lui parle, avais-je pensé. C’est un adulte, suffisamment âgé pour être son père, et il le regarde quand il lui parle. Il le traite comme un être humain. J’avais soudainement compris pourquoi mon frère semblait toujours plus détendu quand mon compagnon était là.



        — Loin de moi l’idée de te traiter de menteur, mais on sait tous les trois que tu te souviens parfaitement de ce qui s’est passé. Tu ne peux vraiment pas nous le raconter ?



        Son regard était à la fois amical et interrogateur.



        — Tout ce que tu dis restera dans cette pièce. Entre nous.



        Il avait alors commencé à parler. Papa s’était mis en colère quand il avait voulu sortir. Sans véritable raison. Mon petit frère était peut-être un voyou. Ou peut-être sortait-il pour aller traîner avec des voyous. La seule chose dont il se souvenait, c’était que la fureur de papa avait vite atteint des sommets et qu’il était impossible de le calmer.



        — Il a dit qu’il allait me tuer, il m’a expliqué en détail comment il allait faire. Il allait me coincer contre un mur et me soulever par la gorge à mains nues. Puis il a dit qu’il me tiendrait en l’air comme ça, jusqu’à ce que je n’aie plus d’air et que je meure.



        Il avait baissé la voix avant de continuer :



        — Mais le pire, c’est ce qu’il a dit après. Il s’est mis à rire et il a dit que ça en vaudrait la peine, qu’il irait volontiers en prison pour ça. J’ai commencé à paniquer, il avait vraiment l’air de le penser. Il semblait réjoui à cette idée, de me tuer, et tant pis s’il allait en prison.



        Mon petit frère s’était ensuite levé pour s’en aller et avait tourné le dos à papa. Valdemar était devenu fou de rage que son fils ne soit pas resté assis jusqu’à ce qu’il ait fini son sermon. Il avait saisi la bouteille de rhum posée sur la table, destinée à fêter la nouvelle année, et avait frappé mon petit frère sur le crâne avec.



        La bouteille avait explosé en mille morceaux.



        Sa tête aussi.



        Le docteur Hansson avait dit que la blessure faisait douze centimètres de long.



        — Comment as-tu fait pour aller à l’hôpital ?



        J’avais enfin trouvé la force de parler.



        — Papa m’a donné de l’argent pour un taxi, quand il a vu tout le sang qui coulait. Il avait trop bu pour me conduire. Il a dit qu’ils allaient juste me mettre un pansement, pas la peine d’appeler une ambulance. Je n’ai pas pu t’appeler tout de suite, il y avait du monde aux urgences. J’ai dû attendre un bon moment. J’étais là-bas quand les douze coups de minuit ont sonné.



        Le silence avait à nouveau empli la pièce. Les joues inondées de larmes, je me contentais de caresser doucement le bras de mon frère, sans rien dire. Il n’y avait rien à dire.



        — Il faut le dénoncer à la police, avait déclaré mon compagnon d’un air résigné, avant d’ajouter à mon intention : Tu ne peux pas faire comme si rien ne s’était passé. Il mérite d’aller en prison pour ça.



        L’expression de mon frère avait immédiatement changé. Il se sentait trahi. L’espace d’un instant, j’avais pu lire la haine sur son visage, mais celle-ci avait bien vite laissé place à la peur. Il s’était tourné vers moi d’un air terrorisé.



        — Si tu le dénonces, je ne t’adresserai plus jamais la parole. Tu m’entends ? Je dirai que tu as tout inventé et je ne parlerai plus jamais avec toi. Tu n’existeras plus pour moi. Tu ne seras plus ma sœur.



        Il avait repoussé ma main. Son regard accusateur oscillait frénétiquement entre moi et mon petit ami. Puis d’un seul coup, il avait fondu en larmes.



        — Je suis sérieux. Papa va me tuer, si tu fais ça.



        J’avais reposé ma main sur la sienne et essayé de le réconforter.



        — Je ne dénoncerai personne. Et lui non plus, avais-je ajouté en fixant mon compagnon.



        — Moi non plus, avait-il soupiré au bout de quelques secondes.



        — Maintenant, tu vas aller te coucher et te reposer. On va se relayer, il y aura toujours quelqu’un à côté de toi. Je vais te chercher un petit quelque chose à manger. Personne n’ira voir la police, ni moi ni lui, lui avais-je assuré en désignant mon petit ami d’un signe de tête.



        — Le plus important pour le moment, c’est que tu te reposes.



        Les yeux humides, mon petit frère m’avait longuement observée. Quand sa respiration s’était enfin calmée, j’avais su qu’il me faisait confiance.



        Mon petit ami avait passé un bras autour de sa taille et l’avait doucement conduit dans la chambre à coucher. Une fois mon frère installé dans mon lit, il était allé chercher une chaise et s’était assis auprès de lui. De mon côté, je m’étais enfermée dans les toilettes et avais silencieusement éclaté en sanglots.



        Pendant toutes ces années, j’avais pensé que je méritais tout ce que papa m’avait fait. Mais c’était terminé. Je venais de comprendre que quitter la maison et couper les ponts avec lui n’avait résolu aucun problème. J’avais simplement laissé la génération suivante prendre le relais. Mon petit frère, tellement adorable, rongé par le doute et la peur. Cette dernière crise de papa avait bien failli le tuer. Il avait eu « beaucoup de chance », d’après le médecin.



        Papa avait dépassé tellement de limites. Mais cette fois, c’était la goutte d’eau qui faisait déborder le vase. Papa avait été présent dans ma vie beaucoup trop longtemps. J’en étais sûre, à présent.



        Ça commençait toujours par les menaces, puis il passait au harcèlement moral avant d’en venir aux violences physiques. Ça finissait souvent par dégénérer et chaque fois il allait plus loin. Mais jusque-là, il n’avait jamais frappé ses enfants. « Seulement » ses femmes. Il venait de franchir une nouvelle limite. Et il n’allait sûrement pas en rester là. Un jour, il finirait par tuer quelqu’un. N’importe qui.



        Pas question que ce soit un de mes frères qui en fasse les frais, juste parce qu’il aurait la malchance de se trouver au mauvais endroit au mauvais moment. Ni belle-maman numéro deux, même si, pour être honnête, ce n’était pas pour elle que je me faisais le plus de souci.



        J’avais pleuré toutes les larmes de mon corps.



        C’était à ce moment et à cet endroit précis que j’avais regardé ma montre et pris ma décision.



        15 h 51, le 1er janvier 2010.



        Mon petit frère avait passé la nuit avec nous. Nous avions veillé sur lui chacun notre tour, toutes les deux heures.



        Mon petit ami l’avait conduit chez sa mère au matin, quand j’étais partie travailler. Dès qu’il l’avait déposé, il m’avait téléphoné. Il était tellement en colère. C’était la première fois que je l’entendais élever la voix depuis le début de notre relation.



        — Vous ne pouvez pas laisser votre père diriger votre vie comme ça ! avait-il rugi.



        S’il avait su que c’était terminé. Que j’avais décidé de ne plus me laisser faire.



        Il avait dit que j’étais complètement stupide de ne pas le dénoncer. Qu’il ne comprenait pas pourquoi j’avais promis de me taire.



        J’aurais aimé lui répondre, lui dire que ça ne résoudrait rien de le dénoncer. Mais là encore, j’avais gardé le silence.



        J’étais bien placée pour savoir que ça ne servait à rien de dénoncer papa à la police. Je l’avais appris il y a bien longtemps.



        À mes dépens.
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        Bien des années auparavant
      



      
        — Espèce de sale traînée. Tu n’es qu’une salope, tu m’entends ?



        
          Son père lui tourne le dos. Comme hypnotisée, elle l’écoute siffler les mots entre ses dents serrées, penché sur sa belle-mère. Ils sont dans l’arrière-cuisine au numéro 7 Götgatan.
        



        
          Il a le dos raide. Les muscles des jambes tendus. Ses poings frappent belle-maman au ventre et sur la poitrine presque en rythme. Valdemar respire lourdement pendant que ses mains dansent sur le corps de sa femme.
        



        
          Belle-maman ne dit pas un mot. Elle pousse simplement de petits cris étouffés quand les poings touchent un endroit sensible.
        



        
          Quant à elle, elle ouvre la bouche mais ne parvient pas à produire le moindre son. C’est comme si tout l’air de son corps avait cessé de circuler. Pour la première fois, elle sent sa gorge se serrer. L’air n’arrive plus à passer. Cette sensation va l’accompagner tout le reste de sa vie, s’inviter sans prévenir, s’installer en elle comme un parasite. Elle essaye de reprendre sa respiration et de trouver quelque chose à dire. Au bout du troisième essai, elle arrive enfin à faire sortir un mot de sa bouche.
        



        — Papa, dit-elle dans un souffle.



        
          Il se retourne, les yeux grands ouverts. Il est en transe. Sa main droite est toujours levée en l’air, le poing serré. Va-t-il la frapper elle, maintenant ?
        



        — Quoi ?



        
          Elle arrive à peine à respirer.
        



        — Il… il ne faut pas frapper les gens, papa.



        
          
          Il a l’air étonné. Elle a mis fin au film qui se déroulait dans sa tête. Elle a bloqué les rouages. Il ne faut pas frapper les gens. Bien sûr qu’il ne faut pas.
        



        — Non, non, pas frapper, jamais, dit-il en aidant son épouse battue à se relever.



        
          Belle-maman passe devant elle, une main posée sur le ventre et la tête baissée. Elle disparaît dans la cuisine.
        



        
          Elle ne dit plus rien. Papa non plus. Ils s’observent l’un l’autre. Un bruit de vaisselle retentit dans la cuisine. Belle-maman a ouvert un placard et sort des tasses pour faire du café. Valdemar quitte la pièce pour la rejoindre.
        



        
          Elle reste dans l’arrière-cuisine, les jambes tremblantes. Elle a encore mal à la poitrine à cause de ses problèmes de respiration. Elle les entend discuter de l’autre côté. Ils parlent de la vaisselle à poser sur la table. A-t-elle rêvé tout ça ? Elle repense au visage étonné de papa.
        



        
          Il ne faut pas frapper les gens, lui a-t-elle dit. Bien sûr qu’il ne faut pas, lui a-t-il répondu. C’est si évident. Il ne le comprend pas tout seul. Ce n’est pas lui qui fait ça. C’est quelqu’un d’autre qui s’empare de lui.
        



        
          Seule dans l’arrière-cuisine, elle se sent gagnée par une nouvelle sensation. Le courage. Elle peut sauver belle-maman. Elle peut sauver papa de lui-même. Elle doit appeler la police.
        



        
          Une musique épique se met à résonner dans sa tête. Comme la fanfare qu’on entend dans les dessins animés, quand le héros arrive pour sauver tout le monde.
        



        Taratata tata, fait la fanfare.



        Elle va faire ça bien. Elle n’avait jamais osé faire ça, quand il y avait des boum dans la maison la nuit, quand c’était maman qui se faisait frapper.



        Taratata tata.



        
          
        



        
          Elle sort de la pièce. Dans la cuisine, ils sont très concentrés sur le petit déjeuner. Comme si tout était normal au 7 Götgatan.
        



        
          Elle entre dans le bureau de papa. Elle n’a pas le droit d’être là. Elle aperçoit le téléphone posé sur un meuble et le cache dans la manche de son pull. Il est lourd et encombrant. Elle a l’impression de porter une brique en montant l’escalier vers le grenier.
        



        
          Il y fait noir comme dans un four, personne ne peut la voir. Elle compose le numéro.
        



        Taratata tata.



         



        
          C’est une femme qui répond.
        



        
          Elle éclate en sanglots.
        



        — Il… il la bat.



        
          C’est tout ce qu’elle arrive à dire. La standardiste lui demande son âge, où elle habite et de quel téléphone elle appelle.
        



        
          Elle a honte d’avouer qu’elle est entrée dans le bureau de papa et qu’elle a pris son téléphone. Elle n’a pas le droit de faire tout ça.
        



        — Mais j’étais obligée, s’empresse-t-elle d’ajouter. Il ne faut plus qu’il la frappe.



        
          Son interlocutrice est un peu sèche, mais elle lui dit que ce n’est pas grave si elle a emprunté le téléphone de papa. Une voiture de police va bientôt arriver.
        



        
          Elle se met à paniquer.
        



        — S’il vous plaît, pas une voiture qui fait pin-pon, implore-t-elle.



        
          Elle ne se souvient même pas du mot « sirène ».
        



        — Pas de pin-pon, c’est promis, répond la femme avant de raccrocher.



         



        
          
          Il a d’abord l’air étonné quand il ouvre la porte et voit deux policiers sur le seuil.
        



        — Une dispute conjugale ? Non, je ne vois pas. Ça te dit quelque chose, toi ?



        
          Ses grands yeux gris cherchent à croiser les siens.
        



        
          Un peu plus tard, elle comprendra qu’il ne la soupçonne pas d’avoir appelé. Il pense simplement que si un enfant dit aux policiers que tout va bien, ils le croiront, fermeront la porte et s’en iront.
        



        
          Mais ce n’est pas ce qu’elle croit à ce moment-là. Il sait qu’elle a fait une grosse bêtise, elle en est persuadée. Il sait qu’elle a appelé la police et fait la rapporteuse.
        



        
          Elle est obligée de dire la vérité. Impossible de mentir devant ces grands yeux gris. Impossible de mentir à papa.
        



        — C’est moi qui ai appelé.



        
          Des larmes coulent sur ses joues. Elle n’arrive pas à les retenir.
        



        — Il ne faut plus que tu la frappes.



         



        
          Les policiers ont emmené belle-maman dans le salon pour lui poser des questions. Pendant ce temps, elle est assise avec papa sur le canapé de la cuisine, à attendre. Elle et papa, seuls dans une pièce. Sa belle-mère et les deux policiers dans une autre. Elle aurait voulu qu’un des policiers reste avec eux. Avec elle. Elle ne veut pas rester seule avec papa.
        



        — Tu te rends compte de ce que tu as fait ? dit-il entre ses dents. Espèce de stupide gamine ! Que vont dire les voisins en voyant une voiture de police garée devant chez nous ?



        Elle pleure. Elle répète « pardon » encore et encore. Où est passée la fanfare, le courage ? Taratata tata ? Disparus.



        — Quelle imbécile. Parfaitement, tu es une petite idiote. Tu es pathétique, tu m’entends ? Pathétique, à pleurnicher pour un rien. Tu n’as pas pleuré comme ça quand mamie est morte. Tu t’en fichais d’elle, c’est ça ? Sale gosse, tu crois que ta grand-mère est contente de toi ?



        
          Elle pense à sa grand-mère paternelle. Elle a honte. Là-haut, dans le ciel, elle est sûrement déçue de voir que sa petite-fille pleure plus maintenant que le jour de sa mort.
        



        — Je ne voulais pas que ça se passe comme ça, dit-elle pour se défendre.



        Elle essaye de lui expliquer que ce sont les policiers qui sont bêtes. Ils sont venus avec une voiture qui fait pin-pon, alors qu’elle leur avait bien demandé de ne pas le faire. Elle l’avait fait pour lui.



        — Si les voisins nous demandent ce qui s’est passé, on dit que c’était un cambriolage. Un cambriolage, compris ? Et quand les policiers seront partis, tu iras demander pardon à ta belle-mère. Regarde ce que tu as fait, elle se fait interroger par la police. Tu vas lui demander pardon, tu m’entends, petite morveuse ?



        
          Elle hoche la tête.
        



        
          Elle a entendu. Tout entendu. Elle n’est qu’une petite morveuse. Il va avoir honte devant les voisins à cause d’elle. Ils se sont fait cambrioler, c’est tout.
        



        
          Les policiers restent environ une demi-heure. Elle n’entendra plus jamais parler d’eux après.
        



        
          Papa dit que tout ça, ce n’était qu’un malentendu. Mais il répète qu’elle doit s’excuser auprès de belle-maman. Elle doit lui demander pardon d’avoir appelé la police, de leur faire honte et de les obliger à mentir aux voisins.
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        Mon petit frère avait raccroché depuis longtemps, mais je tenais toujours le téléphone en main.



        C’était un enfant si adorable… Ce qui lui était arrivé était révoltant, inacceptable. Mais pour moi, ç’avait aussi été une révélation.



        À partir de ce moment, j’avais enfin arrêté de chercher des excuses à papa.



        À partir de ce moment, j’avais arrêté de penser tout le temps à lui. J’avais commencé à penser aux autres. Aux victimes. À ceux qui souffraient, et non plus à celui qui faisait souffrir.



        À partir de ce moment, les rôles avaient été irrémédiablement inversés.



        Pendant si longtemps, j’avais eu des images de violence en tête. Des coups de poing, des coups de pied, des mots méchants contre lesquels on ne pouvait pas se défendre. C’était toujours papa qui les distribuait. Mais le 1er janvier à 15 h 51, c’était une autre image qui avait commencé à m’obséder. Pas celle de mon petit frère à l’hôpital, le crâne ouvert. Pas celle de maman qui se faisait frapper dans la salle de bains. Pas celle de belle-maman gisant au sol dans l’arrière-cuisine.



        Celle de papa.



        Couvert de sang, de bleus et de saleté.



        Cette fois, c’était lui la victime.



        Mon frère n’en savait rien. Si tout se passait comme je le souhaitais, il n’en saurait jamais rien. Mais ce qui lui était arrivé avait éveillé quelque chose en moi.



        Une envie de meurtre, une soif de sang, une haine plus profonde que n’importe quel autre sentiment. Une sensation plus grande, plus forte et plus dangereuse que tout ce que j’avais pu ressentir dans ma vie.



        Tout ça, je le devais à mon petit frère. Pour la première fois, je n’avais plus l’impression d’être une victime. Cette fois, c’était au tour de papa de souffrir.



        J’ai secoué la tête et ai essayé de me concentrer.



        Pas encore. Le moment n’était pas encore venu.
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        Elle aurait été belle.



        Elisabeth Hjort avait trente-quatre ans. Elle en aurait eu trente-cinq, si elle avait pu vivre jusqu’au 12 mai.



        Anna parcourait les images de la victime qu’elle avait à sa disposition. Elle remarqua que sur toutes les photos de famille, c’était la même chose. Ses cheveux bruns étaient rassemblés en une touffe désordonnée avec des mèches qui partaient dans tous les sens. Sous ses pulls et gilets trop grands pour elle, on pouvait voir ses bretelles de soutien-gorge d’un gris délavé. Elle avait de grands cernes noirs sous ses yeux couleur noisette, et des rides autour. Ça n’allait pas avec son âge.



        Anna s’aperçut que la femme portait le même collier sur tous les clichés : deux pieds d’enfant en argent. Pour ses deux garçons, bien sûr. Elle écrivit une note dans ses papiers pour se souvenir de demander à Klas Hjort et au SKL s’ils avaient le collier.



        Elle essaya de relooker mentalement la défunte. Quelques kilos en plus, une visite chez le coiffeur pour couper ses pointes et lisser un peu ses boucles, un peu de fond de teint, une touche de mascara, des vêtements à la bonne taille, huit heures de sommeil par nuit et un sourire sur son visage.



        Oui, comme ça, Elisabeth Hjort aurait été belle.
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        Elle s’était mise en arrêt maladie deux semaines avant de disparaître. Mais à en juger par ces images, Elisabeth Hjort aurait dû le faire bien plus tôt.



        Julia prit une photo de famille et regarda les enfants de la femme assassinée. Elle savait qu’ils avaient aujourd’hui sept et quatre ans, mais le cliché qu’elle tenait dans sa main avait sûrement été pris quelques années auparavant. Ça devait demander une sacrée énergie de s’occuper de ces deux-là. L’aîné, Erik, avait hérité de la tignasse de son père et des yeux bruns de sa mère. Son petit frère Elias avait non seulement les yeux de sa mère, mais également les mêmes cheveux bruns bouclés. De bien jolis enfants, pensa-t-elle. Pourvu que ce ne soit pas Klas Hjort qui ait tué sa femme. Il serait vraiment tragique que les garçons perdent leurs deux parents.
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        Ing-Marie était assise à côté de Julia et compulsait les photos que Janne Blåljus avait prises le 2 novembre. Comme toujours, il avait écouté les communications radio de la police et était arrivé sur les lieux presque en même temps qu’eux. De son côté, ce n’était qu’une demi-heure plus tard qu’elle les avait rejoints.



        Il n’avait pas perdu son temps pendant ces trente minutes. Dès le départ des spécialistes, il avait demandé à un Klas Hjort désespéré s’il pouvait lui aussi prendre quelques photos. « Juste pour être sûr de ne rien manquer », lui avait-il assuré. Résultat des courses : l’impressionnante collection d’images éparpillée sur le bureau.



        Toute la vie de la famille Hjort dans la maison de brique jaune des années cinquante, au numéro 2 Livbojstigen, s’étalait devant Ing-Marie. Blåljus était tellement entré dans les détails qu’elle en était presque gênée. Elle rougit à la pensée de ce que le photographe trouverait chez elle, s’il pouvait y mener une telle inspection. Elle avait vraiment l’impression de faire intrusion dans leur sphère privée en regardant les clichés. Le carrelage dans la salle de bains était d’un bleu turquoise assez criard. Elisabeth utilisait du shampooing Garnier Fructis et du baume Barnängen. Toute la famille avait des brosses à dents électriques, même les enfants, et Klas ou un de ses fils ne baissait pas la lunette des toilettes.



        Elle examina la baignoire. D’après les statistiques, la salle de bains était l’endroit le plus dangereux de la maison. Elle se demanda si c’était là qu’Elisabeth était morte. Peut-être avait-elle glissé en prenant son bain et son mari s’était-il senti obligé de maquiller tout ça en une disparition ? Ou bien l’avait-il tuée en lui frappant la tête contre le carrelage, dans un accès de colère ?



        Ing-Marie sentit un frisson la parcourir à ces sombres pensées. Elle serra son gilet en laine plus près de son corps.



        Sur les photos de la cuisine, c’était le désordre complet. Les chaises traînaient au milieu de la pièce. Il y avait des taches par terre et une masse brunâtre desséchée sur la table. Sans doute du pâté de foie ou du cacao, se dit Ing-Marie. De la vaisselle sale était empilée dans l’évier, à côté d’une brique de lait demi-écrémé renversée. Mais après tout, c’était peut-être normal quand on avait des enfants en bas âge. Elle ne connaissait déjà pas grand-chose à la vie de couple, alors elle était mal placée pour juger celle d’une famille.



        Elle continua à parcourir les photos et tomba sur la chambre à coucher. Un lit vieillot avec un cadre robuste en pin, comme on en trouvait dans la plupart des vieilles maisons suédoises. Ils l’avaient sans doute hérité de leurs parents ou l’avaient acheté d’occasion. Le lit avait été fait à la va-vite. Quatre coussins et deux couvertures bleues avec des étoiles rouges. Ing-Marie reconnut le modèle, elle l’avait vu dans le dernier catalogue Ikea. Un miroir ovale en bois massif était accroché au mur, au-dessus du lit. On pouvait y voir le reflet du flash bleu de Blåljus.



        — Quel distrait, murmura-t-elle en observant l’image.



        Deux tables de nuit, une de chaque côté du lit, complétaient le tableau. Elle s’intéressa aux livres posés dessus. Klas lisait Echo Park de Michael Connelly, tandis que du côté d’Elisabeth quatre numéros d’un magazine féminin étaient empilés. Enfin, c’était peut-être le contraire, se dit Ing-Marie. Si ça se trouve, c’était la maîtresse de maison qui était fan de Connelly. Mais elle en doutait sérieusement.



        La chambre des enfants était rangée. Très bien rangée, même, comparée à la cuisine. Elisabeth faisait sans doute passer ses fils avant elle.



        Il y avait des étagères pleines de jouets, triés et classés. L’un des garçons, certainement Erik, le plus âgé, semblait être en pleine période Lego. Ce qui faisait d’Elias le passionné de voitures. Elle dénombra deux voitures de course, trois wagons de train, un camion, une ambulance et une voiture de police, tous parfaitement alignés sur une table.



        Ing-Marie passa à nouveau les photos en revue. Quelque chose ne collait pas, mais impossible de mettre le doigt dessus. Elle ressortit l’article qu’elle avait écrit le 4 novembre pour le relire.



        
          
            Disparition d’une femme de 34 ans
          



          
            par Ing-Marie Andersson
          



          
            
              Elisabeth Hjort, mère de deux enfants résidant à Skövde, a disparu. La femme, âgée de 34 ans, a quitté son domicile ce lundi et n’a plus été aperçue depuis, en dépit des recherches intensives menées par les forces de l’ordre.
            
          



          
            
              « Nous ne pensons pas qu’il s’agisse d’un crime », déclare Ulf Karlkvist de la police de Skövde.
            
          



           



          
            C’était un lundi comme les autres.
          



          
            Pour la famille Hjort, à Livbojstigen, Skövde, ce 2 novembre avait commencé comme n’importe quel autre jour de la semaine. Klas, le père de famille, avait quitté la maison vers 7 heures et déposé ses deux fils à l’école sur le chemin du travail.
          



          
            Son épouse Elisabeth, en arrêt maladie, était restée à la maison et les avait regardés partir.
          



          « Elle n’était pas au meilleur de sa forme, c’est vrai. Son travail l’épuisait et elle consultait un psychiatre, mais aucun signe ne laissait penser qu’elle allait faire ça », confie un Klas Hjort bouleversé au Västgöta- Nytt.



           



          
            
            
              « Quelque chose n’allait pas »
            
          



          
            C’est en rentrant chez lui à 4 h 45 que l’époux a découvert une lettre laissée par sa femme.
          



          
            « J’ai tout de suite compris que quelque chose n’allait pas en arrivant devant la porte. La maison était bien trop calme. J’ai vu le papier et je suis immédiatement ressorti pour appeler la police. Quand ils sont arrivés, j’étais encore assis sur les marches, sous le choc », déclare-t-il.
          



           



          
            
              Sans doute « une disparition volontaire »
            
          



          
            La police garde le silence à propos de cette disparition et s’est refusée à tout commentaire sur le contenu de la fameuse lettre.
          



          
            « Tout ce que je peux vous dire, c’est que les éléments dont nous disposons laissent penser qu’il s’agit d’une disparition volontaire », résume l’enquêteur en chef Ulf Karlkvist à notre journaliste chargée des affaires criminelles.
          



          
            Maîtres-chiens, volontaires du quartier et membres de l’armée de terre se sont activés dans les environs de la maison pour retrouver la disparue. Sans résultat.
          



          
            « Je ne peux pas rester chez moi à rien faire, il faut retrouver Elisabeth. Nous allons y retourner demain. Tous ceux qui veulent donner un coup de main sont les bienvenus », témoigne Klara Hunnevie, voisine et amie proche du couple, en essuyant ses larmes.
          



           



          
            
              Appel à l’aide
            
          



          
            La police en appelle à l’aide de la population.
          



          
            « Si vous pensez avoir aperçu la disparue, ou que vous avez remarqué quelque chose d’anormal, le 2 novembre, n’hésitez pas à transmettre toute 
            
            information à la police », ajoute Ulf Karlkvist à l’intention de nos lecteurs.
          



        



        Ing-Marie détacha le regard du texte qu’elle venait de lire et reprit les images de la maison d’Elisabeth Hjort.



        Soudain, elle comprit. Elle ouvrit la bouche pour partager sa découverte avec Julia, mais se ravisa rapidement.



        C’était vendredi. Vendredi après-midi, même.



        Il fallait résoudre ce meurtre. C’était important, très important, oui, mais Ing-Marie avait déjà quelque chose de prévu. Une chose encore plus importante, qu’elle ne pouvait pas se permettre d’annuler.



        — Tu vas devoir attendre jusqu’à lundi, murmura-t-elle à la femme sur la photo.



        Elle éteignit son ordinateur et rentra chez elle.
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        Samedi 9 janvier 2010
      



      
        La première fois que papa m’avait parlé de sa nouvelle compagne, j’avais cru qu’il me faisait une blague de mauvais goût. Quand ils s’étaient rencontrés, elle sortait à peine du lycée. Et lui, il était déjà grand-père.



        Je regardais son visage sur la photo. Une jeune femme rousse, avec des taches de rousseur, qui venait de donner naissance au quatrième enfant de papa. Elle avait vingt ans quand la photo avait été prise, mais en paraissait bien plus.



        Avant de rencontrer ma nouvelle belle-mère, je m’étais attendue à une croqueuse de diamants, une femme vénale uniquement intéressée par la fortune de Valdemar. J’avais été d’autant plus étonnée le jour où j’avais fait sa connaissance. Elle semblait normale. Enfin presque. Elle était timide et parlait si peu qu’on aurait pu la croire muette. Mais à part ça, elle était tout à fait normale.



        Ce n’était que plus tard, seule avec papa, que j’avais compris pourquoi.



        — Alors, qu’est-ce que tu penses d’elle ?



        J’avais avalé ma salive et réfléchi un instant. C’était un terrain dangereux.



        Il fallait répondre vite et bien.



        — Elle est gentille. Plutôt discrète.



        — Ah ça oui, elle est timide, avait-il répondu. Mais elle a une bonne raison de l’être, même si ça me perturbe un peu, parfois. Tu vois, elle a un problème dans la tête.



        — Un problème ?



        — Elle s’est fait violer par deux mecs lors d’une fête à Skara. Apparemment, ça s’est passé plus ou moins un an et demi avant notre rencontre. Elle n’a pas porté plainte. Elle a dit qu’elle avait trop peur. Au début, je me suis un peu énervé parce qu’elle ne voulait pas… qu’on couche ensemble, tu vois ? Je croyais que c’était ma faute.



        Il avait ricané en secouant la tête.



        — Tu imagines ? Comme si ça pouvait être la faute de Valdemar.



        Il m’avait regardée droit dans les yeux et j’avais approuvé d’un signe de tête. Comme toujours. Toujours être d’accord avec papa. Il avait poursuivi d’un air satisfait :



        — Mais elle a fini par tout me raconter. Elle a pleuré, et tout ça. Alors je l’ai laissée tranquille. Ça lui a pris un peu de temps, mais elle s’est détendue. Tout va bien, maintenant, avait-il conclu en souriant.



        Ce n’était que bien des années plus tard, assise dans mon appartement, que je me suis vraiment rendu compte de ce qui s’était passé ce jour-là. Il avait complètement trahi la confiance de sa dernière femme en me racontant qu’elle avait été violée. Elle devait pourtant se fier aveuglément à lui, penser que son secret était bien gardé. Valdemar était son sauveur, son prince charmant, même s’il était un peu plus vieux et un peu plus gros que dans les contes de fées.



        J’ai passé le doigt sur le mot « Parricide » avant de reporter mon attention sur la photo. Sur ce vieil homme et sa jeune femme. Peu importe son âge, Valdemar allait toujours chercher des filles qui n’avaient même pas vingt ans. Toujours jeunes et pleines d’incertitudes. Blessées dans leur amour-propre, d’une manière ou d’une autre. Je me suis demandé comment il faisait pour les repérer. À l’odeur, peut-être ? Arrivait-il à sentir leurs doutes, leur désespoir ? Maman l’avait rencontré à dix-neuf ans. Je ne savais même pas quelle était son histoire avant ça. Qu’est-ce qui avait bien pu la pousser à tomber dans ses griffes, dans l’engrenage de sa violence ? Je n’aurais sans doute jamais le courage de lui poser la question.



        Avant de rencontrer papa, ma première belle-mère avait eu un « paternel vicieux », comme disait Valdemar, et un petit ami qui la maltraitait. Je me souvenais encore de l’expression effarée de papa quand il en parlait.



        — Elle se faisait frapper par son copain, tu te rends compte ? me demandait-il, comme si une telle chose lui était totalement inconcevable.



        Lui qui la jetait à terre et la rouait de coups de poing dans le ventre.



        Quant à ma seconde belle-mère, il n’y avait rien d’étonnant à ce qu’elle ait été prise dans ses filets.



        D’abord maman. Puis belle-maman numéro un. Et maintenant, belle-maman numéro deux.



        J’ai contemplé le visage apeuré de la jeune fille. Quel triste sort.



        Je me suis demandé s’il avait déjà commencé à la battre. S’il suivait son schéma habituel, c’était sans doute le cas. Depuis longtemps.



        Parfois, mon grand frère et moi avions plaisanté à ce sujet, essayé de deviner à quelle étape de sa folie papa se trouvait à un moment donné. Mais maintenant, avec le recul, j’en avais honte. Humour macabre, langage grossier et imitations. Un mécanisme de survie, en quelque sorte.



        J’aurais pu laisser les choses suivre leur cours. Je savais d’avance ce qui se serait passé. D’ici quelques années, belle-maman numéro deux aurait rencontré un autre homme. Elle aurait enfin trouvé la force de quitter papa.



        C’était ce que maman avait fini par faire. Elle avait rencontré Bengt.



        Ma première belle-mère avait fait de même, après être tombée amoureuse d’un de ses collègues à l’école où elle travaillait.



        Mais la femme actuelle de papa ne cherchait pas à lui échapper. Non, belle-maman numéro deux idolâtrait Valdemar. Année après année, lentement mais sûrement, elle était devenue comme lui. Un affreux clone féminin. Exactement comme belle-maman numéro un avant elle. Une seconde figure paternelle, plus petite et plus mince, qui s’adressait à nous, les deux aînés, de la même manière que lui. Qui nous tourmentait comme lui.



        Elle se donnait tout le mal du monde pour ne pas le décevoir. Pour ne pas mériter sa haine. Ne pas encourir son courroux. Elle aurait fait n’importe quoi, vendu n’importe qui pour qu’il ne se mette pas en colère contre elle.



        J’ai à nouveau regardé la photo. Je me demandais ce que belle-maman numéro deux ressentait vraiment, au fond.



        Probablement la même chose que nous tous.
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        Dimanche 10 janvier 2010
      



      
        — Alors, je vais juste avoir besoin de votre carte bancaire et ce sera tout.



        Anna jeta un regard à la clé de voiture posée sur le bureau, puis à la jeune femme souriante qui se tenait derrière le comptoir de l’agence de location de véhicules Hertz, à la gare centrale.



        Elle avait au moins huit ou neuf voitures à sa disposition, en comptant la sienne et toutes celles qu’elle pouvait emprunter au travail. Et pourtant, elle se trouvait là, sur le point de louer une petite Fiat Punto blanche.



        C’était de la folie, elle le savait pertinemment. Mais après tout, elle était policière, se dit-elle. Elle savait comment faire pour rester inaperçue.



        Il ne la verrait jamais venir. Mais elle, elle le verrait.



        Elle avait besoin de le voir, de voir ces yeux dont elle faisait toujours des cauchemars la nuit. Ce corps massif qu’elle aimait et haïssait à tour de rôle. Cet homme qui lui avait fait tellement de mal.



        Elle tendit sa carte bancaire. Dix minutes plus tard, elle avait entamé son trajet, long de quelques dizaines de kilomètres. Son arme de service, chargée, se trouvait dans la boîte à gants, même si cela allait à l’encontre de toutes les règles de sécurité des polices du monde. Peut-être allait-elle en avoir besoin.
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        Lundi 11 janvier 2010
      



      
        La respiration d’Ing-Marie était saccadée. En regardant sa main, elle s’aperçut qu’elle serrait son dictaphone si fort que ses phalanges étaient blanches. Elle se força à lâcher un peu prise.



        — Alors : bon flic, mauvais flic. Qui fait quoi ?



        Elle se tourna vers sa collègue. Julia semblait se retenir de rire.



        — Tu te crois dans un film américain ? On aurait peut-être dû en discuter avec Lindgren avant de venir ici. Surtout si c’est pour te transformer en Stallone, tout casser et jurer comme un charretier.



        — Lindgren se fiche complètement de ce qu’on fait, du moment qu’il y trouve son compte. Alors, comment tu veux faire ça ? Décide-toi !



        Ing-Marie n’avait pas voulu s’emporter comme ça. Julia l’observa en silence un instant. Quelques secondes qui semblèrent durer une éternité.



        — Ça va aller, Ing-Marie. C’est toi qui gères cette enquête, alors on va dire que c’est aussi toi qui fais la méchante. Tu le brusques un peu et moi, je reste gentille et j’interviens de temps en temps. Ça te va ?



        Ing-Marie hocha la tête avec tant d’enthousiasme que ses lunettes faillirent tomber de son nez. Elle les remonta rapidement et s’efforça de reprendre le contrôle de la situation. Julia n’avait pas besoin de savoir à quel point il était important pour elle de résoudre ce meurtre. Il fallait qu’elle modère un peu ses ardeurs.



        — Souviens-toi : il ment, c’est sûr, mais on ne sait pas à propos de quoi, dit-elle en essayant de sourire.



        Julia acquiesça et appuya sur la sonnette. L’attente ne dura pas longtemps. Klas Hjort vint rapidement leur ouvrir la porte et les fit entrer.



        — Les enfants sont chez leurs cousins, c’est rare que ce soit aussi calme ici. Du café ? leur proposa-t-il en les précédant dans la cuisine.



        — Non merci, j’aime autant qu’on en finisse au plus vite. Pas vous, Klas ?



        Ing-Marie tressaillit au son de sa propre voix. Elle n’avait jamais eu l’air aussi autoritaire.



        Ils s’assirent tous trois à la table de la cuisine, Klas d’un côté et les deux journalistes de l’autre.



        C’était bien plus le désordre sur les photos, se dit Ing-Marie en examinant la pièce. Pas de traces du petit déjeuner. L’évier était propre. Les chaises rangées. Était-il plus maniaque que sa femme défunte ? Ou bien avait-il nettoyé par mauvaise conscience ? Je suis le mauvais flic, le mauvais flic, se répéta-t-elle comme un mantra. Le moment était venu de démasquer un meurtrier.



        — Très bien. Klas, j’imagine que vous savez pourquoi nous sommes ici ?



        — Pas vraiment, non, répondit-il, l’air hésitant.



        — C’est très simple : nous savons que vous avez menti à la police. Vous ne veniez pas de rentrer du travail quand vous avez trouvé la lettre d’Elisabeth. Et nous pouvons le prouver.



        Elle avala sa salive. Elle ne laissait pas sa nervosité transparaître dans sa voix. Comme dans les interrogatoires de police à la télé, se dit-elle. Droit au but, le regard inflexible. Pourvu que ça marche aussi dans la réalité.



        — Que… qu’est-ce qui vous fait dire ça ? demanda-t-il en bégayant, les yeux écarquillés.



        Ing-Marie soupira d’un air agacé et le gratifia d’un sourire condescendant.



        — Allons, allons, Klas. Ça ne marche pas comme ça, dans la vraie vie. Vous avez trop regardé la télévision. On n’est pas dans Les Experts, dans Millénium ou dans un livre de Henning Mankell. Vous ne croyez tout de même pas que nous allons vous dévoiler ce que nous savons et vous donner ainsi une chance d’inventer une histoire ? Je ne vous dirai rien d’autre : nous avons la preuve que vous avez menti à propos de votre emploi du temps ce jour-là et nous sommes prêtes à filer droit au commissariat pour tout leur raconter. C’est votre dernière chance. Expliquez-nous. Pourquoi avez-vous menti ?



        Elle déglutit. Les pensées s’entrechoquaient dans son cerveau. Heureusement que Klas gardait le silence et baissait la tête. Il fallait qu’elle se calme.



        C’était la déclaration de Klas dans l’article qu’elle avait écrit qui lui avait mis la puce à l’oreille.



        
          
            J’ai tout de suite compris que quelque chose n’allait pas en arrivant devant la porte. La maison était bien trop calme. J’ai vu le papier et je suis immédiatement 
            
            ressorti pour appeler la police. Quand ils sont arrivés, j’étais encore assis sur les marches, sous le choc.
          



        



        Ing-Marie avait recherché la photo de la salle de bains pour y vérifier le détail qui avait attiré son attention et l’avait exaspérée au premier coup d’œil.



        Le siège des toilettes relevé.



        Tant qu’elle le pouvait, elle évitait à tout prix d’utiliser les toilettes de son lieu de travail, pour deux simples raisons : Sven Lindgren et Håkan Jansson. Tous deux avaient la fâcheuse habitude de ne pas baisser la lunette derrière eux, en laissant de préférence une ou deux gouttes jaunes sur le siège. Le jour de la disparition d’Elisabeth, tous les individus de sexe masculin de la famille Hjort avaient été au travail, à l’école ou à la crèche depuis 7 heures du matin. Klas avait déclaré être rentré à 16 h 45, et Ing-Marie doutait fortement que sa femme n’ait pas eu d’envie pressante pendant dix heures. La dernière personne à avoir utilisé les toilettes était un homme. Très certainement Klas, qui avait donc menti en déclarant être immédiatement ressorti après avoir lu la lettre.



        L’air désemparé, l’homme se tourna vers Julia. Je suis le bon flic, se dit-elle.



        — Vous feriez mieux de tout nous raconter, Klas. Vous verrez, vous vous sentirez bien mieux après.



        Les épaules de Klas s’affaissèrent. Il pencha la tête en avant et ferma les yeux.



        La partie supérieure de son corps se mit à trembler et, au bout de quelques secondes, des larmes coulèrent le long de ses joues pour s’écraser sur la table.



        — Je ne voulais pas que ça se sache. Pour protéger les enfants. Ça n’avait aucun sens, je ne sais pas ce qui m’a pris.



        Ing-Marie et Julia échangèrent un regard en levant les sourcils.



        — Continuez, Klas. Courage, ne vous arrêtez pas en si bon chemin, murmura Julia.



        Elle espérait que son incertitude ne ressortait pas dans sa voix.



        — Ça faisait déjà tellement longtemps qu’Elisabeth n’allait pas bien. Et puis, elle ne voulait plus… vous savez, être intime avec moi. Alors, quand Klara s’est offerte à moi… Elisabeth ne l’a jamais su. Une fois par semaine, pendant au moins six mois, on se retrouvait. Toujours le lundi. Je filais du bureau vers 15 heures pour aller chez elle. Je garais la voiture plus bas dans la rue et je rentrais dans son jardin en passant par les buissons. Et après, on faisait… Mon Dieu, je n’arrive même pas à le raconter.



        Il avait du mal à respirer. Ses larmes coulaient sans interruption.



        — Et pendant que j’étais là-bas…



        Son visage se tordit de douleur. Il mit les mains devant sa bouche pour retenir un haut-le-cœur.



        — Pendant que je faisais l’amour avec elle… avec elle… quelqu’un a tué Elisabeth.



        Il passa la main sur sa bouche pour essuyer le liquide qui coulait de son nez, mais ne réussit qu’à l’étaler sur sa joue gauche. Il était secoué de sanglots.



        — Alors…



        Julia se racla la gorge. Elle ne savait plus vraiment quoi faire.



        — Alors vous n’étiez pas chez vous, ce jour-là ?



        Klas releva la tête.



        — Non. J’ai menti. J’ai dit que j’étais au travail, mais, en réalité, j’étais chez Klara. Si j’avais été ici, Elisabeth serait encore en vie.



        Les larmes se remirent à couler. Il se leva et se dirigea vers l’évier. Il arracha un bout d’essuie-tout et se moucha bruyamment avant de revenir auprès de ses deux hôtes.



        — Je ne comprends pas… Comment avez-vous pu savoir ? Tous les lundis, pendant presque une demi-année, je me suis éclipsé du travail à 15 heures et je suis revenu à 16 h 30 sans que personne s’en aperçoive.



        Ing-Marie renifla d’un air réprobateur.



        — Ça, c’est ce que vous croyiez.



        Klas tourna le regard vers elle et hocha la tête.



        — Oui… C’est ce que je croyais.



        Il baissa les yeux au sol et avala sa salive à grand-peine. Puis, après avoir pris une inspiration :



        — Merci. Je ne comprends pas pourquoi j’ai agi ainsi. Je vais de ce pas tout raconter à la police.



        Il se leva, prit sa veste et marcha en direction de l’entrée.



        — S’il vous plaît, fermez derrière vous en partant, l’entendirent-elles demander avant de claquer la porte.
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        Ing-Marie et Julia l’aperçurent au moment même où elle apparut au coin de la rue déserte.



        Klara Hunnevie n’avait pas l’air à sa place, entre les jardins et les gazons recouverts de neige. Elle était comme une intruse, au milieu des maisons modernes, des sapins de Noël jetés aux ordures, des traces jaunes dans la neige témoignant du passage des chiens et des luges aux couleurs gaies appuyées contre les murs. Il y avait quelque chose en elle qui donnait l’impression qu’elle était au mauvais endroit, mais Julia n’arrivait pas vraiment à définir quoi.



        La première chose qui attira son regard chez la femme était ses jambes. De longues jambes minces vêtues d’un collant noir et d’une paire de bottes de cuir noir à talons hauts. Un long cardigan en laine grise dépassait de son manteau rouge et lui descendait jusqu’aux genoux, recouvrant presque entièrement sa jupe noire. Ses cheveux bruns étaient en partie recouverts d’un bonnet noir, mais de longues boucles lui tombaient sur les épaules. La pâleur de son visage contrastait avec la rougeur de ses joues.



        Il faisait froid. Julia pouvait suivre la respiration de la femme alors que celle-ci approchait. Quand elle arriva devant elles, ses yeux bleus ne trahirent aucun étonnement en découvrant deux visiteuses non annoncées assises sur sa terrasse.



        Reconnaissant Ing-Marie, Klara la gratifia d’un hochement de tête et serra la main de Julia tout en ouvrant la porte. Sans y avoir été invitées, les deux journalistes entrèrent dans la maison moderne, accrochèrent leurs manteaux et prirent place dans la cuisine.



        Julia regarda autour d’elle. La pièce était aussi impeccable que l’apparence extérieure de sa propriétaire. Le carrelage blanc brillait, il n’y avait pas la moindre tache sur la table et le placard duquel Klara venait de sortir le café contenait des boîtes de conserve et d’autres aliments scrupuleusement ordonnés. Elle se tourna vers sa collègue et se demanda comment Ing-Marie allait aborder la question.



        — Alors, Klara. Vous couchiez avec le mari d’Elisabeth Hjort et, en même temps, vous avez organisé les recherches pour la retrouver ? Quelle voisine formidable vous faites ! Toujours prête à donner un coup de main, et plus si affinités !



        Klara préparait le café en leur tournant le dos, la respiration haletante. Ses mains tremblaient. Elle renversa un peu de café en poudre sur l’évier rutilant. Ing-Marie sentit le regard stupéfait de sa collègue et leva discrètement une main pour lui intimer le silence. Elle poursuivit :



        — Vous m’avez bien eue, Klara. Ça, je dois le reconnaître. Je regrette d’avoir écrit un article aussi compatissant sur vous, d’avoir raconté que vous recherchiez inlassablement Elisabeth. Je regrette même d’avoir mentionné vos larmes. Et j’ai furieusement envie d’écrire un nouvel article dans le Västgöta-Nytt de demain pour révéler à tous votre vrai visage. Alors, venez vous asseoir et racontez-nous tout ce que vous savez au sujet de la disparition d’Elisabeth Hjort et de votre relation avec son mari.



        Soudain, Klara leur fit face. Le bleu de ses yeux avait disparu. Elle les foudroyait du regard.



        — Oh, bien sûr qu’elle est à plaindre ! La pauvre Elisabeth, petite chose fragile. Tout le monde s’apitoie sur le sort d’Elisabeth Hjort !



        Elle poussa un grognement de mépris.



        — Évidemment, c’était mon amie, si on peut appeler ça de l’amitié. On n’a pas le choix dans ce quartier, il faut fréquenter les quelques personnes de son âge qui sont à peu près normales. On ramasse les feuilles mortes ensemble chaque automne, on mange ensemble dans le jardin pendant tout l’été, les femmes s’échangent des recettes de cuisine et les hommes se prêtent des perceuses. Oh oui, on se voyait. Tout le temps, même. J’y avais droit à chaque fête, chaque repas traditionnel : le festin d’écrevisses de la fin d’été, le vin chaud de Noël… ça n’en finissait jamais ! J’en avais tellement assez de l’entendre jacasser à la moindre occasion, elle m’a dégoûtée de tout ça !



        Sur ces derniers mots, Klara jeta la boîte de café par terre avec fracas, envoyant des volutes de poudre noire dans la pièce.



        — Vous ne comprenez donc pas ? Plus vous appreniez à connaître cette horrible femme, plus vous la détestiez. C’était toujours la faute des enfants. Ou la faute de son mari, de son travail, de ses collègues, ou ma faute à moi. C’était la faute du monde entier, mais surtout pas celle d’Elisabeth Hjort !



        Quand elle eut fini de parler, elle se raidit et sembla se rendre compte de ce qu’elle venait de dire. Elle avala sa salive, posa une main sur sa poitrine et prit une profonde inspiration avant de ramasser la boîte de café et de la poser sur l’évier. Elle sortit ensuite une pelle et une balayette d’un placard et commença à nettoyer le sol en silence.



        Ing-Marie regardait la scène, bouche bée. En quelques minutes, le sol était redevenu aussi brillant qu’auparavant.



        Klara tira une chaise, s’assit à la table et passa les mains sur sa jupe pour la lisser. Elle attendit sans prononcer un mot. Elle avait déjà dit tout ce qu’elle avait à dire.



        — Elisabeth était-elle au courant de votre relation avec Klas ? finit par demander Ing-Marie.



        Klara secoua la tête.



        — Personne n’était au courant. Puisque vous êtes ici, j’imagine que c’est Klas qui vous l’a raconté. Mais personne d’autre ne le sait. Nous étions très discrets.



        Ing-Marie poursuivit et lui demanda combien de temps Klas avait passé chez elle le jour de la disparition d’Elisabeth. Klara haussa légèrement les épaules.



        — Il est parti vers 16 h 15, 16 h 20. Il prenait toujours bien soin de revenir au travail juste à temps pour sortir du bureau avec les autres.



        Elle fixait le bord de la table.



        — Je donne mon dernier cours à 14 h 45 le lundi. Je me dépêchais de rentrer pour être à la maison quand il arrivait, sur les coups de 15 heures.



        Elle secoua la tête d’un air abattu.



        — J’étais excitée, contente de le voir et j’avais envie de lui. C’était toujours comme ça…



        Elle tourna la tête pour regarder par la fenêtre. Elle resta immobile un instant, avant d’ouvrir à nouveau la bouche.



        — Quelle vie…



        Ing-Marie ressentit une pointe de compassion. Elle ne savait que trop bien ce que Klara avait dû éprouver en menant une double vie.



        — Vous êtes soulagée que ce soit fini ? demanda-t-elle.



        Klara la considéra d’un air confus.



        — Quoi ? Non, je parlais de la vie que je mène à présent. Tant que notre relation durait, je ne pouvais pas m’empêcher de rêver qu’Elisabeth disparaisse un beau jour. Klas et moi aurions enfin pu nous afficher comme un couple. Je ne m’attendais pas à ce qu’il disparaisse complètement de ma vie le jour où Elisabeth disparaîtrait de la sienne.



        Ing-Marie attendait en silence qu’elle continue. Klara Hunnevie lui semblait soudain si seule.



        — Il ne m’a pas accordé le moindre regard depuis. Il n’a plus jamais remis les pieds ici. Si jamais on se croise dans la rue, il change de trottoir.



        Son visage se tordit en une grimace.



        — Quel dégonflé. Quand ils étaient mariés, il ne pouvait pas la quitter parce qu’elle était trop faible, trop fragile. Et maintenant qu’elle n’est plus là, il a tellement mauvaise conscience qu’il refuse de lâcher prise.



        — C’est ce qu’il vous a dit ? s’enquit Ing-Marie.



        Un nouveau haussement d’épaules.



        — Non, mais c’est comme ça que je l’interprète. Sans cela, je ne vois pas pourquoi il m’aurait laissée tomber.



        Ing-Marie dévisagea son interlocutrice et se dit qu’elle pourrait facilement trouver d’autres raisons, mais elle garda ses réflexions pour elle-même. Elle en vint directement à la question qu’elle et Julia étaient venues lui poser.



        — Avez-vous tué Elisabeth Hjort ?



        Klara écarquilla les yeux, l’air outré. Elle regarda les deux journalistes à tour de rôle et déclara d’une voix de glace :



        — Vous avez suffisamment abusé de mon hospitalité. D’ailleurs, je ne me souviens pas de vous avoir invitées. Vous feriez mieux de partir. Maintenant.



        Elles retournèrent dans le vestibule et enfilèrent leurs manteaux. Juste avant de partir, Ing-Marie aperçut un tableau posé par terre et appuyé contre le mur, à moitié caché par une veste. Soulevant l’habit, elle découvrit le visage souriant de Mats et Klara Hunnevie. Ils étaient bien plus jeunes, vêtus d’un costume et d’une robe de mariée, et se tenaient par les mains au milieu d’un pré, le regard tourné vers le photographe.



        — C’est une très belle photo, observa Ing-Marie quand elle se rendit compte que Klara se tenait derrière elle.



        Pas de réponse.



        — Le cadre est magnifique, ajouta Julia.



        Klara fit une moue dédaigneuse.



        — Il est cassé. Le tableau s’est décroché un jour et est tombé par terre. Il faudrait que je le rapporte au magasin pour le faire changer.



        Toutes trois contemplaient le cadre. Environ quinze centimètres de largeur. Sans doute du bois d’ébène. Il était orné d’un motif floral sculpté avec le plus grand soin, mais il manquait un morceau au niveau d’un des coins inférieurs.



        Klara passa les doigts sur les enchevêtrements de roses.



        — Mais il est vraiment très beau, c’est vrai. C’est bien pour ça que je n’arrive pas à me résoudre à le jeter. J’attache plus d’importance au cadre qu’à la photo qu’il contient.



        Ing-Marie et Julia sortirent de la maison et se dirigèrent en silence vers leur voiture. Elles aperçurent un véhicule de police approcher et reconnurent Anna Eiler à travers le pare-brise. Celle-ci ralentit et leur lança un regard assassin avant de se garer devant le portail des Hunnevie.



        — Vous n’êtes pas amies, toutes les deux ? demanda Ing-Marie.



        Le visage de sa collègue s’assombrit.



        — Je crois que nous n’avons pas vraiment la même définition du mot « ami », répondit-elle d’une manière évasive.



        Ing-Marie la considéra quelques secondes.



        — Dommage. On aurait bien besoin d’une bonne source policière.



        — Tu n’as qu’à en trouver une. Après tout, c’est toi qui es chargée des affaires criminelles.
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        Elle n’était pas en colère. Elle était simplement furieuse, d’humeur massacrante.



        Anna avait horreur qu’on lui coupe l’herbe sous le pied et détestait se sentir stupide. Quand Klas Hjort avait débarqué au commissariat, les yeux rougis par les larmes et les joues de la même couleur, pour confesser ses escapades amoureuses, elle avait eu envie de disparaître sous terre. C’était son enquête. Elle ne pouvait pas se permettre ce genre d’erreur. Surtout pas devant un collègue de la crim.



        Patrik Morrelli avait demandé à Anna de le suivre hors de la salle d’interrogatoire, dans laquelle Klas avait rempli des dizaines de mouchoirs en leur racontant ses ébats parfaitement planifiés avec la voisine.



        — Son alibi était pourtant bon, non ? avait demandé Patrik.



        Elle avait fermé les yeux.



        — Si, bien sûr qu’il était bon. Il était au travail, même son patron l’a confirmé. Une information a dû se perdre quelque part.



        Ils avaient employé les grands moyens pour faire parler Klas, encore plus que lors des derniers interrogatoires. Il avait soutenu n’avoir jamais frappé sa femme. Il l’avait trompée, oui, mais jamais il n’avait porté la main sur elle. Il l’aimait, envers et contre tout. Il ne savait pas d’où venaient les marques bleues sur son corps. Il avait couché avec la voisine, mais ça ne voulait rien dire.



        Cette dernière phrase avait rendu Anna perplexe. Le sexe, ça ne veut rien dire. Il y avait tellement d’hommes qui disaient la même chose. Et tellement de femmes qui y croyaient. Elle aussi, elle y avait déjà eu droit. Plusieurs fois. Mais elle n’était pas comme les autres. Les faibles, les victimes. C’était ça, la différence.



        À ce moment-là, face à face avec Klara Hunnevie, Anna détestait Julia plus que jamais. La direction qu’avait prise sa vie, c’était la faute de Julia. En fait, tout était la faute de Julia. Sans exception.



        — J’ai déjà dit ce que j’avais à dire, déclara la femme beaucoup trop parfaite qui venait de lui ouvrir la porte.



        — Eh bien, vous allez recommencer ! s’exclama Anna en pénétrant dans la maison.



        Elle en avait assez des mensonges, des histoires à dormir debout et des paroles en l’air. Elle en avait déjà entendu bien assez dans sa vie.
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        Bien des années auparavant
      



      
        
          Elle ferme les yeux et prie Dieu pour qu’il la frappe.
        



        
          Son père se tient à deux pas d’elle, dans la cuisine de Götgatan. Le visage déformé par la colère. Les joues rouges. Le front plissé, comme toujours quand son cerveau travaille à plein régime. Un poing levé menaçant, flottant en l’air au-dessus de sa tête. L’autre serré si fort qu’elle peut voir le sang battre dans les trois veines qui passent sur son poignet. Des marques de dents sur les phalanges. Ça fait plusieurs jours qu’il se les mord sans cesse. Il fallait s’attendre à une nouvelle crise.
        



        
          Et pourtant, se dit-elle. Pourtant, l’étonnement reste aussi fort chaque fois.
        



        
          Sa bouche est une mitraillette. Il crache les mots comme des balles, à une telle cadence qu’elle n’arrive pas à tout comprendre.
        



        — … Tu n’es qu’une horrible gamine ingrate ! Une sale petite morveuse, voilà ce que tu es !



        
          Il change de ton. Sa voix devient un peu plus aiguë. Des postillons s’échappent de sa bouche quand il parle. Si elle était plus proche de lui, ils atterriraient sur sa joue. Ça ne serait pas la première fois.
        



        
          
          Elle éprouve soudain de la reconnaissance pour son père, parce qu’il ne lui crache pas directement dessus.
        



        — Tu m’écoutes ? Tu m’entends, sale gosse ? Voilà ce que tu es. Une morveuse. Je vais t’apprendre, moi. Tu veux que je le fasse ? Tu veux que je t’apprenne à filer droit ?



         



        
          Elle plonge le regard dans ses grands yeux gris et se souvient d’une conversation qu’elle a eue avec une de ses meilleures amies, quelques jours plus tôt. Pour une fois, elle s’est confiée à quelqu’un, elle a raconté que son père était violent et qu’il lui faisait souvent peur.
        



        — Oh ! Est-ce qu’il te frappe ? a demandé son amie.



        
          Elle a répondu que non. Son amie a alors haussé les épaules et changé de sujet. Comme si le simple fait d’avoir répondu « non » réglait tous les problèmes.
        



        
          Il n’y avait pas de quoi avoir peur. Rien de dangereux. Tous les parents s’énervent et crient sur leurs enfants de temps en temps. Chien qui aboie ne mord pas.
        



        
          Son amie n’a plus rien dit. Elle s’est contentée d’un haussement d’épaules. Et son silence voulait tout dire.
        



         



        
          Elle regarde de nouveau papa dans les yeux. Il est en transe maintenant. Elle essaye de se rappeler ce qui a provoqué sa colère, cette fois-ci. Elle n’y arrive pas, même si la crise vient de commencer. Parfois, elle a l’impression qu’elle peut dire ce qu’elle veut, et que ça n’y changera rien.
        



        
          C’est comme si c’était un film. Il se projette sa propre version de la réalité. Elle s’imagine dans une salle de cinéma. Elle prend place sur un siège, un paquet de pop-corn à la main, et voit la vie à travers les yeux de papa. Peut-être que comme ça, elle arrivera à comprendre ce qui se passe dans sa tête.
        



         



        — Qu’est-ce que tu as, à sourire ? Ah, ça te fait rire ?



        
          Elle ne sourit même pas. Comment pourrait-elle avoir envie de sourire ?
        



        — Je vais te faire passer l’envie de rire, moi. Tu es comme ta mère. Comme cette traînée qui te sert de mère. Comme Bodil la salope.



        
          Bodil la salope. Le nom résonne dans sa tête.
        



        
          Bodil la salope. Bodil la salope. Bodil la salope.
        



        
          Pourquoi parle-t-il comme ça de maman ? Que sait-il sur elle qu’elle ne sait pas ?
        



        
          Elle repense à son amie. Comment pourrait-elle lui expliquer ce que c’est de ne pas vivre, de simplement exister ? De faire attention à ce qu’elle fait et ce qu’elle dit, chaque seconde de chaque jour ? Comment justifier sa terreur, s’il n’y a pas de violence physique ? Comment prouver qu’elle est maltraitée, si elle n’a pas de bleus ?
        



        
          Tout est question de nuance, de ton. De sourcils relevés. De traces de dents sur les lèvres. De grands yeux gris qui pourraient tuer quelqu’un d’un regard.
        



        
          Comment décrire cette fraction de seconde à laquelle le monde extérieur cesse d’exister et à partir de laquelle tout peut arriver ?
        



         



        — Ah, nom de Dieu ! Tu m’écœures, sale petite morveuse de gamine. Qu’est-ce que j’ai bien pu faire au ciel pour mériter une sale gosse comme toi ?



        
          Il la fixe droit dans les yeux. Il a dans le regard de la haine, du dégoût, le mépris le plus total.
        



        
          Il n’a jamais rien vu de plus répugnant que ce qu’il a devant les yeux à cet instant. Elle.
        



        — Oh, bon sang, bordel de Dieu !



        
          Il fronce les sourcils. Il l’examine de la tête aux pieds.
        



        — Un jour, quelqu’un va t’apprendre, te montrer ce qu’on fait avec les sales mioches comme toi. J’ai hâte de voir ça.



        
          
        



        
          Elle veut que son amie comprenne. Que quelqu’un comprenne, n’importe qui. Mais comment leur faire comprendre ce qu’on ressent quand on entend dire que sa mère n’est qu’une traînée infidèle qui chevauche les hommes comme des bêtes ? Quand son père raconte en détail et avec tous les effets sonores comment sa mère monte sur d’autres hommes, remue son corps d’avant en arrière et de haut en bas et gémit quand elle se fait pénétrer ? Arrivera-t-elle un jour à décrire à quelqu’un d’autre ce tableau que papa peint devant ses yeux et sur lequel sa maman bouge le bas-ventre et en redemande, encore et encore ? Si elle raconte ça, les gens vont penser que sa maman est vraiment ignoble. Peut-être commenceront-ils aussi à l’appeler Bodil la salope. Elle ne veut pas que ça arrive. Jamais.
        



         



        
          Comment expliquer ce que c’est, que d’avoir ces images en tête au repas, en essayant désespérément d’ingurgiter une portion de spaghettis à la bolognaise beaucoup trop copieuse, parce qu’on n’a pas le droit de se lever avant d’avoir fini son assiette ?
        



        — Et cette espèce de pédé, là, que tu veux avoir comme papa à ma place. Bengt le pédé. Tu sais que c’est comme ça qu’on l’appelle ? Que c’est ce que tout le monde dit dans son dos, en ville ?



        
          Ça, elle ne le sait pas. Elle l’appelle tout simplement Bengt. C’est comme ça qu’il avait dit qu’il s’appelait. Juste Bengt. Elle ne racontera jamais à Bengt ce que les gens disent sur lui. Il serait triste s’il savait que tout le monde l’appelle Bengt le pédé.
        



        — Ça saute aux yeux, quand on le regarde, qu’il est pédé. Et c’est ça que tu veux avoir comme père ? Tu trouves que c’est mieux ? Réponds-moi, morveuse. Il est mieux que moi ? Tu l’aimes, Bengt le pédé ?



        
          
        



        
          Elle voit à nouveau le visage de son amie.
        



        
          Comment lui faire comprendre qu’un seul regard de papa suffit pour savoir à l’avance que les prochaines minutes, heures et jours seront un véritable cauchemar ? Comment décrire ce qu’on ressent en se réveillant la peur au ventre, avec un nœud dans l’estomac plus douloureux que n’importe quelle autre blessure physique ? Comment expliquer qu’elle a vécu toute sa vie dans la crainte d’apercevoir cette lueur démente dans les grands yeux gris de son père ?
        



        — Vous allez tellement bien ensemble, tous les trois. Toi la morveuse, ta salope de mère et Bengt le pédé. Allez, disparais de ma vue, va au diable. Je ne veux plus jamais te voir.



        
          Elle ne voit aucun moyen d’y arriver. C’est pourquoi elle décide de ne jamais rien raconter à qui que ce soit. Sa camarade aura été sa première et dernière confidente.
        



         



        
          Non, pense-t-elle en réponse à la question de son amie. Non, il ne l’a jamais frappée. Et on dirait bien qu’il ne la frappera pas aujourd’hui, non plus. Elle connaît sa rengaine. Il aura bientôt terminé. Si elle reste encore quelques minutes sans bouger, il ne la frappera pas.
        



        
          Alors elle attend, immobile.
        



        
          Mais quand la crise est passée, elle se prend à regretter qu’il ne l’ait pas frappée. Ça fait tellement longtemps qu’elle y pense. Tellement longtemps qu’elle brûle de sentir la douleur. Elle essaye d’imaginer comment ce sera, quand elle recevra vraiment un coup. Une gifle sur la joue, peut-être ? Elle a peur de ses gros poings. Elle a vu le visage de belle-maman déformé par la douleur quand ses poings la frappent au ventre. Un coup de poing, ça fait mal, pas de doute. Mais une gifle ? Elle arrive presque à en sentir la brûlure sur sa peau. Parfois, elle se frappe toute seule et imagine que ce sont les mains de papa. Elle a tellement envie qu’il la frappe.
        



        
          
        



        
          Juste une fois. S’il te plaît, papa, juste une fois.
        



        
          Juste une fois, et tout ira mieux.
        



        
          Juste une fois, et son amie ne haussera plus les épaules.
        



        
          Juste une fois, et elle arrivera enfin à le haïr.
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        Mardi 12 janvier 2010
      



      
        Cela faisait un bon moment qu’elle ne toquait plus doucement.



        Elle s’était mise à cogner à grands coups de poing.



        Julia regarda autour d’elle, contemplant les environs de Livbojstigen en attendant que quelqu’un vienne ouvrir la porte.



        Elle avait déjà fait le tour des maisons qui se trouvaient sur le même trottoir que celle de la famille Hjort. Elle se tenait à présent de l’autre côté de la rue, sur le pas de la première habitation. Elle avait à peine fait la moitié. Un travail ingrat, qui ne menait à rien, en plus.



        C’était Lindgren qui avait eu cette brillante idée, qui l’avait envoyée faire du porte-à-porte quand elle et Ing-Marie étaient rentrées à la rédaction avec leur histoire d’adultère.



        — Peut-être que quelqu’un a vu quelque chose qui ne lui a pas semblé important au premier abord. Il y a matière à pondre un bon article, là. Il suffit d’aller toquer chez les gens jusqu’à trouver quelque chose, avait-il déclaré à la réunion du matin.



        Et bien sûr, ce n’était pas Ing-Marie qui avait dû sortir dans le froid et aller frapper à toutes les portes. Ah ça, dès qu’il y avait une tâche pénible à accomplir, il n’y avait plus personne. Disparue, la soi-disant journaliste chargée des affaires criminelles. Une affaire communale avait soudainement requis son attention. En plein milieu d’une histoire de meurtre, quelle coïncidence. Parfois, c’était comme si elle disparaissait tout bonnement de la circulation. D’ordinaire, Julia ne s’en souciait guère. Mais ce jour-là, elle l’avait particulièrement mal pris.



        — Oui ?



        Elle sursauta. Elle n’avait même pas entendu la porte s’ouvrir.



        La femme qui se tenait devant elle devait avoir entre soixante-dix et quatre-vingts ans. Le regard vif. De longs cheveux gris attachés en un chignon soigné, avec quelques mèches rebelles qui lui tombaient au niveau des tempes. Une paire de lunettes ovales à la fine monture grise encadrant deux yeux bleus entourés de rides. Le sourire de la vieille dame dévoilait de petites dents qui portaient à la fois la marque du temps et d’une grande consommation de café. Ses grandes joues douces rappelaient à Julia sa grand-mère maternelle. Elle eut soudainement envie de la prendre dans ses bras.



        Elle se retint et se présenta. La femme l’invita à entrer.



        Anna-Maj Hansson la précéda dans la cuisine, fit chauffer de l’eau et posa le service à café sur la table.



        Julia leva sa tasse devant ses yeux. Elle était ornée de petites roses peintes avec le plus grand soin, parées de minuscules détails dorés et de magnifiques feuilles vertes. Presque les mêmes que celles que possédait sa grand-mère.



        — Quelle effroyable histoire. Quand je pense que ça s’est passé ici, dans la rue. Moi qui croyais que ce genre de meurtre n’arrivait que dans les grandes villes.



        Julia hocha la tête.



        — J’imagine que la police vous a déjà rendu visite ?



        — Oui, ils sont venus il y a quelques jours. Ils m’ont demandé si j’avais remarqué quelque chose de particulier, le jour de la disparition d’Elisabeth. Mais je n’avais rien vu, je n’étais pas à la maison ce jour-là. Qu’est-ce qu’ils étaient pressés, ces policiers. Ils ne sont même pas restés boire un café.



        Anna-Maj regarda les tasses d’un air désolé.



        Julia sourit et se dit qu’elle comprenait la police. Anna était-elle venue ici ?



        Elle jeta un coup d’œil sur sa montre. Elle pouvait bien accorder un petit quart d’heure à la vieille dame.



        — Comment était-elle, Elisabeth Hjort ?



        — Oh, vous savez, elle n’allait vraiment pas bien, surtout vers la fin. Elle se sentait très seule, était souvent de mauvaise humeur… Elle était en arrêt maladie, vous le saviez ?



        Elle poursuivit sans laisser à Julia le temps de répondre :



        — La dernière fois que je l’ai vue, ça n’a duré que quelques secondes. La pauvre femme, elle était tellement maigre. Habillée n’importe comment, les cheveux sales et pas de maquillage. Elle ne disait même plus bonjour quand elle sortait les poubelles. Complètement coupée du monde.



        — Et ses rapports avec les autres membres de la famille ?



        — Oh, j’avais de la peine pour les garçons. Elle avait vraiment l’air au bout du rouleau, quand elle s’asseyait dehors et les regardait jouer. Elle ne participait jamais à leurs jeux. Elle restait assise là, une tasse de café à la main et le regard dans le vide. C’était à peine si elle leur répondait, quand ils essayaient d’attirer son attention. Ça me faisait mal au cœur de les voir comme ça. Je ne sais pas comment ça se passait avec son mari, on ne les voyait jamais tous les deux. Toujours l’un d’eux, avec les enfants, mais jamais ensemble.



        Julia reprit une gorgée.



        — Et avec la voisine ? Rien de particulier avec Klara Hunnevie ?



        — Non. Oh, elle allait bien de temps en temps chez eux prendre le café, mais c’était de plus en plus rare. Comme je vous l’ai dit, Elisabeth s’isolait du reste du monde. Enfin, je ne sais pas, ça avait peut-être quelque chose à voir avec ce qui s’était passé entre elle et son mari. C’est peut-être pour ça qu’elles ont peu à peu perdu le contact.



        Julia sourit. Ah, les petites villes de province. Les voisins sont toujours au courant quand il y a une histoire de tromperie. Peu importe ce que peuvent prétendre les personnes impliquées.



        — Vous voulez dire, entre Klara et Klas ?



        Anna-Maj releva soudain la tête, étonnée.



        — Comment ? Mais non, avec Mats, bien sûr.



        À son tour, Julia eut l’air perplexe. Son hôte ne sembla rien remarquer.



        — Mats Hunnevie, le mari de Klara. Il est passé chez Elisabeth, quelques jours avant qu’elle ne disparaisse. Oh, il a crié, il n’avait pas l’air content. Qu’est-ce qu’il a dit, déjà ? Attendez, ça va me revenir…



        Un moment de silence.



        — Tu vas le regretter ! s’écria-t-elle soudain d’une voix grave.



        Elle continua, le regard fixé sur Julia :



        — Voilà, c’est ça qu’il lui a dit, puis il est parti en claquant la porte. Je venais juste de descendre du bus avec mes commissions. Je voulais lui demander de m’aider à rentrer les sacs, mais il avait l’air tellement énervé que je m’en suis occupée toute seule. J’ai dû faire trois voyages, je n’ai plus tellement de forces, vous savez. Mes petits-enfants devaient venir, alors j’avais acheté beaucoup de choses.



        — Attendez… Il a claqué la porte ? Celle de chez Elisabeth ?



        — Oui, tout à fait. Je me suis dit qu’il devait y avoir de l’eau dans le gaz entre ces deux-là et que c’était pour ça qu’Elisabeth et Klara ne se voyaient plus.



        — Et vous n’avez pas mentionné ça à la police ?



        — Non, je n’y ai pas pensé sur le moment… Ils étaient tellement pressés. Et puis c’est arrivé au moins une semaine plus tôt, ça. Moi, ils m’ont juste demandé si j’avais remarqué quelque chose le jour même de la disparition. Et comme je leur ai dit, je n’étais pas là.



        Elle remplit à nouveau la tasse de Julia avant que celle-ci ne puisse l’en empêcher.



        — Mais ça n’aurait rien changé, que je leur raconte ça ou pas. C’était Mats. Il est tellement gentil, c’est un ange. Il m’aide toujours à ramasser les feuilles mortes en automne, il déblaye la neige en hiver et il tond ma pelouse en été.



        Ses yeux croisèrent ceux de Julia. Elle semblait avoir rajeuni de dix ans.



        — Croyez-moi, jeune fille. Ce garçon ne ferait pas de mal à une mouche.
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        — Il arrive dans une minute.



        Julia remercia la réceptionniste et se leva du canapé en cuir blanc très tendance mais terriblement inconfortable.



        Après avoir pris congé d’Anna-Maj Hansson, elle avait sauté dans sa voiture et s’était directement rendue à Mariestad, aux locaux de l’entreprise Electrolux. Elle ne voulait pas laisser à la vieille dame le temps de mettre son ange de voisin au courant de sa visite. Il fallait rencontrer cet homme sans qu’il ait le temps de préparer sa réponse.



        Mais maintenant, après avoir réfléchi un instant en attendant son arrivée, elle se demandait s’il était bien prudent d’agir de la sorte. Le travail de Mats Hunnevie consistait tout de même à assembler des réfrigérateurs qui étaient ensuite envoyés aux quatre coins de la Terre. Et si les choses tournaient mal ? Si elle lui posait des questions trop embarrassantes, il aurait vite fait de l’enfermer dans un conteneur et de l’expédier dans un pays en guerre ou une dictature à l’autre bout du monde. Elle serait déjà bien loin avant que quiconque ne se soit rendu compte de sa disparition. Ing-Marie prendrait-elle la peine de donner l’alerte, sachant que Julia venait de lui piquer une interview et était sur le point de recommencer ?



        Elle essayait désespérément de se souvenir des quelques notions d’espagnol qui lui restaient, au cas où elle se retrouverait en Amérique latine, quand elle entendit un bruit de pas se rapprocher.



        Relevant la tête, elle sut au premier coup d’œil que c’était bien lui. Ça se voyait à sa silhouette. Pas de doute, il aidait sa voisine âgée à rentrer les courses. Il déblayait la neige, ramassait les feuilles et tondait la pelouse. À en juger par sa carrure, il devait même occuper son temps libre en coupant du bois, ou participer à des concours consistant à déplacer des avions à mains nues. Quand il s’ennuyait à la maison, peut-être regardait-il la télévision en pliant des barres de fer ou coulait-il une petite dalle de béton pour passer le temps.



        L’homme musclé qui s’avançait vers elle était certainement suffisamment costaud pour tuer quelqu’un. Pourvu que ce ne soit pas dans sa nature, se dit Julia. Sinon, elle ne donnait pas cher de sa peau.



        Ils échangèrent une poignée de main et elle le gratifia d’un sourire obséquieux.



        — Merci de m’accorder un peu de votre temps. Pourrait-on s’isoler un peu et parler en privé ?



        Il l’emmena dans l’une des salles de conférences du premier étage. Ils prirent place autour d’une table en bois blanc, sur des chaises blanches toutes neuves, aussi peu confortables que le canapé de l’accueil. Des murs peints en blanc, des rideaux blancs aux fenêtres et un grand tableau manifestement jamais utilisé.



        — On peut dire que vous aimez le blanc, ici, observa-t-elle en souriant.



        Il lui rendit son sourire.



        Ah, tiens, dents blanches aussi, remarqua Julia.



        — Oui, c’est possible. Mais je ne saurais pas vraiment dire, pour être honnête. Tout est noir et blanc, dans mon monde.



        Il eut un petit rire devant son air confus.



        — Je suis daltonien. Mais j’imagine que vous n’êtes pas venue ici pour discuter avec moi des choix décoratifs d’Electrolux ? Je ne peux pas m’absenter trop longtemps de mon travail. Au bout de deux minutes, ils ne savent déjà plus quoi faire sans moi.



        Julia avait retourné la question dans tous les sens pendant le trajet. Comment aborder la chose ? Elle s’était promis de choisir ses mots avec prudence. Mais maintenant, assise en face de Mats Hunnevie et de ses muscles qui semblaient prêts à faire exploser son T-shirt à tout instant, elle perdait ses moyens.



        — Votre femme vous trompe avec Klas Hjort. Qu’en pensez-vous ?



        Son visage se raidit. Il la dévisagea, la mâchoire serrée. Elle pouvait lire la douleur dans ses yeux.



        — Vous allez en parler dans votre journal ? Pourquoi donc ?



        — Non, non. Enfin je veux dire, d’ordinaire, on ne parle pas des histoires d’adultère, à moins que ce ne soit vraiment important, ce qui n’a pas l’air d’être le cas dans cette affaire. Mais je dois m’en assurer, c’est mon métier. Alors, qu’en est-il ?



        Mats prit une inspiration et poussa un long soupir.



        — Pour commencer, elle ne me trompe pas, déclara-t-il. Elle me trompait.



        Julia commença à bafouiller une excuse pour s’être trompée de temps, mais il l’interrompit d’une main levée.



        — Je m’en suis rendu compte assez vite. On dit toujours que les femmes remarquent ce genre de choses, mais croyez-moi, les hommes aussi. Elle devient peu à peu évasive. Elle disparaît soudain sans explication. Elle semble ailleurs. Et puis un beau soir, elle vous prépare un dîner exceptionnel, sans aucune raison, et une petite voix dans votre tête vous souffle qu’elle a quelque chose à se faire pardonner.



        Il regardait Julia sans la voir.



        — Vous savez, on voit toutes sortes de choses sur l’adultère dans les journaux, dans les livres ou à la télé. L’amant infidèle, un homme, la plupart du temps, envoie des SMS en cachette, reçoit des appels douteux ou chuchote des secrets à voix basse. Eh bien, dans mon cas, c’était exactement le contraire. Avant, elle gardait toujours son téléphone dans son sac à main, ce qui ne m’avait jamais semblé étrange. Et puis du jour au lendemain, elle a commencé à le laisser traîner un peu partout, bien en évidence, dans les endroits les plus improbables. Comme si elle voulait me dire : « Regarde, je n’ai rien à cacher. » Comme pour m’assurer que jamais, au grand jamais, elle ne me tromperait.



        Il avait prononcé ces derniers mots de manière quasi théâtrale.



        — Comment avez-vous su que Klas était son amant ?



        — Très simple : il n’arrivait plus à me regarder en face. Il ne venait plus jouer au football avec nous. Il ne venait plus au bar avec les hommes du quartier pour boire un coup. Oh, il n’en profitait pas pour retrouver Klara, non. Je sais qu’ils se voyaient le lundi, puisque le lit était toujours nickel quand je rentrais. Il ne pouvait simplement plus supporter ma compagnie.



        — Et vous n’étiez pas fâché ?



        — J’étais fou de rage. J’aurais pu les tuer, tous les deux.



        Il se tut et se mordit les lèvres. Il sembla réfléchir un instant avant de continuer.



        — Je ne voulais pas dire ça. Ce n’est pas une chose à dire, compte tenu des circonstances. Mais oui, j’étais blessé. Je ne comprenais pas. Je n’étais pas assez bien pour elle ? Il ne pouvait pas s’en tenir à sa propre femme ? J’ai été en colère pendant un bon moment.



        — Et puis, vous êtes allé voir Elisabeth.



        Il se redressa, l’air surpris.



        — Comment savez-vous ça ?



        Julia haussa les épaules. Il la considéra longuement avant de reprendre son récit.



        — Comme je vous le disais, il va bientôt falloir que je retourne travailler. Mais c’est vrai, je me suis rendu chez Elisabeth. C’était quoi, une ou deux semaines avant sa disparition ? Ce jour-là, on avait un dépannage à faire à Skövde, alors pendant que les gars sont allés prendre un café après, j’ai fait un tour chez elle. Je savais que Klara donnait ses cours à cette heure-là, et que Klas était au travail.



        Il marqua une pause.



        — Après tout, ce n’était pas un lundi.



        Il avala sa salive.



        — Quoi qu’il en soit, j’ai sonné, elle m’a ouvert et on s’est assis. Elle était dans un état épouvantable, l’air vraiment au bout du rouleau. Je lui ai dit que Klas et Klara couchaient ensemble.



        Il secoua la tête.



        — Je m’attendais à une réaction : des pleurs, des cris, quelque chose… Mais elle n’a pas bronché. Vous vous rendez compte ? Rien du tout. Je lui ai demandé si elle m’avait entendu et elle m’a répondu que oui, elle avait parfaitement compris. Je lui ai dit qu’on devait faire quelque chose, qu’on devait se venger, un truc dans ce style-là. Faire quoi ? Je n’en avais pas la moindre idée, mais j’étais tellement en colère, je ne pouvais pas rester les bras croisés. Et là, elle me regarde droit dans les yeux et me dit : « Mais enfin, Mats, tout ça, c’est notre faute. »



        Julia garda le silence. Elle n’osait plus bouger, de peur qu’il n’interrompe son récit.



        — Je lui ai demandé ce qu’elle entendait par là et elle a répété la même chose. C’était notre faute. Si on avait été de meilleurs conjoints, Klas et Klara n’auraient pas ressenti le besoin de se rapprocher. Je suis entré dans une colère noire. Je lui ai crié dessus, je lui ai dit qu’elle était folle et je suis retourné à la voiture en hurlant. Je ne sais plus vraiment ce que j’ai dit, mais c’était quelque chose du genre : « Tu verras, ils vont finir par nous quitter et se mettre ensemble, et alors tu regretteras de n’avoir rien fait, d’être restée là sans bouger ! »



        Mats s’affaissa sur sa chaise. Il ferma les yeux et prit une profonde inspiration.



        — Je me suis mis en chemin pour aller chercher mes collègues, mais je n’étais pas en état de conduire. J’étais tellement furieux que tout mon corps tremblait. Je me suis garé sur le bas-côté et j’ai donné des coups de poing dans le volant pour me calmer. Puis j’ai pris un moment pour réfléchir à ce qu’Elisabeth avait dit.



        Il se força à sourire.



        — Et vous savez quoi ? Le pire, c’est qu’elle avait raison. Je n’avais pas pris soin de Klara. Je passais beaucoup de temps au travail, je ne l’écoutais pas le soir, quand elle me racontait sa journée à l’école ou me parlait de ses élèves difficiles. Je ne la remerciais pas de faire la cuisine et le ménage, alors qu’elle travaillait à temps plein, comme moi. Du coup, j’ai décidé de changer de comportement, de faire des efforts pour la reconquérir.



        — Et comment a-t-elle réagi ?



        — Elle a été surprise, au début. Puis, Elisabeth a disparu et je crois que c’est à ce moment-là que Klas a arrêté de venir vers elle. J’aimerais croire que c’est Klara qui a mis fin à leur relation, mais je ne compte pas trop dessus. En tout cas, elle et moi, on n’en a jamais parlé. Je ne crois pas qu’elle sait que je sais, si vous voyez ce que je veux dire. Mais…



        Il changea de ton. Une pointe d’espoir dans la voix.



        — Vous savez, j’ai l’impression qu’on fait tous les deux des efforts, maintenant. Pour nous, pour remettre notre relation sur ses rails. C’est comme si on avait une chance de tout reprendre depuis le début. Et je ne compte pas la laisser passer.



        — Donc, quand vous avez crié sur Elisabeth, vous n’étiez pas fâché contre elle, vous ne vouliez pas la tuer ?



        Il lui lança un regard interloqué.



        — Mais d’où sortez-vous cette question ? Je ne voulais pas la tuer, jamais de la vie ! C’est elle qui avait raison.



        Puis, baissant la voix, il ajouta :



        — Elisabeth a sauvé mon couple.
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        Vendredi 15 janvier 2010
      



      
        Anna enfonça son bonnet sur sa tête pour recouvrir ses oreilles. C’était le troisième soir d’affilée qu’elle passait dans cette même rue, alors qu’elle avait des choses bien plus importantes à régler.



        Elle n’avait pas le choix. Après la bourde qu’elle avait commise avec Klas Hjort, elle ne pouvait plus se permettre de laisser quoi que ce soit au hasard, ou à ses bons à rien de collègues.



        Pour le moment, son petit manège ne lui avait rien rapporté. Où qu’elle toque, personne ne savait quoi que ce soit sur ce qui se tramait au numéro 2 Livbojstigen. Il ne lui restait plus qu’une seule porte à laquelle frapper : celle de la maison en bois peinte en bleu, juste en face de celle de la famille Hjort.



        Des yeux bleus chaleureux l’accueillirent quand la porte s’ouvrit.



        — Oh, vous devez être morte de froid. Je vous en prie, entrez, entrez.



        Anna hésita un instant à expliquer à la vieille dame pourquoi il valait mieux ne pas ouvrir à n’importe qui et surtout demander une pièce justificative à ceux qui se présentaient en tant que policiers, mais, étant donné la température, elle se contenta d’accepter l’invitation et d’entrer.



        Anna-Maj Hansson se présenta. Anna Eiler fit de même et acquiesça avec plaisir quand son hôte lui proposa une tasse de café. Elle se réjouit à la pensée de la boisson noire brûlante.



        Dans un fracas de vaisselle, Anna-Maj sortit deux jolies tasses en porcelaine d’un placard. La douce odeur des grains de café envahit les narines d’Anna. Elle adorait le café moulu.



        — Je sais que mes collègues sont déjà venus vous voir, mais je tiens à m’assurer qu’ils ne sont pas passés à côté de quelque chose d’important. Vous n’avez vraiment rien vu de particulier, le jour de la disparition d’Elisabeth ?



        Anna-Maj secoua la tête.



        — Je suis vraiment désolée, jeune fille, mais je n’étais pas chez moi ce jour-là.



        Anna lui sourit amicalement.



        — Je comprends, ce n’est pas grave. Il y a autre chose que j’aimerais vous demander. Elisabeth avait quelques marques bleues sur le corps, qui étaient déjà présentes au moment de sa mort. Est-ce que… Est-ce que vous l’aviez remarqué ? Avez-vous vu quelque chose de ce genre ? Des contusions, des bleus ?



        La vieille dame laissa passer un long moment. Puis elle ouvrit la bouche, comme pour dire quelque chose, mais la referma immédiatement. Anna saisit cette occasion.



        — À quoi pensiez-vous, Anna-Maj ?



        — Eh bien, maintenant que vous le dites… D’ordinaire, Elisabeth n’avait pas de bleus, mais cette fois, quand je suis allée chez elle, pas longtemps avant qu’elle ne disparaisse… Oui, c’est ça, je venais lui demander si elle pouvait me prêter quelques œufs. Je voulais faire un gâteau, pour la jeune femme qui vient faire le ménage chez moi une fois par semaine. Oh, vous savez, je ne peux plus tout faire toute seule à mon âge, alors il y a quelqu’un d’un service d’aide à domicile, c’est comme ça que ça s’appelle, je crois, qui passe ici les dimanches, et je voulais l’inviter à prendre le café et…



        — Et alors, que s’est-il passé ?



        — Je suis donc allée toquer chez elle. Comme je vous l’ai dit, je ne l’avais plus beaucoup vue, mais maintenant que vous m’y faites penser, elle avait des bleus sur le corps quand elle a ouvert la porte, bien sûr. Comment ai-je fait pour l’oublier ? C’étaient des grosses marques, en plus.



        Les mystérieuses marques bleues que le SKL avait relevées. Anna prit une gorgée de café pour se calmer. Elle fit un effort pour ne pas se montrer trop impatiente, ne pas brusquer son interlocutrice, de peur qu’elle ne perde le fil de ses souvenirs.



        — Oh, elle s’était fait mal, alors ?



        Anna-Maj faisait pivoter sa tasse dans ses mains.



        — Oui, c’est ce qu’elle m’a répondu quand je lui ai demandé ce qui s’était passé. Elle était à peine habillée, elle portait juste une chemise légère. Alors qu’on était en plein milieu de l’automne, vous imaginez ? Mais bon, vu qu’elle ne sortait quasiment jamais, j’imagine qu’elle n’avait pas trop froid. Vous savez comment sont les jeunes, aujourd’hui, toujours un peu débraillés…



        — Qu’est-ce qu’elle a dit, exactement, quand vous lui avez demandé ce qui s’était passé ?



        Anna s’était laissé emporter. La vieille dame avait sursauté et fermé la bouche. Elle s’empressa de poser une main rassurante sur la sienne.



        — Ce n’est sûrement rien, comme vous l’avez dit, mais mieux vaut en être sûr. Racontez-moi. Vous pouvez me faire confiance. Vous n’avez rien à craindre.



        Anna-Maj avala doucement un peu de café.



        — Elle a dit qu’elle était tombée dans l’escalier.



        — Et vous ne l’avez pas crue ?



        Elle se tortilla, l’air gêné, et lança un regard nerveux à la policière.



        — Il n’y a qu’un seul niveau dans leur maison. Pas d’escalier.



        Anna sentit son cœur accélérer. Elle avala le reste de son café d’une traite, remercia la vieille dame et sortit précipitamment. Elle traversa la route et se mit à cogner lourdement sur la porte de la maison d’en face, tout en appuyant frénétiquement sur la sonnette. Au bout de quelques minutes, elle sortit son téléphone. Il décrocha à la deuxième sonnerie.



        — Je suis devant chez vous et je veux vous parler sur-le-champ. Où êtes-vous ?



        Klas Hjort avait l’air surpris.



        — Je suis parti quelques jours avec les enfants, chez leurs grands-parents maternels. On sera rentrés dimanche.



        — Lundi matin, au commissariat, à 9 heures pétantes ! C’est un ordre !



        Elle raccrocha sans rajouter un mot et envoya un SMS à Patrik Morrelli. Son cœur battait à tout rompre. L’escalier. Elle était tombée dans l’escalier. Elisabeth avait-elle vraiment osé utiliser cette vieille excuse ?



        Les femmes ne tombaient jamais dans l’escalier.



        Anna détestait les hommes qui n’aimaient pas les femmes. Presque autant qu’elle détestait les femmes qui aimaient ces hommes. Presque autant qu’elle se détestait elle-même.
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        Bien des années auparavant
      



      
        
          Malgré la fièvre, tout son corps tremble de froid.
        



        
          Elle entend sa mère, juste à côté. Elle fait le ménage dans la cuisine et vient la voir à intervalles réguliers, pour poser la main sur son front ou lui caresser la joue.
        



        
          
          Son père n’est pas à la maison. Il a dû aller à Helsingborg pour son travail, pour poser des tapis.
        



        
          Elle n’arrive pas à manger ni à boire. Sa tête tourne sans cesse. Elle passe son temps à essayer de dormir. Pour faire partir la fièvre.
        



        
          Elle rouvre les yeux quelques heures plus tard, réveillée par un bruit de grincement. Elle tourne lentement la tête, pour apercevoir papa, assis au bord du lit. Papa, qui ne devait pas rentrer avant le week-end prochain.
        



        
          Il lui sourit.
        



        — Tu es malade, ma petite Linja ?



        
          Linja.
        



        
          Il l’appelle comme ça, parfois. Quand il est de bonne humeur. C’est la petite Linja de son papa. Elle ne sait pas d’où vient ce surnom, mais il lui plaît.
        



        — Tu es déjà là ? lui demande-t-elle d’une voix faible et rugueuse.



        
          Il sourit à nouveau.
        



        — Maman m’a appelé et m’a dit que tu étais malade. Ça m’a rendu triste de te savoir dans cet état, alors je suis rentré en voiture. Je t’ai rapporté un petit quelque chose.



        
          Il lui tend un panier blanc en osier, avec un pot de fleurs. C’est un rosier miniature. Il a plein de petits bourgeons roses. Sa couleur préférée.
        



        
          C’est le plus beau cadeau qu’elle ait jamais reçu.
        



        
          Son papa pose le rosier sur la table de nuit. Il l’embrasse sur le front et sort de la chambre. Elle l’entend parler avec maman dans la pièce voisine et pense à tout le chemin qu’il a dû faire pour venir ici. Juste pour venir la voir.
        



        
          Elle ne sait pas exactement à quelle distance se trouve Helsingborg, mais elle est sûre que c’est très, très loin. Papa va sans doute devoir conduire toute la nuit pour être de retour au travail demain matin. Mais il le fait avec joie, pour sa petite Linja.
        



        
          
          Elle contemple le rosier. Il l’aime. Elle est la petite Linja de son papa.
        



        
          Elle s’endort, la tête remplie d’images de son papa. C’est le meilleur papa du monde. Il l’aime plus que tout.
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        Samedi 16 janvier 2010
      



      
        Je me suis réveillée en pleurs. Je me suis frotté les tempes, comme pour essayer de faire disparaître ces images de ma tête.



        Je n’en pouvais plus, de tous ces souvenirs. Ils me rendaient folle.



        C’était déjà assez difficile de supporter les images constantes de mon petit frère et de sa blessure à la tête. Mais au moins, quand je pensais à ça, la haine s’éveillait en moi. La haine qui me donnait la force et la volonté de continuer.



        Mais rêver des quelques fois où il avait été normal ? Des rares occasions où Valdemar avait vraiment joué son rôle de père ? C’était purement et simplement de la torture.



        J’avais essayé d’expliquer ça à mon petit ami, une fois, quand il avait dit en grommelant que j’aurais dû couper les ponts avec mon père il y a bien longtemps. J’avais ressorti l’un des deux ou trois bons souvenirs que j’avais de papa, comme pour lui prouver qu’il savait aussi être gentil. Parfois. Rarement.



        Il avait écouté mon histoire et m’avait regardée d’un air triste.



        — Tu as seulement deux souvenirs comme ça ? De quand il était gentil avec toi ?



        Il n’avait pas attendu ma réponse.



        — Moi aussi, j’ai deux souvenirs comme ça de mon père… pour chaque jour que j’ai passé avec lui. Deux par jour. Pas deux souvenirs sur toute une enfance. Si quelqu’un te traite comme un moins que rien neuf cent quatre-vingt-dix-neuf jours sur mille, mais qu’il est soudainement gentil avec toi le dernier…



        Il m’avait adressé un petit sourire. Mais ses grands yeux bleus ne brillaient pas comme ils le faisaient d’habitude, quand il souriait.



        — Ça ne l’excuse pas, ma chérie. Ce n’est pas normal. Ce n’est pas comme ça qu’un père doit se comporter.



        J’ai brièvement ouvert le carnet aux cupcakes, mais ce n’était pas suffisant. Il fallait sortir la grosse artillerie. J’ai pris mon téléphone pour un court appel.



        — C’est moi. Je peux venir ?



        Trois minutes plus tard, je quittais l’appartement.
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        Maman avait sorti ses mugs noir et blanc aux motifs textiles signés Filippa K. Des volutes de fumée s’en échappaient et portaient à mes narines l’odeur si particulière du café préparé au percolateur. Je me suis assise à table.



        Quatre petits gâteaux étaient posés dans une assiette devant moi. Me penchant en avant pour sentir leur parfum, j’ai tout de suite su qu’elle ne les avait sortis du congélateur que quelques minutes avant mon arrivée.



        — Tu préfères peut-être prendre un petit déjeuner, ma chérie ?



        J’ai secoué la tête en souriant, étonnée de constater que maman avait toujours des petits gâteaux faits maison à disposition. Mais quand les préparait-elle ?



        Je ne me souvenais pas de l’avoir vue préparer de gâteaux une seule fois, pendant les vingt dernières années. Et pourtant, ils étaient là, toujours prêts à être servis. Ces délicieux gâteaux au beurre, au sucre et à la cannelle. Je pensais à eux chaque fois que je pensais à ma mère.



        — Qu’est-ce qui ne va pas ?



        J’ai levé les yeux vers elle. Elle était si belle. Nous étions tellement différentes, elle et moi. Elle respirait la joie de vivre. Elle était sociable. Elle était forte. Elle avait ce petit plus qui faisait la différence avec les autres, sur laquelle il était impossible de mettre des mots.



        Aujourd’hui, elle n’aurait plus laissé personne lui marcher sur les pieds.



        Elle se serait dressée fièrement et se serait défendue avec férocité.



        Moi, je me serais contentée d’accepter silencieusement l’autorité et l’oppression.



        J’ai senti sa main se poser sur la mienne. Relevant la tête, j’ai croisé son regard chaleureux, ses yeux bruns qui attendaient que je dise quelque chose. Je brûlais d’envie de lui raconter ce qui était arrivé à mon petit frère. Mais il y avait bien longtemps que maman n’avait plus été soumise à la volonté de papa. Elle l’aurait dénoncé sans la moindre hésitation et tous mes plans seraient alors tombés à l’eau. Je me suis raclé la gorge.



        — Je sais que ça va te paraître bizarre, maman, mais je voudrais que tu me racontes comment ça s’est passé, la première fois que papa t’a frappée.



        Un sursaut. Elle tressaillait toujours, quand quelqu’un commençait à parler de Valdemar.



        — Pourquoi ? souffla-t-elle.



        — Eh bien…



        Je savais que je lui faisais du mal. Il aurait été tellement plus facile de me lever et de m’en aller, mais ça n’aurait rien réglé. J’ai pris une profonde inspiration avant de poursuivre :



        — En fait, ça fait un bon moment que je ne lui ai plus parlé. Et ça me convient parfaitement, de ne plus avoir affaire à lui. Seulement, c’est bientôt son anniversaire et je sais que je vais vouloir l’appeler, ne serait-ce que par habitude. Je sais que c’est une horrible chose à te demander, mais je voudrais savoir comment c’était, quand vous viviez ensemble, comment il se comportait. Si j’ai ça en tête, ce sera plus facile de résister, de m’empêcher de prendre contact avec lui.



        Maman me regardait fixement. Elle semblait déchirée. J’ai vite compris qu’une alternative s’offrait à elle. Elle pouvait soit ouvrir son cœur et laisser surgir les souvenirs qu’elle avait essayé d’enterrer pendant des années, soit garder le silence et laisser sa fille se débrouiller pour échapper à l’homme qu’elle-même avait fui il y avait bien longtemps.



        Son choix était vite fait.



        — La première fois, donc, a-t-elle dit en s’appuyant contre le dossier de sa chaise. C’était à la fin de l’été. On venait de se marier, j’étais enceinte et on rendait visite à mes parents à Bengtstorp. À l’époque, mes grands frères avaient un ami qui s’appelait Benke. Il était toujours avec eux pendant mon enfance, alors il était aussi comme un grand frère pour moi.



        Bodil s’était affaissée sur elle-même tout en parlant. Elle ne semblait pas s’en rendre compte, mais pour moi, qui l’avais toujours vue se tenir droite, c’était signe que ses souvenirs commençaient à la rattraper. J’ai immédiatement regretté d’avoir posé la question.



        — C’était juste pour rire. Benke plaisantait à propos de mes grands pieds, comme Hasse, Leffe et Stig l’avaient toujours fait.



        Maman semblait chercher ses mots, comme si elle avançait à tâtons dans le noir.



        — Pour moi, que ce soit lui qui me taquine ou un de mes frères, il n’y avait aucune différence.



        J’ai senti un frisson me parcourir l’échine. Même des dizaines d’années plus tard, assise dans sa propre cuisine loin de papa, maman essayait encore de se trouver des excuses.



        — Je l’ai juste pincé un peu. C’est tout.



        Elle s’est levée et a contourné la table.



        — Comme ça.



        Se tenant derrière moi, elle a posé les mains sur mes épaules et m’a légèrement pincée.



        — Voilà, c’est tout ce que j’ai fait. Juste pour rire. Il s’était gentiment moqué de moi et je l’ai pincé pour me venger.



        Plus tard, elle avait dû aller aux toilettes avant de se coucher. Chez ses parents, il fallait aller dans une petite cabane au fond du jardin. Elle avait marché pieds nus dans l’herbe humide, entourée des bruits des animaux nocturnes et du parfum des framboisiers qui couraient le long du mur de la maison. Puis elle était entrée dans les toilettes.



        En l’écoutant parler, les images de la petite maisonnette me sont revenues, avec ses trois sièges côte à côte. Je me suis souvenue de toutes les fois où j’y étais moi-même allée quand j’étais petite, prise d’une envie pressante. Des tableaux étaient accrochés aux murs. Des peintures que maman avait faites. Elle dessinait toujours des souris.



        Des souris qui mangeaient de gros bouts de fromage.



        Des souris qui faisaient du bateau sur un bout de fromage.



        Des souris qui conduisaient un bout de fromage en forme de voiture.



        Elles étaient si jolies, les souris de maman.



        — J’étais encore assise, je n’avais même pas fini, quand ton père est entré. Il a fermé la porte derrière lui. Je ne sais plus exactement comment ça a commencé, mais je me souviens d’avoir reçu un coup de poing en plein visage. Il m’a traitée de chienne, m’a demandé si je le trompais.



        Maman parlait sans me quitter des yeux.



        — Il m’a frappée, encore et encore. Il n’a pas été très prudent cette fois-ci. Il ne savait pas encore que ça se verrait, s’il se déchaînait sur mon visage.



        Elle s’est tue et a fermé les yeux. Je savais qu’elle était en train de revivre ce terrible souvenir. Une larme s’est échappée de sous sa paupière. Elle a grossi dans le coin de son œil et a fini par couler le long de sa joue, laissant derrière elle une trace noire de maquillage et de mascara.



        — Je suis désolée, maman. On peut s’arrêter là.



        Elle a secoué la tête.



        Il était trop tard pour s’arrêter.



        — Il y avait trois mots qu’il n’arrêtait pas de répéter. J’étais une chienne, une traînée et une salope. Ces trois mots-là. D’après lui, je flirtais avec d’autres hommes devant lui.



        Elle a posé les mains sur son visage, palpant ses joues comme pour vérifier qu’elles étaient toujours là. Qu’elle était toujours en un seul morceau.



        — Au bout d’un moment, il est passé à mon ventre. Il m’a demandé si c’était bien lui, le père de l’enfant qui se trouvait là-dedans… puis il a frappé. Il m’a donné des coups de poing en plein ventre. Dans le nombril, sur les côtés, dans le bas-ventre. Il a fait tout le tour.



        Elle a posé une main sur son ventre, sans même sembler s’en apercevoir. Assise en face de moi, sa main sur le ventre et ses yeux remplis de larmes fixés sur moi, elle a répété les paroles de papa :



        — Je vais le tuer, ce sale gamin.



        Elle a murmuré cette phrase.



        — C’est ce qu’il a dit, pendant qu’il me frappait. Qu’il allait tuer ce sale gosse.



        Son mascara avait tellement coulé que ses joues étaient recouvertes de sillons noirs.



        — Ça faisait sept mois que j’étais enceinte de ton frère. J’étais sûre que Valdemar allait le tuer.



        Papa avait fini par se fatiguer à force de donner tous ces coups et avait quitté les toilettes. Maman n’arrivait plus à marcher. Elle était rentrée à la maison en rampant dans l’herbe.



        — Toute la nuit, j’ai mordu dans l’oreiller pour m’empêcher de crier. Pour ne pas hurler de douleur. J’avais tellement mal que je ne pouvais même plus bouger.



        Elle m’a à nouveau regardée. Dans un soupir, sa bouche s’est tordue en un simulacre de sourire.



        — Attends, tu ne connais pas la meilleure ? Je n’ai pensé qu’à une seule chose cette nuit-là. Je possédais un terrain du côté de Funäsdalen, dans le nord. C’était un héritage. Je ne pouvais pas divorcer, puisque je n’avais signé aucun contrat de mariage. Si j’avais quitté ton père, il aurait pris ce terrain à ma famille.



        Secouant la tête, elle a ajouté :



        — Ça paraît complètement insensé maintenant, quand je le dis tout haut. Mais c’était la seule chose à laquelle je pensais, à ce moment-là. Il avait déjà détruit tellement de choses. J’avais à peine dix-neuf ans et j’avais perdu tout amour-propre. Je ne voulais pas perdre en plus ce terrain.



        Maman m’a ensuite raconté que le lendemain matin, papa avait regretté ses gestes. Il avait tendrement caressé le ventre qu’il avait roué de coups la nuit précédente, chuchoté au bébé qui ne bougeait plus que tout allait s’arranger. Elle a dit qu’elle pouvait lire dans les yeux de papa qu’il pensait ce qu’il disait, qu’il avait vraiment des remords. Ils avaient tous deux pleuré de joie en sentant enfin un petit coup de pied à l’intérieur du ventre. Elle avait cru Valdemar quand il avait promis de ne plus jamais porter la main sur elle. Et elle s’était juré de le quitter sur-le-champ si jamais il recommençait.



        — Après tant d’années, je ne sais plus vraiment comment me justifier, ni pourquoi je suis restée avec lui. Quand j’essaie de l’expliquer, ça sonne complètement dingue. Et pourtant…



        Elle semblait hésiter, réfléchir à ses prochains mots.



        — Dis-toi bien que quand les premiers coups arrivent, tu t’es déjà tellement fait rabaisser que c’est trop tard. Tu as tellement l’habitude de l’abus verbal que ça a presque l’air normal de passer à la violence physique. Ces hommes-là, s’ils se mettent à te frapper, c’est qu’ils sont sûrs que tu ne te défendras pas. Que tu ne chercheras pas à te sauver.



        Elle a reposé les mains sur ses joues, une paume de chaque côté, et les a doucement caressées du bout des doigts, la bouche ouverte.



        — Ah, si tu avais pu voir ça, a-t-elle dit en secouant la tête. Si tu avais vu l’intérieur des toilettes. Même des années plus tard, j’y ai encore trouvé des traces de sang sur les murs, alors que j’avais nettoyé la pièce cette nuit, pour que personne ne sache jamais ce qui s’était passé. Je trouvais toujours des petites taches et je savais qu’elles dataient de ce fameux soir-là. Quant à moi… Mon Dieu, la tête que j’avais. Mon visage était tout enflé, j’avais des bleus partout. J’ai dit à tout le monde que j’étais tombée dans l’escalier entre le premier étage et le rez-de-chaussée pendant la nuit.



        Maman a levé les yeux au ciel.



        — Je sais, je sais. As-tu déjà entendu quelque chose d’aussi stupide ? C’est tellement cliché, comme dans un mauvais film. Et pourtant, c’est ce que j’ai dit. Que j’avais trébuché dans l’escalier. C’était littéralement la première chose qui m’est venue à l’esprit.



        Ses yeux se sont à nouveau remplis de larmes.



        — Et papa… mon pauvre papa. Il n’a pas compris. Il s’est senti tellement coupable que je sois tombée dans l’escalier. C’est lui qui avait construit cet escalier. Il avait construit toute la maison. Il est allé acheter du ruban adhésif antidérapant et a passé la journée à l’installer. Il en a mis sur chaque marche. Il était si triste, tellement désolé que je me sois fait mal dans sa maison.



        J’ai imaginé mon grand-père, un rouleau de ruban adhésif à la main. C’était trop pour moi. Pour maman aussi. Pendant un long moment, nous sommes restées assises sans rien dire, le visage ruisselant, à penser au vieil homme qui collait du ruban sur chaque marche de son escalier, celui qu’il avait fabriqué de ses mains.



        — Si seulement quelqu’un avait fait quelque chose. Enfin, mes parents étaient déjà âgés à cette époque. Ils avaient plus de soixante ans, je suis certaine qu’ils dormaient à ce moment-là. Mais je me demande encore : mes trois frères et Benke, ils étaient là, aussi. Tous les quatre. Ils ne m’ont pas entendue ? Ils ne m’ont pas entendue crier dans les toilettes, à même pas cent mètres de là ? Ils n’ont pas entendu le bruit que ça faisait quand il me passait à tabac ? Je me suis posé cette question des milliers de fois, chaque fois qu’il me frappait. Personne n’entendait donc rien ? Pourtant, les gens voyaient que j’étais amochée. Ils devaient bien faire le rapprochement. Pourquoi ne m’ont-ils jamais rien demandé ? Oh, il y en a qui sont venus me voir, après, une fois que je l’avais quitté, pour me dire qu’ils se doutaient bien que quelque chose ne tournait pas rond chez Valdemar, ou une connerie du genre.



        Elle ne me lâchait pas du regard.



        — J’avais envie de hurler, de leur demander pourquoi. Pourquoi n’avaient-ils rien fait, s’ils savaient ? J’ai voulu poser cette question tellement de fois. Si seulement quelqu’un avait fait quelque chose.



        Elle s’est levée pour aller chercher un mouchoir. Moi non plus, je ne la quittais pas des yeux.



        Ne t’en fais pas, maman. Quelqu’un va faire quelque chose.



        Personne n’est venu à ton secours. Personne n’est venu au mien, ni à celui de mon grand frère. Mais maintenant, quelqu’un va agir. Je vais venir au secours de mon petit frère et de Bonhomme. Ils n’auront pas à subir ce que nous avons subi. Tu seras fière de moi, maman ?



        Après s’être mouchée, elle a repris place sur sa chaise.



        — Ça n’a plus aucune importance, maintenant. En plus, je ne suis même pas sûre que je l’aurais vraiment quitté, si quelqu’un avait réagi. Il m’aurait tuée. On se dit pourtant que c’est facile, qu’il suffit de s’en aller, de couper les ponts. Mais ça ne fonctionne pas vraiment comme ça. Tu as tellement peur. Tu t’es tellement fait dénigrer que tu finis par te dire que tu mérites ce qui t’arrive, par être persuadée que tu ne vaux pas mieux.



        Elle a avalé sa salive.



        — Plusieurs fois, il m’a dit qu’il me tuerait, que ça vaudrait bien la peine d’aller en prison pour ça.



        Elle s’est tue un moment. Puis elle a ajouté, en hochant la tête presque imperceptiblement :



        — J’ai toujours pris ses menaces au sérieux. Il aurait été capable de me tuer, je n’en doute pas une seconde. Je me souviens d’une fois… Il ne m’avait pas frappée, seulement donné une gifle.



        J’ai eu envie de l’interrompre, de lui dire que donner une gifle à quelqu’un, c’était aussi le frapper. Mais je n’ai pas ouvert la bouche.



        Maman a continué son récit.



        — J’étais allongée par terre, recroquevillée contre un mur. Lui s’était lancé dans un de ses monologues, penché sur moi. Il était d’un calme terrifiant. Il parlait de notre appartement. C’était au début de notre mariage, quand on habitait à Mariestad. Il m’a demandé si je savais qu’une personne s’était fait tuer ici, avant qu’on y habite. Il m’a raconté l’histoire d’un homme qui avait battu sa femme à mort avec un fer à repasser.



        La tête baissée, elle fixait la table.



        — J’ai très vite compris qu’en réalité, c’était de nous qu’il parlait. C’était sa manière de me prévenir, de me donner un aperçu de ce qui se passerait, si jamais je le quittais. Au bout d’un certain temps, il a commencé à me le dire sans artifice, sans cacher ses intentions derrière des histoires. Il répétait sans cesse qu’il irait volontiers en prison, du moment qu’il pouvait me tuer avant, que je n’étais qu’une traînée qui ne méritait pas de vivre. Mais de toutes ses menaces, c’est cette fois-là qui est restée gravée dans ma mémoire. Il y avait quelque chose dans sa voix, il semblait prendre un malin plaisir à parler de ce fer à repasser.



        Un sourire.



        — C’est un vrai psychopathe, ton père, un fou dangereux. Je suis bien placée pour le dire.



        Je n’ai pas répondu. J’ai repensé à mon petit frère, à ce que papa lui avait dit. Pour lui aussi, il était prêt à aller en prison.



        Avec un frémissement d’effroi, j’ai vu une pierre tombale se dresser devant moi. Impossible de déchiffrer le nom qui était gravé dessus, de savoir qui était enterré là. En tout cas, ce n’était pas papa. Il passerait bientôt à l’acte. Bientôt, il tuerait quelqu’un.



        Je le savais.



        Je le sentais.



        Je l’en empêcherais.



        Je me suis souvenue de la fanfare qui avait retenti dans ma tête quand j’étais enfant, la fois où j’avais dénoncé papa à la police. Quand il avait frappé ma belle-mère. Taratata tata. Mais je n’entendais plus rien. Cette fois, je ne jouais pas au héros. Je n’avais simplement plus le choix.



        La voix de maman a interrompu le fil de mes pensées.



        — Tu sais, il y a des choses qui ne s’en vont jamais. J’ai un tic, une manie dont je n’arrive pas à me débarrasser, après toutes ces années passées avec ton père. Je ferme toujours à clé quand je vais aux toilettes, et puis je suis incapable de regarder un film ou une émission sur la boxe.



        Elle m’a de nouveau regardée. Puis, après un instant de silence :



        — Quand il me frappait, c’était le plus souvent dans la salle de bains. Je ne sais pas pourquoi, mais il entrait presque toujours dans la pièce quand j’étais aux toilettes. Il s’asseyait sur le rebord de la baignoire pendant que je faisais mes besoins, ou bien sur le siège des toilettes quand je me brossais les dents. Il fallait toujours qu’il contrôle tout. Chaque instant de ma vie. Même aux toilettes, je ne pouvais pas être tranquille deux minutes.



        Pendant une fraction de seconde, elle a presque eu l’air amusé.



        — Aujourd’hui, je ferme à clé même quand je suis seule à la maison. Sinon, je n’arrive pas à me détendre. Je ne peux pas faire mes besoins si la porte n’est pas verrouillée.



        Elle a marqué une pause pour déglutir.



        — Et quand il y a de la boxe à la télé, je l’éteins systématiquement. J’ai l’impression de voir le visage de Valdemar, son expression quand il frappe, la folie dans ses yeux, la force de ses mains. Je ressens les coups en même temps que les boxeurs, rien qu’en entendant le son. Tu sais, quand ils se prennent un coup dans la tête… Eh bien, moi, je sais exactement ce que ça fait.



        Un regard par la fenêtre.



        — Ça fait tellement d’années que je l’ai quitté, mais quelque part, j’ai toujours peur qu’il débarque ici pour finir ce qu’il a commencé. Il m’a dit tellement de fois que j’allais mourir. Ça ne m’étonnerait même pas de le retrouver ici un soir, à m’attendre.



        Nous nous sommes longuement regardées dans les yeux en silence. Je suis persuadée que nous pensions toutes deux à la même chose, que nous rêvions de la mort de Valdemar.



        J’ai soudain repensé à ce bruit. Celui qui m’obsédait depuis si longtemps.



        — Je peux te poser une dernière question ? Tu tiens le coup ?



        Elle a très légèrement acquiescé.



        — C’était une des fois où il t’avait frappée dans la salle de bains, à Götene, juste avant que tu ne le quittes. Ça faisait un bruit vraiment bizarre.



        J’ai essayé de le reproduire :



        — Un gros bruit sourd. Boum, boum, boum.



        Maman a mis la main devant la bouche, comme pour étouffer un cri d’horreur.



        — Tu as entendu ça ?



        C’était mon tour de fixer la table. J’ai hoché la tête, incapable de la regarder en face. Puis, dans un murmure :



        — Avant, tu disais que tu ne comprenais pas que personne n’ait rien entendu. Moi, je l’ai entendu. Mais je n’ai rien osé faire.



        Je l’ai entendue avaler sa salive avant de répondre :



        — Il me soulevait et me jetait par terre, dans la baignoire. Encore et encore. Il me prenait dans ses bras, me portait, puis il me balançait au sol. C’est ça qui faisait ce bruit, mon corps qui heurtait lourdement la baignoire. Je n’essayais même plus de lui résister. Je savais que c’était peine perdue. Alors, quand il me soulevait, je me ramassais sur moi-même, pour me protéger comme je le pouvais avec mes bras et mes jambes au moment où il me jetait.



        Je frottais mes joues comme pour essayer d’arrêter le flot intarissable de mes larmes. Sans succès.



        — Je suis désolée, ai-je répété tout bas.



        Maman s’est levée. Elle a fait le tour de la table et s’est agenouillée devant moi, pour me serrer fort dans ses bras.



        — Mais enfin, ma chérie, tu n’étais qu’une enfant. Qu’aurais-tu bien pu faire ?



        Le tuer, maman. J’aurais dû le tuer.



        J’étais tellement secouée de sanglots que j’arrivais à peine à respirer.



        Maman a gardé les bras autour de moi jusqu’à ce que je me sois calmée, que j’aie repris mon souffle. Quand elle s’est enfin levée, son pull en laine bleu était plein de larmes et de morve. Elle m’a interrompue d’un geste de la main avant que j’aie pu dire quoi que ce soit.



        — Je sais ce que tu vas dire. Je te connais. Ce n’est pas grave pour le pull. N’y pense pas, d’accord ?



        Elle s’est rassise.



        — Ça fait vingt ans que je m’en veux pour ce qui t’est arrivé dans cette salle de bains, ai-je fini par avouer.



        Un sourire sinistre a brièvement dansé sur ses lèvres.



        — Tu veux que je te raconte pourquoi moi, je m’en veux ?



        Le sourire avait disparu. Elle a pris une profonde inspiration avant de continuer :



        — C’était quelques jours avant ton baptême. Il était en colère et s’en prenait à moi. Je ne sais même plus pourquoi. Et cette fois, moi aussi, j’étais sortie de mes gonds. Moi aussi, j’étais furieuse et je lui hurlais d’arrêter. Je lui ai rappelé la fois où il m’avait frappée, quand ton frère était encore dans mon ventre, et je lui ai dit qu’il avait failli tuer ou blesser gravement son propre fils. Puis j’ai ajouté qu’il était complètement stupide de frapper sa propre femme.



        Un petit rire nerveux.



        — Bien sûr, ça l’a rendu encore plus fou. Il s’est jeté sur moi et…



        Elle a secoué la tête comme pour en faire sortir les images qui la tourmentaient.



        — J’ai encaissé ses coups un moment, mais j’ai fini par sentir que mon corps allait bientôt lâcher, que je ne pourrais plus le supporter très longtemps.



        Sa voix a commencé à se briser.



        — J’ai pris la fuite. Il m’a poursuivie et je me suis précipitée vers toi. Je t’ai soulevée et t’ai tenue à bout de bras devant moi, en espérant qu’il ne me frapperait pas tant que je te portais.



        Elle m’a regardé un court instant, complètement immobile. Puis ses épaules se sont mises à trembler et ses larmes à couler.



        — Voilà. Ça, c’est une bonne raison d’avoir mauvaise conscience, de s’en vouloir. J’ai utilisé ma propre fille, qui venait de naître, comme bouclier humain.



        J’osais à peine poser la question. J’ai regardé ma mère en silence, jusqu’à ce que je finisse par craquer :



        — Et alors, est-ce qu’il l’a fait ?



        Ma voix était presque inaudible.



        — Maman, est-ce qu’il s’est arrêté ?



        Elle a hoché la tête, les épaules toujours tremblantes. Elle était inconsolable. Je n’avais jamais vu quelqu’un pleurer aussi fort. Il lui a fallu quelques minutes pour parvenir à se maîtriser et à chuchoter entre deux sanglots :



        — J’avais vu juste. Il m’a regardée, il t’a regardée, puis il a tourné les talons et quitté la pièce.



        Se mordant les lèvres, elle a attendu que son corps s’arrête de trembler. Quand elle a retrouvé un semblant de calme, elle a levé le regard vers moi.



        — Mais je ne me suis jamais pardonné d’avoir pris un tel risque.



        Ses yeux étaient plongés dans les miens.



        — Il t’aurait tuée d’un seul coup de poing.
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        Il sentait l’after-shave.



        Depuis quelque temps, il ne fallait pas grand-chose à Anna pour s’énerver, et l’odeur de cette lotion après-rasage la rendait particulièrement furieuse. Il avait couché avec une autre femme. Il avait frappé son épouse et avait probablement fini par la tuer. Et maintenant, il était assis là, devant elle, et il sentait l’after-shave.



        Elle dévisagea Klas Hjort. Non mais, tu essaies d’impressionner qui, là ? Tu crois que tu me fais peur ? Tout ça, elle le pensait, mais elle ne le disait pas. Elle ne disait rien du tout. Elle se contentait d’attendre ses aveux, d’essayer de se calmer. Bien sûr, c’était le jour que le train en provenance de Stockholm avait choisi pour être en retard. Le train à bord duquel se trouvait Patrik Morrelli, de retour d’un week-end en famille. Elle voulait désespérément que quelqu’un arrive pour sauver la situation. N’importe qui.



        Et elle ne pouvait pas compter sur Klas Hjort pour ça.



        L’homme aux cheveux clairs, vêtu d’un pantalon en coton et d’une chemise rayée, lui faisait face, de l’autre côté de la table. Une bataille silencieuse s’était engagée entre eux.



        — Vous savez combien de plaintes pour violences conjugales faites aux femmes la police reçoit chaque année ?



        — Je n’ai pas frappé Elisabeth.



        — Vingt mille. Et vous savez combien de ces plaintes finissent vraiment au tribunal ?



        — Je vous l’ai déjà répété des dizaines de fois : je n’ai pas frappé Elisabeth. Pourquoi ne me croyez-vous pas ?



        — Deux mille.



        Anna secoua la tête pour manifester son dégoût.



        — Deux mille sur vingt mille. À peine dix pour cent. Si on ajoute tous les cas de violences non déclarées…



        — Mais écoutez-moi, bon sang ! Je. N’ai. Pas. Frappé. Elisabeth.



        — L’année dernière, l’Agence nationale pour les victimes d’actes criminels a mené une enquête à la demande du gouvernement. Quarante-six pour cent des femmes entre dix-huit et soixante-cinq ans interrogées ont déclaré avoir subi des violences de la part d’un homme après leur quinzième anniversaire. Vous savez combien d’entre elles ont été agressées par un homme qu’elles connaissaient, ou avec lequel elles vivaient ?



        Cette fois, il ne prit même pas la peine de répondre.



        — Quatre-vingts pour cent, Klas. Quatre-vingts pour cent de ces femmes ont reçu des coups de la part d’un homme de leur entourage. De quelqu’un en qui elles avaient confiance.



        — C’est épouvantable.



        Elle le fusilla du regard.



        — Klas. Il y a un moment dans notre vie à tous où tout bascule. Un moment où quelque chose fait surface, où on avoue un grand secret. Et ce moment, pour vous, c’est maintenant.



        Il poussa un gémissement.



        — Que voulez-vous que je vous dise de plus ? Je n’ai jamais porté la main sur Elisabeth. Je l’aimais.



        La porte s’ouvrit soudain et Patrik fit son entrée. Sans prononcer un mot, il salua Anna d’un signe de tête, serra la main de Klas et prit place à la droite de sa collègue.



        — Vous savez quelle est l’excuse la plus couramment avancée par les femmes qui se font battre ? Qu’elles sont tombées dans l’escalier. Votre épouse avait des marques bleues sur le corps. Et quand quelqu’un lui a posé la question, elle a dit qu’elle était tombée dans l’escalier.



        — Et alors ?



        La bouche d’Anna se tordit en un sourire méprisant.



        — Et alors ? Klas, il n’y a pas d’escalier chez vous. Comment expliquez-vous ses blessures ?



        L’homme hésita pendant une fraction de seconde. Il n’en fallait pas plus à Anna pour repartir à la charge, mais Patrik la prit de vitesse.



        — Ne vous inquiétez pas, Klas. Nous savons bien que vous ne cherchiez pas à lui faire de mal.



        Anna se tourna vers son collègue, bouche bée, l’air indigné. Mais qu’est-ce qu’il fabriquait ?



        — Vous vouliez seulement qu’elle s’arrête, n’est-ce pas ?



        Deux secondes. Cela faisait à peine deux secondes que ce type était arrivé, et voilà qu’il prenait les choses en main et flanquait tout par terre. Fichu Stockholmois.



        Anna s’apprêtait à ouvrir la bouche pour reprendre le contrôle de la situation, quand une respiration haletante entrecoupée de sanglots se fit entendre. Tournant la tête, elle se rendit compte que Klas tremblait et pleurait tout en hochant la tête.



        — Elle… elle l’avait f… f… frappé.



        Patrik acquiesça doucement.



        — Et vous cherchiez seulement à le protéger. Nous comprenons très bien. Racontez-nous toute l’histoire.



        Ils lui laissèrent un moment pour sécher ses larmes et reprendre son souffle. L’homme semblait plongé dans une conversation avec lui-même, secouant violemment la tête d’avant en arrière. Puis il se ressaisit soudain, se tourna vers Patrik et commença à parler.
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            La police tourne en rond
          



          
            par Ing-Marie Andersson
          



          
            
              La police ne sait plus dans quelle direction poursuivre ses recherches pour retrouver l’assassin d’Elisabeth Hjort. 80 jours après la disparition de la mère de famille, aucun suspect n’a encore été identifié.
            
          



          
            
            Elisabeth Hjort, 34 ans, a été aperçue pour la dernière fois le 2 novembre dernier au matin. Puis elle a disparu sans laisser de traces, jusqu’à la découverte de son corps dans le Simsjön, en janvier.
          



           



          
            
              Recherches à l’aveuglette
            
          



          
            Si l’institut médico-légal national a rapidement été en mesure d’affirmer que la mère de famille avait été assassinée, 70 jours après la disparition, la police n’a toujours pas identifié de suspect, malgré des dizaines d’interrogatoires et d’innombrables heures de recherche.
          



           



          
            « Ça n’avance pas, reconnaît le commissaire de police Ulf Karlkvist. Nous n’avons toujours pas trouvé d’élément qui nous permette de faire progresser l’enquête. Nous n’abandonnons aucune piste, mais nous avons chaque fois l’impression de revenir à la case départ. »
          



           



          
            
              Mensonge sur mensonge
            
          



          
            C’est en exclusivité que nous pouvons révéler à nos lecteurs que plusieurs personnes de l’entourage d’Elisabeth Hjort ont fourni des alibis qui se sont plus tard révélés faux. Les individus concernés restent toutefois exempts de tout soupçon quant à une éventuelle implication dans ce meurtre affreux.
          



          
            « D’après les informations dont nous disposons, ces personnes avaient leurs propres raisons de ne pas dire la vérité, déclare Ulf Karlkvist. Je ne souhaite pas m’étendre sur ce sujet. »
          



           



          
            
            
              Secrets d’enquête
            
          



          
            « Nous réfléchissons actuellement aux différentes options qui s’offrent à nous pour poursuivre l’enquête. Nous allons mettre en place certaines mesures, que nous ne pouvons pas révéler pour des raisons techniques. »
          



          
            La police renouvelle son appel à la population et demande à toute personne disposant d’informations de se manifester.
          



          
            « Nous ne perdons en aucun cas espoir de mettre la main sur l’auteur de ce crime », conclut Ulf Karlkvist.
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        Elle chiffonna le journal et le lança à terre, avant de se lever de table et de se rendre aux toilettes.



        Anna ouvrit le robinet, recueillit l’eau dans ses mains en coupe et s’aspergea le visage. Le contact du liquide glacé calma ses ardeurs.



        De retour dans la cuisine, elle lança sans s’arrêter un coup d’œil à la table, sur laquelle se trouvait toujours la vaisselle du petit déjeuner, et se laissa tomber sur le canapé, les yeux fermés.



        
          « D’après les informations dont nous disposons, ces personnes avaient leurs propres raisons de ne pas dire la vérité, déclare Ulf Karlkvist. Je ne souhaite pas m’étendre sur ce sujet. »
        



        Elle avait été persuadée que Klas Hjort avait frappé Elisabeth. Elle avait laissé ses propres démons interférer avec son travail. Un impardonnable manque de professionnalisme. Une fois l’interrogatoire terminé, Klas avait quitté le bâtiment blanc rutilant et elle s’était tournée vers Patrik.



        — Comment as-tu fait pour savoir ça ?



        Il avait haussé les épaules.



        — En observant les photos de l’autopsie dans le train, j’ai remarqué que les ecchymoses étaient bien plus importantes sur les côtés du corps qu’à l’arrière.



        Il s’était levé.



        — Mets-toi debout.



        Elle avait obéi. Face à elle, il avait posé les deux mains sur ses épaules, les pouces appuyant sur ses clavicules et les autres doigts reposant sur ses omoplates.



        — Imagine que je t’agresse. Je te pousse contre le mur, comme ça, d’accord ?



        Ses souvenirs et ses pires cauchemars lui avaient sauté à la gorge. Ses jambes ne la supportaient plus. Elle avait vacillé et était tombée à genoux.



        — Holà, qu’est-ce qui t’arrive ? s’était inquiété Patrik.



        La tête d’Anna tournait comme une toupie, mais elle s’était relevée lentement.



        — C’est rien, j’ai juste perdu l’équilibre. Continue.



        Il lui avait à nouveau lancé ce regard, celui qu’elle avait fini par détester. Elle avait l’impression qu’il voyait clair en elle, comme s’il lisait dans ses pensées.



        — Bien. Généralement, dans le cas de violences conjugales ou familiales, la victime subit une attaque frontale directe. Ces hommes-là n’approchent pas furtivement les femmes par-derrière, ça ne leur pose aucun problème de les frapper de face ou de les cogner contre un mur. Si Klas Hjort s’en était pris à son épouse comme la plupart des types qui agressent des femmes, c’est sur le dos ou à l’arrière des épaules qu’elle aurait eu le plus de bleus. À cause de la pression des doigts de son mari ou d’un obstacle qu’elle aurait heurté, un mur, par exemple. Seulement, chez Elisabeth, les plus grosses marques se trouvent sur les côtés et au niveau des clavicules. D’après moi, ça veut dire que quelqu’un l’a attrapée par-derrière et l’a tirée pour l’éloigner de quelque chose. Avant d’arriver ici, j’ai passé un coup de fil aux spécialistes du SKL, qui ont confirmé ma théorie.



        Anna s’était frotté vigoureusement les sourcils comme pour faire partir son mal de crâne. Elle avait été tellement sûre que c’était le mari qui était violent, dans cette famille. Pas la femme.



        Klas Hjort leur avait raconté qu’il était rentré chez lui un vendredi, après le travail, et avait entendu des cris à peine la porte ouverte. Les joues ruisselantes de larmes, il avait décrit la scène qu’il avait découverte en déboulant dans la chambre d’Elias. Penchée sur le garçon, son épouse collait des gifles à son fils sans s’arrêter. L’une après l’autre. Il s’était jeté sur elle et l’avait saisie pour la maîtriser. Elisabeth était dans un état indescriptible. Elle s’était débattue comme un diable. Klas l’avait serrée fort contre lui, jusqu’à ce qu’elle se calme.



        Une fois sa mère disparue, le petit Elias avait été anéanti. Il était convaincu qu’elle était énervée à cause de lui, que c’était sa faute si elle était partie.



        Patrik avait analysé les éléments dont ils disposaient.



        Anna, elle, s’était laissé influencer dans son travail par sa vie privée. Elle était furieuse. Pas contre lui, non, contre elle-même. Elle ne put retenir une larme.



        Certains jours, l’homme qui avait détruit toute sa vie lui manquait, à tel point que son corps entier n’était que douleur.



         



        Deux heures plus tard, le visage de cet homme avait enfin disparu de sa conscience, pour laisser place à celui d’un petit garçon apeuré.



        Elle venait de terminer la transcription de l’entretien d’hier avec Elias Hjort. Elle poussa un soupir de soulagement. Ça n’avait pas été évident. L’enfant de quatre ans assis en face d’elle avait été nerveux et effrayé.



        Au début, Klas avait refusé qu’Anna et Patrik impliquent son fils dans cette histoire, mais il avait fini par accepter, à condition qu’il puisse également y assister et que l’interrogatoire soit immédiatement interrompu si le garçon le souhaitait.



        
          Entretien avec : Hjort, Elias Samuel, numéro d’identification 20051006-6751



          Interrogateur : Patrik Morrelli



          Également présents : Anna Eiler (agent de police), Klas Hjort (père de l’enfant interrogé)



          Sujet de l’entretien : l’enfant est interrogé dans le cadre de l’enquête sur le meurtre d’Elisabeth Hjort et de l’agression qu’il a subie de la part de cette dernière



           



          Lieu de l’entretien : commissariat de Skövde



          Date de l’entretien : 19/01/2010



          Début de l’entretien : 13 h 06



          Fin de l’entretien : 13 h 11



           



          Interrogateur Patrik Morrelli (PM) : J’appuie sur ce bouton, là, et ça va enregistrer tout ce qu’on dit, d’accord ? Bonjour, Elias.



          Elias Hjort (EH) : Bonjour.



          PM : Je m’appelle Patrik. On s’est déjà rencontrés, tu t’en souviens ?



          EH : Hum-hum.



          PM : Et à côté de moi, c’est Anna. Nous sommes tous les deux policiers.



          EH : Sauf que elle, c’est une fille.



          PM : (rires) Oui. C’est une policière.



          EH : Pourquoi tu es dans la police ? (question posée à Anna Eiler)



          Anna Eiler (AE) : Euh… pour arrêter les méchants.



          EH : Mais c’est bizarre, une fille policière. Pourquoi tu es dans la police ?



          AE : À cause de mon papa.



          EH : Ah, d’accord. Moi, mon papa, il veut que je devienne joueur de foot.



          PM : Les papas sont souvent comme ça. Moi aussi, j’ai un petit garçon. Un peu plus grand que toi, il a six ans. J’espère aussi qu’il deviendra joueur de foot.



          EH : Hum-hum.



          PM : Et ta maman, Elias, elle voulait que tu sois quoi ?



          EH : Sage.



          PM : Je crois que tu es bien sage. Tu as l’air d’un gentil petit garçon.



          EH : Maman (inaudible).



          PM : Qu’est-ce que tu as dit, Elias ?



          EH : C’est maman qui l’a dit.



          PM : Que tu n’étais pas sage ?



          EH : Hum-hum.



          PM : Quand est-ce que maman t’a dit ça ?



          EH : Avant.



          PM : Avant qu’elle s’en aille ?



          EH : Hum-hum.



          PM : Je voudrais que tu me parles d’une fois bien précise, quand ta maman était en colère. C’était quelques jours avant qu’elle disparaisse. Tu vois de quelle fois je veux parler ?



          EH : Nan.



          PM : Ton frère et toi, vous étiez seuls à la maison avec maman, et elle était fâchée. Et ensuite papa est rentré. Tu t’en souviens ?



          EH : Nan.



          PM : Ce n’est pas grave. Et si je te pose une autre question : est-ce que ta maman a été méchante avec toi, une fois ?



          (pas de réponse)



          PM : Elias, elle t’a peut-être pris un peu fort par le bras, ou elle a été méchante d’une autre façon ?



          EH : Maman est pas méchante. Moi, je suis méchant.



          PM : Comment ça ?



          EH : Je suis méchant et insupportable.



          PM : Je ne te trouve pas insupportable, moi. Je te trouve même très gentil.



          EH : (secoue la tête et commence à pleurer)



          PM : Je sais que c’est difficile pour toi, Elias. Tu es très courageux.



          EH : Je veux rentrer à la maison.



          PM : Ne t’inquiète pas, ce n’est pas grave. On reparlera peut-être une autre fois. Tu as été un courageux petit garçon, Elias.



          EH : (inaudible)



          PM : Fin de l’entretien.



        



        — Ce truc n’est d’aucune utilité !



        Anna se tenait dans l’embrasure de la porte du bureau de Karlkvist. Il venait de lire la transcription.



        — Ce gamin avait plus envie de parler et de poser des questions à toi qu’à Morrelli. Pourquoi ce n’est pas toi qui as mené l’entretien ?



        — C’est Patrik, l’adjoint, pas moi.



        — Tu vas en faire un combat féministe à la noix ? Si ce n’est pas toi qui commandes, tu ne fais pas ton boulot ?



        — Ce n’est pas ce que je voulais dire. Je croyais simplement que mon rôle consistait à rester en retrait.



        — Eh bien, tu t’es trompée. Comme toujours.



        Les yeux clos, Anna ferma la porte. Pour la millième fois, elle se demanda comment elle en était arrivée là. Comment avait-elle pu laisser cette situation durer aussi longtemps ? Tout allait de travers. Il fallait qu’elle trouve une solution, et vite.



        À travers la porte, elle entendit Karlkvist soulever le combiné du téléphone et composer lentement le numéro en tapant sur les touches. Elle se dépêcha de traverser le couloir pour ne pas entendre la conversation. Elle savait parfaitement qui il appelait. Si elle entendait sa voix, son cœur risquait de lâcher.
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        Pendant la traditionnelle réunion du matin, Julia parcourait le dernier article d’Ing-Marie. Elle essayait d’ignorer tous les superlatifs que sa collègue s’obstinait à glisser dans ses textes, de naviguer entre les fleurs de rhétorique pour voir quelles informations elle « révélait » véritablement sur « ce meurtre affreux ». Pas grand-chose, en définitive. Après quatre-vingts jours, la police n’en savait pas plus qu’Ing-Marie et elle-même au sujet de l’assassin d’Elisabeth Hjort.



        — Karlkvist ne sait vraiment plus quoi faire, observa-t-elle à voix haute.



        Ing-Marie acquiesça.



        — Il était bizarre hier, quand je lui ai posé mes questions. Enfin, je veux dire, je l’ai trouvé étrange pendant toute cette enquête, mais hier, c’était différent. Comment dire… Il avait l’air absent, pas très impliqué. Je sais bien qu’il délègue la majorité du travail en aval, mais tout de même, c’est quand même lui le responsable d’investigation. Je le trouve un peu mou pour son poste, un peu comme s’il ne se sentait pas concerné.



        Håkan Jansson poussa un soupir.



        — Vous n’y êtes pas du tout. C’est précisément tout le contraire. Vous ne vous rendez pas compte à quel point c’est dur, pour lui.



        Julia se tourna vers le journaliste sportif.



        — Toi, faire preuve d’empathie ? Alors ça, c’est la meilleure. Qu’est-ce qui t’arrive ?



        — Je n’ai jamais d’empathie à ton égard parce que je me fiche complètement de toi. Mais j’aimerais bien t’y voir, à devoir mener une enquête sur le meurtre d’un ex qui t’a plaquée. Tu verras si c’est marrant.



        Les deux femmes écarquillèrent les yeux.



        — Attends, qu’est-ce que tu dis, là ?



        — Ben oui, Elisabeth et moi, on a le même âge. Enfin, on avait le même âge, plutôt. On allait en cours ensemble, à Helenaskolan. Elle était en couple avec Karlkvist, à l’époque. Ça avait même fait un petit scandale : elle avait dix-sept ans, et lui presque dix ans de plus. Mais c’était tout à fait son genre. Si je puis me permettre, c’était une fille facile, un peu superficielle. Vous imaginez ? Sortir avec un jeune flic fringant, s’envoyer en l’air dans une voiture de police… Elle ne pouvait pas rêver mieux pour se pavaner devant ses copines. Ils sont restés ensemble pendant tout le lycée, et quelques années encore, après. Certains racontent que Karlkvist voulait qu’ils s’installent ensemble, mais qu’elle a toujours refusé. Elle disait qu’elle n’était pas prête. Puis elle l’a quitté, s’est mise avec Klas Hjort et là, boum, directement en cloque. C’est vraiment pas facile, comme situation, pour Karlkvist. Alors, lâchez-lui un peu la grappe.



        Silence absolu. Toutes les personnes assistant à la réunion étaient abasourdies. Au bout de quelques secondes, Ing-Marie frappa du poing sur la table.



        — Et c’est maintenant que tu dis ça ? ! hurla-t-elle d’une voix stridente. Et si c’était lui le coupable, hein ? C’est peut-être pour ça qu’il fait si mal son travail. Mais zut à la fin ! Si ça se trouve, c’est lui le meurtrier !



        Zut, se dit Julia en souriant, malgré le sérieux de la situation. D’abord « fichtrement » et maintenant « zut ». Décidément, Ing-Marie se laissait aller, depuis quelque temps.



        Sven Lindgren leva la main droite.



        — On se calme, on se calme. Håcke, je dois reconnaître que ce genre d’information sur Elisabeth Hjort, tu aurais pu le partager avec nous il y a longtemps. Mais bon, ce qui est fait est fait. Ing-Marie, Julia, prenez un moment et réfléchissez à ce que vous pouvez en tirer.



         



        Elles n’avaient pas bougé. Elles buvaient leur café en silence. Et pour une fois, ce n’était pas un silence inconfortable.



        Julia se rendit compte qu’elle supportait de mieux en mieux la présence de sa collègue. Après tout, elle n’était pas si bête que ça, cette petite rouquine excentrique.



        — Tiens, j’y pense… Quand j’étais au bord du Simsjön avec Blåljus, la nuit où ils ont retrouvé le corps, Karlkvist a posé la main sur l’épaule de Klas Hjort, mais Klas l’a repoussé. Sur le coup, je me suis dit qu’il était juste complètement abattu et ne savait plus vraiment comment réagir, mais… tu crois qu’il avait des soupçons ?



        Ing-Marie souffla deux fois sur la boisson brûlante avant de prendre une gorgée prudente.



        — Moi, ce que je me demande surtout, c’est qui était au courant. Il faudrait mettre la main sur l’emploi du temps de Karlkvist.



        Julia réfléchit un instant, puis elle hocha la tête et sortit son téléphone pour appeler la réception du commissariat.



        — Allô, Robert ? Ici Julia Almliden, du Västgöta-Nytt. Dites-moi, j’aurais besoin d’un petit coup de main, mais je ne veux pas déranger le commissaire Karlkvist pour des broutilles. Vous avez une seconde à m’accorder ?



        Elle entendit comme un murmure affirmatif à l’autre bout du fil.



        — Génial. En fait, c’est tout bête : ma collègue Ing-Marie a fait une interview de Karlkvist en novembre dernier, mais elle n’est pas disponible pour le moment et le maquettiste du journal veut que je lui retrouve une photo qu’elle a prise ce jour-là. Et comme je n’arrive pas à mettre la main sur l’article en question, je ne sais plus si cet entretien a eu lieu le 2 ou le 3 novembre. Je me souviens qu’elle est allée au commissariat dans l’après-midi, mais je ne suis plus sûre de la date. Est-ce que vous pourriez vérifier sur l’emploi du temps du commissaire s’il travaillait l’un de ces jours ? Avec un peu de chance, je devrais pouvoir trouver la bonne date par élimination.



        Elle attendit. Ing-Marie avait pris place sur une chaise et la regardait fixement. Elle serrait sa tasse dans les mains, mais n’en buvait pas une goutte. Comme si elle avait peur de manquer la moindre seconde de conversation.



        — D’accord, je vois. Vous en êtes sûr ? Parfait, c’est tout ce qu’il me fallait. Merci beaucoup.



        Julia raccrocha et se tourna vers sa collègue.



        — Robert confirme que le 3 novembre était un jour de travail normal pour Karlkvist. Le 2, par contre, il avait pris un après-midi de congé. Il est rentré chez lui à midi.
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        Lundi 25 janvier 2010
      



      
        Klas Hjort avait l’air las de les voir, en ouvrant la porte.



        — Qu’est-ce que vous me voulez encore ?



        Pas exactement la réaction qu’Ing-Marie avait espérée.



        — S’il vous plaît, Klas, accordez-nous juste un moment pour discuter. Nous essayons d’identifier la personne qui a tué votre femme et nous nous sommes dit que vous pourriez sans doute nous aider à y voir plus clair.



        Il rentra dans la maison sans prononcer un mot, mais laissa la porte ouverte. Elles prirent cela comme une invitation.



        La même cuisine.



        Chacun à la même place.



        Aussi impeccable que la dernière fois, se dit Ing-Marie. Cet homme semblait aimer l’ordre et la propreté.



        — Nous aurions quelques questions à vous poser au sujet d’Ulf Karlkvist, annonça-t-elle. Comment vous entendez-vous, tous les deux ?



        Klas réfléchit un instant.



        — Disons que ça pourrait être pire. La plupart du temps, j’ai affaire aux autres agents, surtout à Anna et celui qui vient de la police criminelle de Stockholm, là, Patrik. Les rares fois où j’ai parlé avec Karlkvist, il a été assez sec avec moi. Mais bon, j’imagine qu’il n’y a rien d’étonnant à ça.



        — Quelle était sa relation avec Elisabeth ? Est-ce qu’il lui en voulait toujours de l’avoir quitté pour vous ?



        Haussant les sourcils, Klas regarda Ing-Marie d’un air étonné.



        — S’il lui en voulait ? Non, je ne crois pas, mais pour tout vous dire, on ne le fréquentait pas vraiment. Et même s’il avait tendance à nous ignorer quand on se croisait en ville, j’ai du mal à voir pourquoi il éprouverait encore de la rancœur pour quelque chose qui s’est passé il y a une éternité. Tout est allé très vite, vous savez : on s’est rencontrés, elle l’a quitté, elle est tombée enceinte, on s’est mariés et on a acheté cette maison. Quand j’y repense, ça fait déjà si longtemps, tout ça…



        Il attendait les questions suivantes.



        — Et après Elisabeth, il n’y a jamais eu personne d’autre dans sa vie ?



        C’était plus une constatation qu’une véritable question. Klas secoua la tête.



        — Pas que je sache, en tout cas. Mais qu’est-ce qui vous pousse à me demander ça ?



        Ing-Maria jeta un bref regard à Julia avant de répondre.



        — Il n’était pas au travail l’après-midi du 2 novembre. Où pouvait-il bien se trouver, après le déjeuner, disons vers 15 ou 16 heures ?



        Ing-Marie fixait Klas. Elle attendait le déclic. Quand elle put lire la stupéfaction sur son visage, elle sut qu’il avait compris où elle voulait en venir. Il secoua la tête instinctivement.



        — Non, vous n’allez tout de même pas imaginer qu’il puisse être impliqué dans sa disparition ? C’est absurde, voyons.



        Ing-Marie plongea ses yeux dans ceux de l’homme. Elle ne le quittait pas du regard.



        — Quelqu’un a tué votre épouse, Klas. Si ce n’est pas lui, alors qui ?



         



        Un long moment s’écoula sans que personne prononce un mot. Seuls le bourdonnement du lave-vaisselle et l’écoulement de la cafetière parvenaient aux oreilles de Julia. Prise d’une envie pressante, elle demanda à Klas si elle pouvait utiliser ses toilettes, soulagée d’avoir une excuse pour se soustraire à l’ambiance pesante de la cuisine.



        C’était une curieuse sensation que d’entrer dans une salle de bains qu’elle avait déjà inspectée dans les moindres recoins en photo.



        Julia ressentit de la peine pour la famille quand elle aperçut le baume Barnängen et la quatrième brosse à dents, aux mêmes places que sur les clichés de Blåljus. Personne n’avait eu le cœur de retirer ces vestiges d’une autre vie, d’une époque révolue, les dernières possessions d’une femme qui n’était plus là.



        Julia tira la chasse, se lava les mains et quitta la pièce. En fermant la porte, elle entendit un vroum provenant de l’une des chambres voisines. Jetant un coup d’œil à l’intérieur, elle découvrit Elias assis par terre, en train de jouer avec ses voitures de course. Il imitait un bruit de moteur avec sa bouche, tout en faisant rouler une Ferrari jaune de ses petites mains.



        — Bonjour, dit-elle.



        Il leva les yeux et répéta le même mot.



        Elle s’assit près de lui et se saisit d’une de ses voitures.



        — Je m’appelle Julia. Dis donc, tu conduis super vite !



        Il accéléra de plus belle et fit tout le tour de la chambre avec son auto. Julia fouilla dans une caisse parmi les autres véhicules.



        — Oh, tu as un joli train, remarqua-t-elle en sortant un wagon de la boîte.



        L’enfant se pencha en avant.



        — Je peux pas le conduire. C’est maman qui a la locomotive.



        Elle fut décontenancée un instant.



        — Ah bon ? C’est elle qui l’a ?



        Il hocha la tête.



        — La roue de la locomotive, elle était cassée depuis très très longtemps. Maman l’a prise dans son sac pour la faire réparer, mais ensuite elle est montée au ciel, alors maintenant, la locomotive elle est là-bas avec elle.



        Un pincement au cœur, Julia ne savait pas vraiment comment réagir.



        — Si je monte un jour au ciel, moi aussi, je voudrais y aller en locomotive, finit-elle par répondre.



        Elias la regarda un moment. Il semblait réfléchir à ce qu’elle venait de dire.



        — Moi, je voudrais y aller en hélicoptère.



        — C’est une bonne idée, dit-elle en riant.



        Elle posa une main sur la tête du petit garçon.



        — Tu sais, Elias, je suis sûre que ta maman est très contente d’être montée au ciel avec ta locomotive. Elle fait sûrement des tours avec, là-haut, et elle pense très fort à son petit garçon sur terre, qui lui manque beaucoup.



        Il la gratifia d’un sourire et Julia retourna dans la cuisine.



        Ing-Marie, qui semblait l’avoir attendue, se leva pour partir.



        — Une dernière chose, Klas. C’est vous qui avez rangé les chambres des enfants ?



        L’homme sembla confus.



        — Que voulez-vous dire ?



        — Le jour de la disparition d’Elisabeth. Tout était… Pardonnez-moi, ce n’est pas une critique, mais il y avait un désordre monstre dans toute la maison, sauf chez les enfants. Là-bas, tout était parfaitement bien rangé, les jouets alignés sur les étagères. Je me demandais simplement si c’était vous qui aviez fait le ménage ?



        Il secoua la tête.



        — Non, je me suis dit que c’était Elisabeth. Vous savez, un genre de dernier geste pour les enfants, avant de s’en aller. Elle n’était pas vraiment une mère exemplaire, vers la fin. Au contraire même, ça faisait un moment qu’elle était irritable et qu’elle s’énervait contre les garçons. Je pensais qu’elle avait rangé par mauvaise conscience.



        Il regarda autour de lui.



        — Elle me manque chaque jour qui passe, chaque seconde. Mais… quand elle passait ses journées ici, en pleine dépression, la maison était dans un état lamentable. Et elle se mettait en colère contre moi si j’essayais de faire un peu de ménage. De ce côté-là, elle était assez vieux jeu. D’après elle, l’entretien de la maison, c’était un travail de femme. Et pourtant, le maniaque de la famille, c’était moi. C’était la seule chose qui…



        Il se tut. Il semblait hésiter sur la fin de sa phrase. Finalement, il la laissa en suspens.



        — J’essaie tout simplement de maintenir un peu d’ordre ici. J’aime que ce soit propre, bien rangé. J’ai toujours été comme ça.



        Il se tourna en direction des chambres des enfants.



        — Mais maintenant qu’on sait qu’elle ne s’est pas suicidée… Qui a bien pu ranger, alors ?
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        Mercredi 27 janvier 2010
      



      
        Ma carte bancaire posée à côté de l’ordinateur, j’ai saisi les seize chiffres dans le champ dédié. Quand la page me demandant de confirmer ma commande s’est affichée, j’ai passé tous mes articles en revue.



        Tueurs-nés, au prix spécial de trente-neuf couronnes.



        The Alphabet Killer, cent vingt-neuf couronnes.



        Diary of a Serial Killer, soixante-neuf couronnes.



        The FBI Files, pour quatre-vingt-dix-neuf couronnes.



        La huitième saison des Experts valait deux cent soixante-neuf couronnes.



        Les Experts : Miami, saison 1, cent quatre-vingt-dix-neuf couronnes.



        Saisons 1, 2 et 3 de Dexter : cent quatre-vingt-dix-neuf couronnes chacune.



        La saison 3 d’Esprits criminels à deux cent vingt-neuf couronnes et la saison 4 à quatre cent quarante-neuf couronnes.



        Total de la commande : deux mille soixante-dix-neuf couronnes.



        Ça en valait la peine.
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        Jeudi 28 janvier 2010
      



      
        — Vous êtes de retour.



        Julia entra dans le cabinet et prit place dans le fauteuil de droite.



        — J’ai lu quelque part que quatre-vingt-dix-huit pour cent des personnes qui vont chez un psychiatre pour la première fois commencent par dire « Je ne sais pas quoi vous raconter. » C’est vrai ?



        Göran Hjonåker laissa échapper un rire.



        — Quatre-vingt-dix-neuf, même. Et si jamais, un jour, vous venez ici de votre propre chef pour entreprendre une thérapie et que vous ne le dites pas, je saurai pourquoi.



        Ils échangèrent un sourire. Julia n’avait aucun mal à comprendre pourquoi Elisabeth Hjort venait ici. Assise dans ce fauteuil en velours rouge, elle mourait d’envie d’ouvrir son cœur et de tout avouer.



        — Bon, docteur, si je suis revenue vous voir…



        Comment allait-il réagir ?



        — Vous souriez. Vous avez quelque chose de drôle à raconter ?



        Elle secoua la tête.



        — Non, pas vraiment. Si je suis là, c’est à nouveau au sujet d’Elisabeth Hjort.



        Il ouvrit la bouche, mais Julia lui fit signe d’attendre en levant la main.



        — Avant que vous ne me parliez de secret professionnel, laissez-moi juste vous dire que ça ne concerne pas vos séances avec Elisabeth. Ce qui m’intéresse, ce sont les questions que la police vous a posées.



        Il ferma la bouche. Julia poursuivit immédiatement pour ne pas lui laisser le temps de protester :



        — Je m’interroge sur les questions qu’Ulf Karlkvist a pu vous poser. Je ne pense pas que cela porte atteinte à la dignité d’Elisabeth ou bafoue sa mémoire.



        Il garda le silence un instant. Par nervosité, Julia commença à se ronger les ongles en attendant.



        — Mais c’est peut-être le cas des réponses que je lui ai données, finit-il par répondre.



        Elle s’était déjà tellement mordillé l’index qu’il s’était mis à saigner. Elle passa sa langue dessus pour atténuer la douleur.



        — Bien sûr. Mais ce ne sont pas les réponses qui m’intéressent. Enfin si, pour être honnête, mais je ne vous les demanderai pas. J’aimerais simplement savoir ce qu’il vous a demandé. Seulement les questions, pas les réponses.



        Göran hocha la tête.



        — Très bien. En effet, je n’y vois aucun problème. J’ai parlé avec un certain nombre de policiers, ces derniers temps, mais puisque c’est Karlkvist qui vous intéresse… Il m’a posé des questions tout à fait banales, pour une enquête, j’imagine. Comment elle allait ce jour-là. De quoi nous avions parlé. Si j’avais eu l’impression qu’elle se sentait menacée par quelqu’un. Si j’étais d’accord avec leurs suppositions ou si j’avais d’autres théories.



        — Je vois, répondit Julia. Et est-ce que Karlkvist vous avait interrogé dans le cadre d’autres enquêtes ? Avez-vous remarqué une différence dans sa manière de procéder, entre celle-ci et les autres ?



        — Dieu merci, nous ne sommes pas souvent confrontés à des histoires de meurtre, à Skövde. J’imagine que vous en savez quelque chose. Donc non, je n’ai pas eu affaire à lui par le passé, du moins pas dans un tel contexte. Et comme je vous l’ai dit, j’ai été au contact d’autres policiers au cours de cette enquête. Du coup, je ne saurais pas vraiment quoi vous dire à ce niveau-là. Il m’a semblé bien investi dans l’affaire.



        — Investi ou impliqué ?



        C’était sorti tout seul. Le psychiatre haussa les sourcils.



        — Que voulez-vous dire ?



        — Oh, rien, rien. Laissez tomber.



        Julia s’apprêtait à partir, quand son regard s’arrêta sur le bureau du praticien. Elle eut l’impression de recevoir un seau d’eau gelée sur la tête. Cet objet avait déjà attiré son attention la dernière fois qu’elle était venue.



        Une petite locomotive rouge.



        Du même genre que les wagons d’Elias. Ceux dont sa mère avait emporté la locomotive au ciel.



        Elle avala difficilement sa salive. Que faire ? Avant d’avoir pu s’en empêcher, elle était devant le bureau et avait pris le jouet dans les mains.



        — Vous utilisez ça avec vos plus jeunes patients, n’est-ce pas ?



        Göran acquiesça.



        — Vous seriez surprise d’apprendre tout ce qu’on peut obtenir avec une simple locomotive.



        L’identité d’un assassin ? se demanda-t-elle en faisant pivoter l’objet.



        Elle n’osait pas respirer. Les doigts tremblants, elle effleura la première roue et la fit doucement tourner. Elle fonctionnait parfaitement, de même que les trois autres. Aucune n’était cassée. Rien à réparer.



        — J’ai ça, aussi, si vous voulez ?



        Elle se tourna vers le médecin, qui tenait un ours en peluche brun dans les mains.



        — Malheureusement pour lui, il sert surtout pour les séances avec des enfants maltraités ou abusés, expliqua-t-il. Ils y voient un ami, quelqu’un avec qui parler. La locomotive, c’est pour jouer, pour amorcer la discussion, pour laisser sortir les traumatismes. J’ai toute une boîte remplie de jouets, dans le placard, mais c’est la locomotive qui me sert le plus.



        Il secoua la tête et sourit d’un air sinistre.



        — C’est ce qu’il y a de plus difficile, dans ce métier. Les enfants maltraités. Si vous saviez les histoires que j’entends… Je vous jure, certaines personnes ne devraient pas avoir le droit d’être parents.



        Julia acquiesça.
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        Bien des années auparavant
      



      
        
          Elle ne sait jamais vraiment à l’avance de quelle humeur il va être. Quand elle arrive chez lui, les vendredis après-midi lors de ses semaines de garde, il y a généralement un bout de papier qui l’attend sur la table de la cuisine.
        



        
          À l’attention de « Mes chers enfants », « Petits morveux » ou « Bande de pestes », en fonction de l’état d’esprit du jour. Si le message est vraiment trop méchant, elle va le cacher au fond de la poubelle de la cuisine. S’il est en dessous de tous les autres déchets, c’est comme s’il n’existait pas.
        



        
          
          Ces notes donnent un aperçu de la manière dont le week-end va se dérouler, même si on ne peut jamais vraiment prévoir.
        



        
          Cette fois, le petit mot est tellement gentil. Ils lui ont manqué. Il y a écrit « Mes enfants adorés ». Pas de sales gosses, aujourd’hui. Ce sont des enfants adorés. Et en plus, il y a un paquet de chips posé à côté du papier. À l’aneth, ses préférées.
        



        
          Elle se détend un peu. Ils vont passer un bon week-end. Elle entend la voiture monter la pente du garage et se précipite à sa rencontre.
        



        
          Elle est sa fille adorée.
        



        
          Sa petite Linja.
        



        
          Elle s’arrête instantanément en croisant son regard. Ses grands yeux gris sont presque noirs de colère. Il leur ordonne de monter dans la voiture, à elle et son grand frère.
        



        
          Ils sortent de Götene et Valdemar commence son monologue. Il n’en peut plus. Il en a assez de se faire trahir encore et encore par ses propres enfants, par la chair de sa chair.
        



        — C’est terminé, maintenant. J’ai acheté plein de cachets. Ils sont dans l’armoire à pharmacie, dans l’arrière-cuisine. Je vais les avaler, et tout sera fini. Enfin.



        
          Il a l’air satisfait. Tout va tellement mieux, maintenant qu’il a pris sa décision. Quel soulagement de pouvoir enfin quitter cette misérable vie sur Terre.
        



        
          Valdemar leur ordonne de préparer leurs adieux et prend la direction de Mariestad. Une fois la voiture garée devant l’appartement de sa sœur, il leur demande ce qu’ils vont dire à leur tante, puisqu’ils ne la reverront plus jamais. Puisqu’ils ne veulent plus de lui. Puisqu’ils ne veulent plus vivre avec leur père. Puisqu’ils préfèrent Bodil la salope et Bengt le pédé. Puisqu’ils le détestent. Puisqu’ils veulent sa mort.
        



        
          Mais ça y est, cette fois, ils vont avoir ce qu’ils veulent. Enfin.
        



        — Comme ça, vous serez bien contents, pas vrai ? leur demande-t-il en regardant dans le rétroviseur.



        Son frère fait semblant de dormir. Si seulement j’avais eu cette idée en premier, se dit-elle en écoutant ses ronflements forcés.



        
          Elle essaye d’expliquer à papa qu’il se trompe. Bien sûr qu’elle veut revoir sa tante. Elle aime sa tante. Sa tante est si gentille.
        



        
          Ils restent assis dans la voiture un long moment. Son père parle sans arrêt. Elle tente de suivre ce qu’il dit, de comprendre, mais c’est peine perdue. Il ne supporte plus de vivre. Tout ce qu’il veut, c’est en finir avec les trahisons constantes de ces sales gosses, avec tous ces couteaux qu’ils lui plantent dans le dos.
        



        
          Elle a honte de l’avoir tellement trahi, tellement déçu qu’il veut en mourir. Pour ne pas pleurer, elle concentre toute son attention sur la maison de Haggårdsvägen à Mariestad. Elle s’imagine marcher vers l’immeuble, avec ses briques jaunes et ses cinq étages. Elle appuie sur le bouton de l’ascenseur. Elle monte jusqu’au troisième étage dans l’ascenseur vert et sonne chez son oncle et sa tante. Ils sont tellement contents de la voir ! Sa tante sort ses belles tasses bleues dans lesquelles ils boivent toujours son délicieux jus de fraises. Elle aimerait être là-bas. Pas ici dans le pick-up rouge, à écouter papa expliquer pour la millième fois pourquoi maman est une traînée.
        



        Ah tiens, c’est au tour de Bengt, maintenant, remarque-t-elle.



        Comment fait-il pour savoir autant de choses sur Bengt ? Parfois, elle observe son beau-père et essaye de déceler les signes dégoûtants dont papa parle si souvent, ceux qui indiquent qu’il est pédé. Mais elle ne les repère jamais. Elle trouve que Bengt est très gentil et elle a honte de ne pas être assez intelligente pour voir sa vraie nature, comme papa. Mais après tout, elle n’est qu’une sale gamine stupide qui mérite de mourir.



        
          Ça fait bientôt une heure qu’ils sont dans la voiture devant chez leur tante. Son grand frère continue à faire semblant de ronfler 
          
          sur le siège arrière. Ils savent tous les trois que ce n’est pas vrai, mais papa s’en fiche.
        



        
          Il a toute son attention, à elle. Toutes ses peurs entre ses mains. Pour le moment, ça lui suffit.
        



        — Bon, finit-il par dire, au bout d’une éternité.



        
          Il prend la clé de contact et démarre la voiture. Ils quittent le parking de Haggårdsvägen, et elle arrive enfin à respirer. Ils ne vont pas chez leur tante pour lui dire adieu. Ils rentrent à la maison.
        



        
          Une fois la voiture garée à Götgatan, elle se précipite hors du véhicule avant que papa ait le temps de l’arrêter. Elle se rue dans l’arrière-cuisine et ouvre l’armoire à pharmacie. Elle va prendre les cachets et les jeter dans les toilettes. Elle ne va pas laisser papa mettre fin à ses jours juste parce qu’elle l’a trahi. Elle n’a jamais voulu le trahir, jamais voulu lui faire de mal. Quoi qu’elle ait fait, ce n’était pas pour lui faire du tort.
        



        
          Mais il n’y a pas de cachets mortels dans l’armoire. Juste du Doliprane, comme toujours. Où a-t-il bien pu les cacher ?
        



        
          Ce jour-là, elle a appris à ne jamais se fier à la note sur la table, peu importe ce qu’il y a écrit dessus. À partir de ce jour-là, un vendredi sur deux, elle s’est couchée à 17 h 45 et fait semblant de dormir, après avoir vérifié qu’il n’y avait pas de cachets mortels dans l’armoire à pharmacie. Comme ça, ça fait un jour de moins dans le week-end chez papa.
        



        
          Un jour de moins à avoir peur.
        



        
          Un jour de moins à avoir mal au ventre.
        



        
          Un jour de moins à être sur ses gardes.
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        Samedi 6 février 2010
      



      
        À neuf kilomètres de Skövde se trouvait le club de tir de Lövsjötorp. J’étais de plus en plus calme à mesure que je m’éloignais de la zone urbaine. Les bruits de la ville s’estompaient pour laisser place aux murmures de la nature. Conduisant particulièrement lentement, j’observais le vent jouer avec la neige. Des flocons qui reposaient sur le sol s’élevaient soudain dans les airs et se mettaient à tourbillonner comme des danseurs fous. Les sapins qui se dressaient vers le ciel semblaient plier sous le poids de la neige. La forêt m’apaisait.



        Pour les derniers mètres, j’ai quitté la route et emprunté le petit chemin pas très bien déneigé qui menait vers Lövsjötorp. Chaque minute qui s’écoulait, mon estomac se nouait un peu plus. Je sentais que la solution m’attendait là-bas, derrière cette butte. La réponse à la question que je me posais chaque jour : comment m’y prendre ? Je ne pouvais me permettre aucun faux pas.



         



        Conny Jejder, le président du club, m’attendait déjà quand je me suis garée sur le parking. L’homme de quarante-trois ans, vêtu d’une veste orange Helly Hansen et d’un bleu de travail Fristads comme ceux que portait papa, était adossé à la maison de bois. Celle-ci avait perdu son éclat, exposée depuis longtemps aux intempéries, et la peinture avait commencé à s’écailler.



        Il portait une casquette verte avec un motif d’arme à feu brodé dessus. Enfoncée sur sa tête, elle dissimulait une bonne partie de son visage, mais il m’a semblé apercevoir un sourire lorsqu’il m’a tendu la main.



        — Bienvenue. Je suis Conny, ravi de voir une nouvelle tête par ici.



        — Enchantée. Merci mille fois d’avoir accepté de me recevoir aussi rapidement.



        Conny Jejder me regardait d’un air sympathique. J’avais éveillé sa curiosité.



        — Pas de problème, en tant que président et gardien, je suis de toute façon ici tous les jours. Alors, vous êtes intéressée par des séances de tir pour un groupe, c’est ça ?



        J’ai hoché la peine, peut-être avec un peu trop d’enthousiasme.



        — Oui, la chasse est une activité de plus en plus populaire auprès des femmes. Et comme c’est un univers à forte domination masculine et que ce sont traditionnellement les hommes qui portent des armes, certaines de mes amies sont assez nerveuses. On est huit, en tout, et on s’est mises d’accord pour que je vienne visiter, discuter avec vous et tâter un peu le terrain.



        Avalant ma salive, je fixais une touffe d’herbe qui dépassait de la neige sur l’allée. Je n’osais pas le regarder en attendant sa réponse.



        — Je vois. Très bien, c’est avec plaisir que nous accueillerons quelques membres féminins supplémentaires. Ça fait plusieurs années qu’on organise une journée spéciale pour les femmes, au mois de juin, mais elles ne sont jamais très nombreuses.



        Pendant qu’il me faisait faire le tour du propriétaire, je me suis peu à peu détendue. La voix de Conny dévoilait toute sa fierté pour le club dans lequel il avait grandi et dont il était aujourd’hui le président.



        — C’est mon père qui m’a tout appris. Il est mort aujourd’hui, mais je sens sa présence avec moi tous les jours, quand je suis ici. Il m’a légué sa collection d’armes à feu. C’est ce que j’ai de plus précieux.



        Il a levé les yeux au ciel en souriant.



        — Il aimait beaucoup cet endroit.



        J’ai hoché la tête. Moi aussi, j’allais bientôt avoir un père au ciel.



        Enfin, en enfer, bien sûr, me suis-je instantanément corrigée. S’il y avait un semblant de justice dans ce monde, c’était en enfer que papa finirait.



        — Vous avez vraiment un très grand terrain, ici.



        — Vous trouvez ? Je le connais tellement par cœur que ça me paraît petit. Mais vous avez raison, le club de tir de Lövsjötorp, c’est un grand domaine. Construit en 1914, figurez-vous. Je vais vous montrer les différentes infrastructures dont disposent nos membres. Il y en a pour tous les goûts : chasse à l’élan, tir aux pigeons, tir au pistolet, entraînement militaire…



        — Dans un premier temps, on serait surtout intéressées par le tir au pistolet, ai-je déclaré en espérant avoir l’air naturel.



        Conny a baissé les yeux pour croiser mon regard. Il faisait une bonne tête de plus que moi. Je n’osais pas regarder ailleurs, malgré ma crainte qu’il ne découvre mes secrets s’il me scrutait trop longtemps.



        — Parfait, on va commencer par ça, alors. Suivez-moi, dit-il en ouvrant la porte rouge grinçante du stand de tir 1B.



        En pénétrant dans le bâtiment, j’ai eu l’impression de franchir les portes du paradis. J’entendais les trompettes des anges. Conny Jejder faisait office de saint Pierre. J’en avais le souffle coupé. C’était tout ce dont j’avais rêvé.



        J’ai contemplé les stands de tir. Les emplacements étaient disposés les uns à la suite des autres, avec des vitres rabattues étant donné que personne ne les utilisait actuellement. Quelques mètres plus loin se trouvaient les cibles, et derrière elles un mur spécialement conçu pour arrêter les balles et les empêcher de ricocher.



        — Chaque emplacement a son numéro. Il y a trente postes de tir au pistolet, longs de vingt mètres chacun. Trente chances de toucher une cible, a-t-il déclaré en me donnant une tape dans le dos.



        Trente chances de toucher papa, me suis-je dit en souriant à Conny.



        — J’imagine qu’une seule cible doit suffire, quand on a de l’expérience.



        — Ha ha, vous avez bien raison. Alors, vous voulez essayer un peu ? Si ça vous plaît et que vous et vos amies êtes toujours partantes, on propose des stages d’initiation en janvier, en mai et en septembre.



         



        Pendant que Conny déverrouillait une des armureries pour en sortir un pistolet, j’ai fait le tour de la salle et me suis installée devant le stand numéro dix-neuf. Ma date d’anniversaire. Le jour où papa m’avait toujours ignorée.



        J’ai fermé les yeux et pris la plus profonde inspiration possible, pour humer les odeurs du local. Ça sentait surtout le foin, mais il me semblait déceler une légère odeur de poudre. Ce n’était peut-être que mon imagination, mais cette senteur m’a immédiatement plu.



        — Ça, c’est un Magnum. D’ordinaire, quand un cours commence, les participants prennent chacun place à un poste et s’occupent de leur équipement avant de tirer. Je ne vais pas vous expliquer tout ça en détail maintenant, mais en gros, vous aurez une montre pour chronométrer votre temps de tir et il faudra vérifier vous-même votre arme et vos munitions. Pour cette fois, contentez-vous de prendre ce pistolet, tenez-le bien fermement, visez et tirez. Mais pas sur moi, d’accord ? Mettez aussi un casque pour vous protéger les oreilles, ça fait beaucoup de bruit, une arme à feu.



        Il m’a tendu l’objet en souriant, puis m’a regardée d’un air sérieux. J’ai vite compris qu’une fois l’arme en main, on ne rigolait plus. Le pistolet était lourd et froid. Frissonnant, j’ai senti les poils de mes bras se dresser sous ma veste.



        Je n’arrivais pas à détacher mon regard du Magnum qui reposait dans mes mains. C’était la plus belle chose que j’avais jamais vue.



        Je me suis mise en position, les jambes écartées d’un demi-mètre, me balançant d’avant en arrière pour trouver mon équilibre. Quand Conny m’a conseillé de fléchir légèrement les genoux pour une meilleure stabilité, je me suis exécutée, tenant le pistolet devant moi et plissant les yeux pour mieux viser.



        — Si vous avez du mal à tirer, faites fonctionner votre imagination : pensez à un monstre, un dragon ou quelque chose du genre.



        Je l’entendais rire derrière moi, mais je ne lui prêtais aucune attention. Alors que j’essayais de mettre la cible en joue, celle-ci a peu à peu disparu de mon champ de vision. À sa place est soudain apparu Valdemar. Il se tenait sur le pas de la porte de notre maison, à Götene. Il criait sur maman, qui se trouvait à peine à deux mètres de lui. C’était le printemps et j’étais encore une petite fille.



        Maman était en train de quitter la maison de Götgatan.



        Elle était en train de quitter papa.



        Et moi.



        Et mon frère.



        Je voyais très clairement la bouche de papa. Au ralenti, elle se tordait dans tous les sens pour donner forme au crachat qu’il s’apprêtait à envoyer sur maman. Je me souvenais de la manière dont il s’était raclé la gorge et de la forme précise qu’avait prise sa bouche au moment où la salive avait quitté ses lèvres pour atterrir sur le visage de maman.



        Je revoyais la consistance et la couleur du projectile, je me rappelais comme il s’était étalé sur la joue de maman en répandant plein de petites bulles blanches. Maman avait tourné les talons et jeté un dernier regard à Valdemar, puis à mon grand frère et à moi, avant de s’essuyer avec sa manche. Ensuite elle s’était dirigée à grands pas vers sa Saab 99 marron, et elle était partie.



        La bouche de papa dans le viseur, j’allais tirer, mais l’image a soudain changé. La bouche a disparu. Je ne la voyais plus. Papa me tournait le dos. J’ai essayé de viser sa colonne vertébrale, mais son poing droit qu’il levait et abattait à un rythme régulier a attiré mon attention. J’ai alors changé de cible, tâchant de suivre son poing du bout de l’arme, mais, chaque fois qu’il frappait maman au ventre, j’avais peur de la toucher elle, à la place. J’ai encore une fois fait tourner le pistolet dans mes mains. J’essayais de toutes mes forces de me concentrer. Sur son dos. Sur son crachat. Sur sa bouche. Sur son poing.



        J’ai appuyé sur la détente.
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        — Vous manquez peut-être tout simplement d’entraînement. Ce n’est pas donné à tout le monde de toucher une cible à vingt-cinq mètres de distance, avec une arme qui pèse pas loin d’un kilo.



        La voix de Conny se voulait réconfortante, mais je savais bien que c’était peine perdue.



        Nous avions passé plus de trois heures ensemble. Il avait fait tout ce qu’il pouvait pour m’aider avec le pistolet. Nous étions ressortis pour essayer le tir aux pigeons d’argile et il m’avait même laissée utiliser l’équipement de son père. Mais il fallait bien accepter la vérité : j’étais une très mauvaise tireuse. Non, c’était pire que ça. J’étais irrécupérable. Comme papa me l’avait toujours dit.



        Ça avait pourtant l’air si simple dans les films.



        Les tueurs à gages montaient leur fusil, visaient leur cible et tiraient. Rien de bien compliqué. Chaque fois, j’avais été sûre d’avoir Valdemar dans mon viseur. Et pourtant, chaque fois, j’avais tiré à côté.



        — Vous savez, pour certains, ce n’est juste pas leur truc, a dit Conny. Les armes à feu sont tellement associées à l’acte de tuer une personne qu’ils n’y arrivent tout simplement pas. Il n’y a pas de honte à ça.



        Il tapait dans la neige du bout de sa botte brune, comme s’il essayait d’enlever le manteau blanc pour révéler le gravier gelé en dessous. Son regard alternait entre moi et le sol. Ses coups de pied projetaient des petits cailloux et de la neige tout autour de nous. Il a fini par me demander d’une voix soucieuse :



        — Alors… Qu’est-ce que vous allez dire à vos amies, maintenant, à propos du club de tir ?



        Je l’ai regardé dans les yeux en m’efforçant de sourire.



        — Vous savez, je me suis beaucoup amusée, malgré tout. Puisque j’étais si mauvaise, on pourrait peut-être tout simplement faire comme si je n’étais jamais venue ici ? Je ne tiens pas à vous faire de mauvaise publicité, ni à ce que vous ayez encore moins de femmes ici. Je vais leur dire que je n’ai pas réussi à vous contacter et j’enverrai quelqu’un d’autre à ma place. Il y en aura bien une qui sera meilleure que moi.



        Il a eu l’air soulagé et m’a tendu la main en me remerciant.



        — Nous ne nous sommes jamais vus, a-t-il chuchoté avec un clin d’œil.



        Après avoir acquiescé, je me suis installée dans la voiture et suis partie. J’ai pleuré sans interruption pendant neuf kilomètres. Tuer papa allait être bien plus compliqué que prévu.
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        Mercredi 10 février 2010
      



      
        — Viens voir ça, Ing-Marie !



        Julia était aussi excitée qu’un enfant la veille de Noël.



        Ing-Marie se leva, fit craquer ses épaules et son dos en s’étirant et franchit les sept mètres qui séparaient son bureau de celui du maquettiste Kenneth Svirén, à côté duquel Julia trépignait d’impatience.



        — Du calme, ma belle, du calme, dit-elle en souriant à sa collègue.



        Ing-Marie jeta un œil par-dessus l’épaule de Kenneth pour voir son travail. Trois portraits côte à côte s’affichaient à l’écran. Le premier était celui d’Elisabeth Hjort, dont tout le monde connaissait désormais le visage. À sa droite figurait un homme aux cheveux bruns avec de grands yeux marron et de grosses lèvres souriantes sous une moustache bien entretenue. Enfin venait la photo d’une jeune femme blonde aux cheveux raides, les yeux tristes enfouis sous une tonne de maquillage. Sous les portraits, un titre en grosses lettres :



         



        
          
          VOUS POUVEZ AIDER À RÉSOUDRE CES MEURTRES
        



         



        Elle fit un signe de tête approbateur à Julia.



        — C’est superbe, Kenneth, dit cette dernière en posant une main sur l’épaule de son collègue. Ça rend vraiment très bien.



        — Je te retourne le compliment. Tu as fait du bon boulot, répondit-il.



        Il se tourna vers Ing-Marie et ajouta :



        — Toi aussi.



        Gênée, elle haussa les épaules, mais ne put s’empêcher de ressentir une pointe de fierté. Il avait raison, elles avaient bossé comme des bêtes, depuis quelques jours.



        Au début, elle avait été agacée quand sa collègue cadette avait eu l’idée de mettre en relation l’affaire Hjort avec les autres meurtres non résolus de la région.



        — Non mais oh ! C’est moi la journaliste chargée des affaires criminelles ici, s’était-elle exclamée avant de pouvoir s’en empêcher, quand Julia avait exposé son projet pendant la réunion du matin, le vendredi précédent.



        Julia l’avait dévisagée un moment, d’abord avec étonnement, puis avec un petit sourire moqueur.



        — Oui, je sais. Personne ne remet ça en question.



        Ing-Marie avait rougi. Elle était simplement un peu jalouse. C’était elle qui aurait dû avoir cette idée. Pourquoi diable n’y avait-elle pas pensé ? Cette histoire de meurtre, c’était son affaire, son enquête. Mais c’était malgré tout une excellente idée. L’un des trois groupes d’analyse et d’enquêtes criminelles de Suède était localisé à Skövde et, puisque le meurtre d’Elisabeth Hjort n’était toujours pas élucidé, il n’était pas bête d’essayer de regrouper les différentes affaires. Pas bête du tout, même. Elle avait grommelé à voix basse, maudissant son manque de réactivité. C’était vraiment elle qui aurait dû y penser.



        Sven Lindgren avait tout de suite été emballé.



        — Voilà ce qu’on va faire : dès que vous avez un moment de libre dans la semaine, quand les articles du jour sont terminés, vous travaillez là-dessus. Je veux que tout soit prêt pour le week-end prochain. Ça fera la une de jeudi, vendredi et samedi.



        Dès que la réunion avait pris fin, elles s’étaient assises ensemble pour planifier la chose. Ing-Marie s’était empressée de reprendre les rênes.



        — OK, alors, à quoi tu pensais ?



        Julia avait levé les mains d’un air indécis.



        — Tu sais bien comment je fonctionne. Je ne pensais à rien du tout. On parlait de l’incompétence de la police, tout à l’heure, et d’un seul coup, j’ai repensé à l’épisode de Cold Case d’hier soir et paf ! j’ai eu cette idée.



        Elle avait regardé Ing-Marie d’un air calme avant d’ajouter :



        — C’est toi le cerveau, ici, tu ne l’as toujours pas compris ?



        Ing-Marie s’était retenue de sourire, néanmoins satisfaite que la hiérarchie ait été rétablie.



        — Alors voyons voir, des meurtres non résolus… Je me souviens parfaitement de la disparition d’Helena Andersson en 1992. Tout le monde ne parlait que de ça.



        — J’étais encore petite à l’époque, avait dit Julia en riant. Désolée pour le coup de vieux. Mais je m’en souviens aussi : on était chez mes grands-parents paternels et les adultes parlaient en langage codé de ce qui avait pu lui arriver, pour qu’on ne comprenne pas.



        Elle avait levé les yeux au ciel.



        — S’ils avaient su qu’on comprenait tout ce qu’ils disaient !



        — Quoi qu’il en soit, il faut qu’on obtienne un entretien avec le groupe d’analyse.



        Julia avait avalé sa salive et ouvert la bouche, comme si elle s’apprêtait à dire quelque chose.



        — Tu sais, tu n’es pas obligée de le faire, lui avait dit Ing-Marie. C’est toi qui vois. Mais ça peut être une occasion pour vous deux de vous rapprocher.



        Julia avait pris un air sévère.



        — Ne t’aventure pas sur ce terrain. Tu ne sais vraiment pas de quoi tu parles. En plus, ça ne dépend pas que de moi.



        Et les voilà, même pas une semaine plus tard, à admirer leur travail par-dessus l’épaule de Kenneth. Ing-Marie était satisfaite. Très, très satisfaite.



        La série d’articles qui devait débuter dans l’édition du lendemain du Västgöta-Nytt informerait les lecteurs qu’il y avait actuellement en Suède trois cent cinquante-six meurtres non résolus. La police elle-même n’avait jamais regroupé toutes ces affaires, mais Ing-Marie et Julia, ayant passé des appels à tous les centres de police du district, étaient en mesure de présenter cette liste dans le journal, classée par comtés.



        Soixante-dix-sept de ces meurtres avaient été commis dans le Västra Götaland, dont deux dans la région de Skövde. Il s’agissait des meurtres d’une jeune femme et d’un homme, non résolus depuis respectivement vingt et dix ans.



        Le premier article de la série, signé Ing-Marie, se concentrait sur le cas d’Elisabeth Hjort et les indices dont on disposait, c’est-à-dire pas grand-chose. Ing-Marie était persuadée qu’elle et Julia auraient tiré cette histoire au clair depuis longtemps, si elles avaient eu accès à tous les papiers confidentiels de la police, ce qui la portait sur les nerfs. Elle était déterminée à résoudre ce meurtre.



        Le lendemain, il serait question du cinquantenaire mort depuis dix ans. Nabhan Beydoun, père de quatre enfants, avait disparu en mai 2000, mais sa dépouille n’avait été retrouvée que six ans plus tard, dans un puits de drainage à Mölltorp. La police avait eu beau passer au peigne fin huit tonnes de boue à la recherche de preuves, aucun suspect n’avait jamais pu être identifié.



        Dans l’article dédié, qui devait occuper pas moins de trois pages du journal, Julia non seulement reprenait les événements tels qu’ils s’étaient produits lors de la disparition, mais encore mentionnait un homme de vingt-deux ans de Karlsborg, décrit comme le rival amoureux de Beydoun. Accusé du meurtre avant que le corps ne soit retrouvé, il avait été acquitté par le tribunal de première instance. L’affaire était ensuite passée devant la cour d’appel, et il avait cette fois été jugé coupable, la police ayant retrouvé des traces du sang de Beydoun dans sa voiture, avant d’être à nouveau relaxé par la Cour suprême. L’assassin de Nabhan Beydoun courait toujours.



        Julia avait retrouvé le policier qui avait mené l’enquête, dix ans plus tôt. Jörgen Hermansen était aujourd’hui à la retraite, mais il avait bonne mémoire et s’était montré assez bavard.



        — C’était une très longue enquête, tellement d’interrogatoires. Et au bout du compte, c’est par pur hasard qu’on a retrouvé le corps.



        Le vieux policier lui avait alors raconté qu’en effectuant le nettoyage d’un fossé de drainage juste à côté du lac Vättern, des ouvriers avaient remarqué que quelque chose bloquait les conduits.



        — Ils pensaient que c’était un bout de bois, ou un amas de détritus. Mais en inspectant de plus près, ils se sont vite rendu compte que ce qui empêchait l’eau de s’écouler, ce n’était rien moins que les restes d’un corps humain.



        Le dernier article paraîtrait le samedi et s’intéressait cette fois à Kristina Larm. Celui-ci avait été écrit à quatre mains.



        La victime, surnommée Kicki, avait été retrouvée morte et jetée dans un fossé aux abords de Tidan, le 11 juillet 1989. Là encore, des suspicions avaient pesé sur un homme sans qu’aucune condamnation ait lieu.



        Le texte du samedi faisait référence au groupe surnommé « Cold Case », constitué de trois policiers chargés en 2005 d’élucider ces meurtres vieux de plus de dix ans. Le nom officiel de cette unité, qui ne comptait aujourd’hui plus qu’un seul agent à mi-temps pour des raisons budgétaires, était « groupe d’analyse et d’enquêtes criminelles », mais Julia avait heureusement réussi à faire passer l’utilisation du nom anglais pour éviter de répéter trop de fois dans l’article la lourde dénomination formelle. En marge du corps du texte et de la photo de Kicki Larm, alors âgée de trente et un ans, les deux journalistes présentaient également une cartographie des affaires que l’équipe Cold Case cherchait actuellement à élucider. Dans le reste de la Suède, les autres cellules avaient fini par résoudre trois cas mystérieux : le meurtre d’une trentenaire de Göteborg en 1997, celui d’une fille de dix-huit ans à Höganäs en 1998 et enfin celui d’un jeune immigré à Klippan en 1992. Les policiers comme les lecteurs appréciaient quand les choses finissaient bien. Quand les méchants finissaient par être punis.



        — Le meurtre est le crime le plus grave reconnu par la loi. Il n’existe pas de plus grand traumatisme pour les proches des victimes. Ils veulent tous savoir ce qui s’est vraiment passé et pourquoi, même quand les faits remontent à des dizaines d’années. On peut vivre avec un vol non élucidé, mais pas avec un meurtre.



        C’était Anna Eiler qui avait fait cette déclaration à Julia.



        Elles n’étaient pas tombées dans les bras l’une de l’autre en pleurant. Au début, Anna avait même refusé de la rencontrer et il avait fallu que Julia la menace de rapporter à son chef son refus de coopérer avec la presse pour qu’elle consente à lui accorder un entretien. Julia avait des frissons en repensant à cette conversation.



        Elle connaissait par cœur la personne en face de laquelle elle s’était assise au commissariat, dans la salle d’interrogatoire aux murs blanc cassé. Elle savait tout sur elle. Tout et rien à la fois. Elle avait fixé ses yeux sombres et y avait lu la détermination de ceux qui savaient poser les bonnes questions. La femme assise face à elle savait comment mener un interrogatoire. Étrange. Julia n’avait jamais vu Anna Eiler comme quelqu’un d’autoritaire. Il fut un temps, elle avait été sa meilleure amie.
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        Tout avait commencé avec le yoga.



        Anna avait pris un abonnement, quand elle habitait à Stockholm pour ses études à l’école de police. Sans vraiment savoir pourquoi. Peut-être pour trouver la paix intérieure, qui sait.



        Elle n’avait pas trouvé la tranquillité espérée. Mais elle avait trouvé Julia.



        Il était vraiment surprenant que leurs chemins ne se soient pas croisés plus tôt, se dit Anna en observant la femme qui prenait des notes de l’autre côté de la table. Elles avaient le même âge et venaient du même petit coin paumé. Elles avaient fréquenté des lycées différents, l’une ayant choisi de poursuivre des études sociales à Skara et l’autre un cursus biologique à Lidköping. Elles s’étaient ensuite toutes deux retrouvées à Stockholm pour étudier afin d’obtenir le travail de leurs rêves. Bien qu’elles aient habité à quelques kilomètres l’une de l’autre, elles ne s’étaient jamais rencontrées avant de descendre à la capitale.



        Chaque fois qu’Anna repensait à ses années à Stockholm avec Julia, une sensation de chaleur se répandait dans tout son corps, comme si elle tombait amoureuse. Elles avaient été les meilleures amies du monde. Celles qui partageaient une confiance absolue et venaient dormir l’une chez l’autre, comme des enfants. Elles avaient échangé leurs secrets à voix basse, s’étaient raconté des choses qu’elles n’auraient jamais imaginé raconter à qui que ce soit. Julia était la seule personne sur Terre à connaître la véritable raison pour laquelle Anna était entrée dans la police.



        Elle avait aimé Julia Almliden. Elle l’aimait toujours. Leur amitié figurait parmi les plus beaux souvenirs de sa vie. Au plus fort de leur relation, quand elles se promenaient bras dessus, bras dessous dans la rue, elle avait cru qu’elles resteraient toujours amies, envers et contre tout, comme dans les contes de fées. Elle s’était trompée.



        Anna remarqua que son ancienne amie la regardait avec insistance et interrompit immédiatement ses rêveries. Elle se concentra. Salle d’interrogatoire. Journaliste. Questions. Elle avait un travail à faire, ce n’était pas le moment de se lamenter sur le passé.



        — L’interrogatoire est l’un des éléments les plus décisifs, lorsqu’on enquête sur un crime. Il faut savoir écouter, se montrer conciliant et ferme à la fois, ne pas se laisser déstabiliser, prendre son temps et surtout savoir où on veut en venir, où mener la conversation.



        Julia hocha la tête.



        — Et votre groupe Cold Case, il est comme celui de la série ?



        — La plupart du temps, les affaires sur lesquelles on enquête sont trois fois plus compliquées que ce qu’on peut lire dans les livres ou voir à la télé. Quasiment impossibles à résoudre. On ne se contente pas de parcourir des piles et des piles de documents d’enquête. On retourne sur les lieux du crime, des années plus tard. On fait le tour des rues, on étudie le moindre détail sur le terrain. On essaie de rentrer dans la tête du coupable.



        — Du coup, c’est quand même un peu comme dans les films, observa Julia.



        — Si on veut. Sauf que je ne suis pas vraiment entourée de beaux gosses.



        — Quoi, même pas Karlkvist ? demanda Julia sur un ton moqueur.



        Anna éclata de rire, puis elle se ressaisit promptement et s’arrêta.



        Elle ne rirait plus jamais avec Julia.



        D’ailleurs, Anna ne rirait plus jamais de toute sa vie.



        Et ça, c’était la faute de Julia.
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        Samedi 13 février 2010
      



      
        Les trois journaux étaient ouverts sur la table, côte à côte. Une lecture passionnante. J’étais très contente, j’avais appris beaucoup de choses. Toutes les informations étaient soigneusement consignées dans le carnet aux cupcakes.



        Le corps devait être parfaitement dissimulé, c’était le plus important.



        Je me suis à nouveau penchée sur le deuxième article, même si je l’avais déjà lu plusieurs fois. D’après le policier interrogé, l’assassin de Nabhan Beydoun, que ce soit un homme ou une femme, n’avait pas suffisamment réfléchi, sinon le corps n’aurait pas fini dans ce puits de drainage, entre Mölltorp et Karlsborg.



        « Il n’y a presque pas d’air qui circule dans la boue, ce qui ralentit considérablement la décomposition du cadavre. C’est pour ça qu’il était aussi bien conservé, même après six ans », déclarait Jörgen Hermansen, le policier chargé de l’enquête.



        
          Aucun doute, je choisirai un meilleur endroit où jeter le corps de papa.
        



        Il était question d’ADN dans une grande partie du journal de samedi.



        Les moyens qui sont aujourd’hui à notre disposition sont tout bonnement incroyables. Il suffit d’un petit bout de cheveu pour identifier instantanément les malfaiteurs. Il y a vingt-cinq ans, on ne pouvait pas faire ça, expliquait Anna Eiler, agent de police.



        J’avais envisagé de me raser le crâne, le moment venu, pour minimiser le risque de laisser des traces, mais je n’avais même pas besoin de me donner cette peine, d’après les articles. Un certain nombre des affaires examinées par le groupe Cold Case étaient classées comme « disparitions volontaires ». Si la police ne soupçonnait pas de crime, alors les recherches scientifiques et l’enquête auprès des proches ne seraient pas aussi poussées, même si l’affaire restait ouverte. C’était exactement ce qui s’était passé en novembre, quand Elisabeth Hjort s’était volatilisée.



        
          
          Tout le monde veut savoir le fin mot de l’histoire, et beaucoup d’attentes se fondent sur la justice. Mais parfois, tout ce qu’on peut faire, c’est passer en revue l’ensemble de l’enquête une dernière fois, constater qu’il n’y a plus rien à faire et la laisser de côté. Ça se passe souvent comme ça avec les disparitions volontaires : on consulte les preuves encore et encore, jusqu’à ce qu’on ne puisse plus rien en tirer, et puis on passe à autre chose.
        



        Conclusion : si ça n’avait pas l’air d’un meurtre, je n’aurais pas à m’inquiéter des tests ADN ni à trouver un alibi.



        Carnet aux cupcakes, entrée numéro soixante-seize (potentiellement la plus importante de toutes) :



         



        
          76. Faire comme si papa s’était suicidé.
        



         



        J’ai continué à lire.



        
          Il faut savoir que les déclarations des témoins et des proches nous donnent également beaucoup de travail. Au début, quand le meurtre vient d’être commis, il y a souvent des loyautés très fortes, comme des promesses à tenir. Lors des entretiens, nombreux sont ceux qui défendent le suspect, comme s’ils cherchaient à le protéger. Mais reposez les mêmes questions aux mêmes personnes dix ans plus tard, et vous verrez que leurs réponses peuvent être complètement différentes. Ils ont été rongés par leur mauvaise conscience, ou la personne suspectée n’est plus leur meilleur ami. Peut-être qu’une femme qui couvrait son mari a divorcé depuis. Il y a des tas de raisons de retourner voir des personnes qui n’ont précédemment pas permis d’avancée significative dans l’enquête.
        



        Je me suis encore une fois sentie soulagée de ne jamais avoir confié mes plans à mon petit ami.



        En Suède, la prescription pour les meurtres était actuellement de vingt-cinq ans, mais elle devait bientôt disparaître pour les crimes les plus graves. C’était l’une des leçons tirées de l’enquête suivant l’assassinat du ministre d’État Olof Palme. J’étais persuadée que mon compagnon ne resterait jamais aussi longtemps avec moi. Que ce soit vingt-cinq ans ou toute ma vie, ça n’y changeait rien.



        Personne ne resterait longtemps avec moi.



        C’était ce que papa avait dit.



         



        
          
            Carnet aux cupcakes, 13 février :
          
        



         



        
          SUICIDE
        



        
          Chaque année, 8 730 personnes au monde mettent fin à leurs jours, dont environ 1 500 en Suède.
        



         



        
          Chaque suicide coûte plus de 18,6 millions de couronnes à l’État, en raison du manque de productivité et des différents frais économiques et sociaux engagés.
        



         



        
          Les hommes sont plus nombreux que les femmes à se suicider et la majorité des suicidaires ont plus de quarante-cinq ans.
        



         



        
          En suède, la méthode la plus fréquemment employée est l’empoisonnement. Ensuite seulement viennent la pendaison, les armes à feu et la noyade. Plus d’un tiers des hommes qui se suicident ont recours à la pendaison. Les femmes ont plus tendance à avaler des comprimés (environ la moitié). Seuls dix pour cent se tirent une balle dans la tête, dont très peu de femmes.
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        Bien des années auparavant
      



      
        
          Les bourgeons viennent d’apparaître sur le genévrier, dans le jardin du 7 Götgatan.
        



        
          Elle passe lentement les doigts sur les douces baies vertes et écoute son père. Il est en colère, mais comme ils sont dehors, dans le jardin, il parle à voix basse pour que les voisins ne l’entendent pas.
        



        — Personne ne restera jamais avec toi.



        
          Il rit. Ce n’est pas un rire gentil, comme quand quelqu’un raconte une blague. Non, c’est l’autre rire. Celui qui la fait se sentir si bête, parce qu’elle ne comprend pas ce que papa comprend. C’est le rire qui veut dire qu’il sait quelque chose qu’elle devrait savoir d’elle-même, mais qu’elle est trop bête pour comprendre.
        



        — Tu m’entends ? Tu as un caractère tellement insupportable. Personne ne voudra de toi. Personne. Personne ne restera longtemps avec quelqu’un comme toi.



        
          Elles ont joué aux poupées Barbie. Puis son amie en a eu assez et est rentrée chez elle. Elle est triste et elle a raconté à son père que sa camarade ne voulait plus jouer avec elle. Maintenant, elle regrette de lui en avoir parlé. Elle aurait dû lui dire que sa copine avait été obligée de rentrer chez elle. Pourquoi est-ce si dur de lui mentir ?
        



        
          Valdemar tourne les talons. Le dos raide. Les poings serrés. La crise a été de courte durée, aujourd’hui.
        



        
          Mais les quelques mots qu’il a prononcés résonnent dans ses oreilles. Ils creusent un trou dans sa tête et s’y installent.
        



        
          Personne ne restera longtemps avec elle. Elle a un sale caractère. Elle est insupportable. C’est ce qu’il a dit.
        



        
          Elle appuie plus fort sur les bourgeons et sent les épines pénétrer dans sa peau. Elle entend encore et encore ces mots dans sa tête. 
          
          Elle ne les oubliera jamais. Il ne lui faut que quelques secondes pour comprendre que papa a raison. Comme toujours.
        



        
          Personne ne l’appréciera jamais.
        



        
          Personne ne restera longtemps avec elle.
        



        
          C’est sa faute, à cause de son caractère.
        



        
          Elle se dégoûte elle-même. Elle baisse les yeux pour regarder son pantalon de survêtement rose et aperçoit une tache sur son T-shirt. Pas étonnant que la fille soit partie et ne veuille pas être son amie, repoussante comme elle est.
        



        
          Qui voudrait d’elle ?
        



        
          Elle fait le tour du jardin. Personne avec qui jouer. Elle n’ose pas retourner à l’intérieur. Elle a peur de ce qui pourrait arriver.
        



        
          Elle lève le regard vers le ciel bleu et essaye de deviner l’heure. Pourvu qu’il fasse bientôt nuit, qu’elle puisse aller se coucher. Mais il faudra encore attendre plusieurs heures pour ça, se dit-elle en soupirant.
        



        
          Elle ouvre la porte du garage et s’assied sur un des vieux pneus d’hiver du camping-car. Ici, elle sera tranquille. Il suffit de se retenir. Elle avait déjà besoin d’aller aux toilettes quand papa a commencé son monologue, mais maintenant l’envie est vraiment pressante.
        



        
          Elle croise les jambes très fort en essayant d’oublier sa vessie. Elle repense à ce que papa a dit. Si elle rentre, il lui expliquera encore plus en détail pourquoi elle est infecte. Mieux vaut attendre. Elle reste assise dans le garage jusqu’à ce qu’il fasse aussi noir dehors qu’au sous-sol.
        



        
          Quand elle ose enfin se faufiler à l’intérieur, elle a tellement mal au ventre à force de se retenir qu’elle ne peut pas s’empêcher de pleurer sur les toilettes. Mais papa dort déjà. Ça en valait la peine.
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        Dimanche 14 février 2010
      



      
        Elle tripotait nerveusement l’emballage en attendant qu’on vienne lui ouvrir la porte.



        Julia se demandait pourquoi elle était venue ici et était sur le point de retourner à sa voiture quand elle entendit la clé tourner dans la serrure.



        — Encore vous. Et l’autre fléau, il est où ?



        Son ton était tout à fait neutre. Il constatait seulement. Encore elle. Un fléau.



        Elle essaya de sourire.



        — Je ne veux surtout pas déranger. Je ne suis pas ici pour le travail, mais j’aurais aimé savoir si je pouvais parler un moment avec Elias ?



        Elle leva la boîte et l’agita devant ses yeux. Les traits de Klas Hjort s’adoucirent. Il ouvrit la porte en grand et fit un pas de côté pour la laisser passer.



        — Il est dans sa chambre.



        La porte était ouverte. Le garçon lui tournait le dos, ses mèches brunes en bataille lui cachant le visage. Elle prit une profonde inspiration et toqua doucement sur le mur. Il releva la tête.



        — Bonjour, Elias.



        — Bonjour, Julia.



        Elle s’assit par terre.



        — Tu te souviens de moi, observa-t-elle.



        Il hocha la tête.



        Ne sachant pas trop comment continuer, elle recommença à triturer le paquet qu’elle avait en main.



        — Moi aussi, je me souviens de toi. Et j’ai souvent repensé à toi, depuis que je suis venue, la dernière fois. Je me suis dit que c’était un peu triste que tu aies de si jolis wagons mais que tu ne puisses pas les faire avancer sans locomotive. Alors je t’ai apporté un petit quelque chose, si tu le veux.



        Elle remarqua que ses mains tremblaient en lui tendant la boîte. Le visage du garçon s’illumina.



        — Avec des piles ! Elle était pas comme ça, la mienne. C’était une autre.



        Il déchira hâtivement le paquet et se mit tout de suite à jouer avec la belle locomotive rouge et jaune aux lumières clignotantes. Julia l’observa quelques minutes jusqu’à ce qu’il se souvienne qu’il avait une invitée. Il se tourna vers elle en souriant.



        — Tu peux conduire la voiture de police, si tu veux. Les filles aussi peuvent être dans la police, lui expliqua-t-il.



        — C’est vrai, il n’y a pas que les hommes.



        Julia regarda autour d’elle, à la recherche du véhicule. Elle l’aperçut sous le lit et se pencha pour s’en saisir, mais remarqua comme une masse sombre, poussée contre le mur. Après un instant d’hésitation, elle étendit le bras et se saisit de l’objet en question. Un bouddha en bois noir, d’environ vingt centimètres de haut. À en juger par la couche de poussière dont il était couvert, cela devait faire un bon moment qu’il était là-dessous. Elle passa le doigt sur le crâne chauve de la statuette.



        — Quel joli bonhomme tu as sous ton lit, annonça-t-elle.



        Elias leva les yeux vers elle.



        — Il faut le laisser à sa place, répondit-il à voix basse.



        Il mit l’index devant sa bouche et lui lança un regard malicieux.



        — C’est un bonhomme spécial. C’est le bonhomme secret de moi et papa.



        — Un bonhomme secret ? Oh, et qu’est-ce qu’il fait ?



        Il la dévisagea quelques secondes.



        — Je peux pas te le dire. C’est un secret.



        Julia sourit et remit la statuette sous le lit.



        — Bien sûr. Tout va bien, Elias, regarde, il a disparu.



        Elle imita l’enfant en plaçant un doigt devant ses lèvres.



        — Je ne dirai rien à personne. C’est un secret.



        Elias avait l’air satisfait. Ils passèrent un quart d’heure à jouer ensemble avec la nouvelle locomotive et la voiture de police, puis Julia finit par se relever pour s’en aller.



        — Je dois partir, Elias. C’était chouette de faire la policière.



        Il leva la tête.



        — Anna, c’est à cause de son papa qu’elle est devenue policière.



        Surprise, Julia s’agenouilla à nouveau au côté du garçon.



        — C’est vrai. Comment tu sais ça ?



        — C’est elle qui me l’a dit.



        — Quand ça ?



        — Quand on a parlé ensemble.



        — Quand elle est venue ici ?



        Il fit non de la tête.



        — Au commissariat.



        — Waouh, tu as pu aller au commissariat ? C’était super, je parie ?



        — Non. Je voulais rentrer à la maison. Alors, on est partis.



        Un raclement de gorge la fit sursauter et elle releva la tête. Klas Hjort se tenait dans l’embrasure de la porte.



        — J’ose espérer que vous ne soumettiez pas ma progéniture à quelque interrogatoire, déclara-t-il.



        Julia laissa échapper un soupir. Quand elle était petite, ses parents aussi utilisaient des mots compliqués pour qu’elle ne comprenne pas ce qu’ils racontaient. Comme si les enfants ne remarquaient pas la différence de ton quand quelque chose n’allait pas, peu importe le vocabulaire employé. Elias avait tressailli à la voix agacée de son père. Elle sourit au garçon, puis à Klas.



        — Je suis contente d’avoir pu jouer un peu avec toi, dit-elle en se relevant.



        — Au revoir, Julia.



        — Au revoir, Elias.



        Klas la suivit jusqu’à la porte d’entrée. Quand ils furent suffisamment loin de la chambre d’Elias, elle se retourna vers lui.



        — Je voulais juste lui offrir le jouet, c’est tout.



        — Je l’espère, répondit-il. Il vaudrait mieux pour vous.



        Elle remonta dans sa voiture et se gara deux rues plus loin. Elle saisit son téléphone portable pour appeler Ing-Marie et l’informer de l’interrogatoire de police qui avait manifestement eu lieu avec Elias Hjort. Pourquoi Anna avait-elle voulu s’entretenir avec le garçon ? Peut-être Ing-Marie aurait-elle la réponse à cette question. Malheureusement, le mobile de sa collègue était éteint. Une fois de plus.



        Elle proféra un juron et redémarra la voiture sans penser à envoyer un SMS.
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        Lundi 15 février 2010
      



      
        L’ouverture des portes était prévue pour 11 heures. J’avais encore cinquante minutes devant moi, mais j’étais déjà dans la voiture, sur la route. Je savais que c’était bien trop tôt. Je n’avais pas pu m’en empêcher. Ce matin, j’avais lu dans le journal qu’une nouvelle exposition démarrait aujourd’hui au Västergötlands Museum. Je devais y aller. Tout de suite. Je m’étais levée, avais prétexté un rendez-vous oublié chez le docteur et étais partie du travail.



        Quand je suis montée sur la route 49, le nœud dans l’estomac a fait son retour. Comme si mon corps savait instinctivement que je me rapprochais de Götene, kilomètre après kilomètre. Que je me rapprochais de papa.



        J’ai allumé la radio pour me changer les idées. La nuit avait été longue et pénible. Pas de petits moutons mignons sautant par-dessus une barrière, ou quoi que ce soit dont rêvaient les gens à peu près équilibrés. Au bout de vingt-cinq minutes de trajet, j’ai bifurqué au niveau du jardin municipal et me suis garée sur le chemin de gravier. La radio diffusait la chanson « Om du lämnade mig nu1 », de Lars Winnerbäck et Miss Li, et je tenais à l’écouter jusqu’au bout.



        J’ai laissé la clé sur le contact. Affaissée sur mon siège, les yeux fermés, je hochais doucement la tête au rythme de la musique.



        La voix suave de Lars Winnerbäck susurrait à son amour qu’il irait embrasser quelqu’un d’autre, si elle le quittait.



        Une larme a lentement coulé le long de ma joue. Mon petit ami avait passé la nuit chez moi et je l’avais repoussé quand il avait essayé de m’embrasser. Visiblement blessé, il m’avait demandé ce qui n’allait pas. Il trouvait que j’avais changé, depuis un mois, et s’il y avait un problème, il voulait que je lui en parle.



        — Tu n’as plus l’air heureuse, avait-il observé d’une voix triste. Quand on s’est rencontrés, tu rayonnais de bonheur. Je n’avais jamais vu quelqu’un d’aussi radieux. Avec toi, j’avais l’impression d’être dans un film. Tu sais, dans l’une de ces merveilleuses scènes qui durent une minute ou deux, au ralenti, avec une chanson. Le couple qui s’embrasse dans l’eau, court main dans la main au milieu d’une prairie ensoleillée et fait un pique-nique au coucher du soleil, un verre de vin à la main. On était comme ça, avant. Tu étais pleine de joie, comme les filles dans ces films. Quand j’étais allongé avec toi, je luttais pour ne pas m’endormir, de peur de manquer la moindre seconde. Je ne voyais pas le temps passer, quand on était ensemble.



        Mes yeux s’étaient emplis de larmes à son regard.



        — Maintenant, ces moments me paraissent souvent durer une éternité, avait-il avoué.



        J’avais essayé de le réconforter, de lui assurer que j’étais toujours amoureuse de lui. Mais quand nous avions fini par nous endormir, ce n’était pas dans les bras l’un de l’autre, comme à notre habitude, mais en nous tournant le dos. Je n’avais presque pas fermé l’œil de la nuit. J’étais terrifiée à l’idée de le perdre, qu’il comprenne ma véritable nature. J’avais peur de ce qu’il penserait de moi, s’il devait découvrir mon secret.



        Quand les accords de la chanson se sont tus, j’ai éteint la radio, mais je suis restée encore quelques minutes dans la voiture, à contempler le musée, le temps que mon chagrin s’atténue. J’imagine que je me serais émerveillée devant un tel spectacle, si je n’avais pas eu le moral dans les chaussettes.



        Situé en bordure de la ville, le Västergötlands Museum était composé d’un immense bâtiment de brique rouge et de Fornbyn, un village traditionnel reconstitué, que la municipalité se plaisait à appeler le petit Skansen, en référence au grand musée de plein air de Stockholm. Les vieilles maisons de bois étaient recouvertes d’un épais manteau de neige et une couche de glace empêchait tout coup d’œil à l’intérieur des minuscules bâtisses, qui abritaient autrefois jusqu’à six personnes, plus leurs animaux.



        Fornbyn était un endroit charmant, surtout au printemps, quand les anémones des bois recouvraient le sol et que les parfums des herbes aromatiques se mêlaient à l’odeur du pain qui sortait du four, dans la petite boulangerie.



        Je me demandais si j’aurais encore l’occasion de me promener dans Fornbyn au printemps, ou si je passerais les seize prochaines années, voire plus, en prison.



        J’ai jeté un coup d’œil à l’horloge du tableau de bord. 10 h 52. J’avais attendu suffisamment longtemps. C’était bien évidemment le thème choisi qui avait motivé ma visite, même si j’étais réellement curieuse d’assister à une nouvelle exposition. Cela faisait un peu trop longtemps que le musée se reposait sur ce qu’on appelait l’« Arn-mania ». C’était rafraîchissant qu’ils passent enfin à autre chose.



        Arn.



        En fermant la porte de la voiture, je me suis demandé si Jan Guillou avait vraiment conscience de l’effet qu’avaient eu ses livres. Depuis leur parution, des vacanciers allemands et stockholmois m’avaient posé des centaines de fois la même question :



        — Excusez-moi… Savez-vous où est enterré Arn ?



        Je me demandais chaque fois comment il était possible d’être aussi crédule, mais me contentais de leur expliquer en souriant qu’Arn n’existait pas. C’était un personnage de roman. Un être fictif. Inventé.



        Les touristes étaient généralement déçus. Puis ils prenaient un air hautain, comme pour cacher leur honte d’avoir eu l’air stupide.



        Enfin, c’était comme ça, me suis-je dit avec un soupir de résignation. Paris avait le Da Vinci Code. Nous, on avait Arn.



        Attirant mon attention, les grandes portes du musée m’ont ramenée au présent. Je me suis dirigée vers l’entrée.



        J’étais la toute première sur place. Quand quelqu’un est venu m’accueillir en souriant, j’ai maudit ma précipitation. J’aurais dû attendre une demi-heure de plus. Ainsi, j’aurais pu me fondre au milieu de la foule. Mais maintenant, cette femme allait se souvenir de moi.



        — Ah, notre premier visiteur. Bonjour et bienvenue ! Sakineh Mazra, conservatrice du musée.



        Nous nous sommes serré la main et je me suis présentée. Je lui ai seulement donné mon prénom. J’ai dit que je devais rentrer en ville pour une réunion à midi, et que j’avais vu l’annonce complètement par hasard, dans le journal du matin. J’avais peur que ça sonne faux, mais la femme avait simplement l’air contente de recevoir sa première visite de la journée. Je la trouvais plutôt décontractée pour une conservatrice. Petite et mince, dans les un mètre cinquante. Elle avait une magnifique crinière auburn qui tombait en cascade sur ses frêles épaules et encadrait son visage gracieux. Ses yeux bruns paraissaient être de ceux qui viraient au noir le plus profond sous l’effet de la colère.



        — Un car de lycéens doit arriver sous peu, mais, puisque vous êtes la première et qu’il est si tôt, je peux vous proposer une visite guidée rien que pour vous. Ça vous tente ?



        — Oh, oui, merci. C’est très aimable à vous.



        C’était fichu pour la discrétion.



        Nous nous sommes dirigées vers l’une des portes du hall.



        — Vous êtes de la région ? Si oui, j’imagine que vous êtes déjà allée au château de Läckö ?



        — Oh, oui, souvent, ai-je acquiescé.



        — L’idée de cette exposition nous est venue en étudiant la vie de Magnus Gabriel De la Gardie, et en particulier les années qu’il a passées à Läckö. À l’origine, le château a été construit en 1298, mais quand De la Gardie en est devenu le seigneur au milieu du xviie siècle, il l’a fait reconstruire en y ajoutant une salle de torture au sous-sol. Vous le saviez ?



        — Non. Enfin ça dépend, vous voulez parler de la prison ?



        Elle secoua la tête.



        — Pas du tout. Tout le monde a vu la prison, mais la salle de torture, elle, ne fait pas partie de la visite. Vous pourrez en voir des photos ici. C’est une toute petite pièce sans fenêtre, dans laquelle De la Gardie emmenait ceux à qui il voulait soutirer des aveux et les soumettait à la vis à pouce.



        Gesticulant avec les mains, elle a levé un pouce pour me faire une démonstration.



        — La vis à pouce, ou écrase-pouce, est un instrument composé de deux plaques de métal d’environ vingt centimètres de long, utilisé pour broyer les pouces ou les orteils de la victime. Nous en avons quelques-uns ici, comme vous allez le voir. On a commencé à les employer en Suède en 1462, et ils étaient toujours aussi populaires deux cents ans plus tard, lors de la construction de la chambre de torture. C’était plutôt efficace pour… faire sortir la vérité, a-t-elle ajouté en riant.



        Je l’ai gratifiée d’un sourire et l’ai laissée poursuivre.



        — Enfin bref. Après le succès remporté par la saga d’Arn, nous avons remarqué un grand intérêt de la part du public pour le Moyen Âge en général et pour les instruments de torture de l’époque en particulier. D’après un sondage réalisé auprès des visiteurs du musée, ce que les gens avaient le plus retenu des films sur Arn, c’était entre autres la scène d’exécution à l’église de Varnhem, dans Le Chemin de Jérusalem. Beaucoup sont intrigués par la barbarie à laquelle on se livrait à l’époque. Je venais précisément d’assister à une conférence sur la salle de torture de Läckö et cette idée a commencé à me trotter dans la tête. Faire une grande exposition sur la torture, une orgie de barbarie, en quelque sorte. Pendant que nous organisions tout cela, j’ai contacté des collègues à l’étranger et j’ai appris qu’il existait depuis quatre ans une exposition similaire au Muséo nacional de Mexico. Nous avons commencé les préparatifs environ un an plus tard et nous avons fini par obtenir l’autorisation d’emprunter leurs pièces pendant trois mois. Après quoi, il faudra les rendre à leurs propriétaires respectifs, qui les avaient initialement prêtées au musée mexicain. C’est pourquoi nous sommes les premiers en Suède, que dis-je, dans toute l’Europe du Nord, à proposer une exposition sur le thème de la torture, un aperçu des différentes traditions en matière de tourment et de châtiment. Nous avons même pu emprunter la vis à pouce du château de Läckö.



        La conservatrice m’a tendu un dépliant.



        J’ai pris la feuille de papier jaune, sur laquelle était dessiné un homme attaché sur un chevalet. Au-dessus de l’illustration, un titre :



         



        
          La torture sur terre – La torture dans le Västergötland
        



        
          Un tour du monde des âmes damnées
        



         



        J’ai relevé le regard pour croiser la mine réjouie de Sakineh Mazra.



        — Nous sommes très satisfaits d’avoir pu mener ce projet à bien. Nous pouvons enfin donner suite aux attentes de nos visiteurs de la manière la plus passionnante et complète possible. Par ici, je vous prie. La visite commence.



        J’ai franchi à sa suite les portes de verre menant à la grande salle d’exposition. Sur le mur blanc, un grand tableau au cadre de bois noir présentait un texte en italique :



        
          
            Le terme « torture » désigne tout acte par lequel une douleur ou des souffrances aiguës, physiques ou 
            
            mentales, sont intentionnellement infligées à une personne aux fins notamment d’obtenir d’elle ou d’une tierce personne des renseignements ou des aveux, de la punir d’un acte qu’elle ou une tierce personne a commis ou est soupçonnée d’avoir commis.
          



        



        — C’est un extrait de la Convention des Nations unies contre la torture. J’ai pensé que ça constituerait une bonne introduction à l’exposition, vous ne trouvez pas ?



        J’étais sans voix. Les yeux fixés sur le texte, je l’ai lu une seconde fois. C’était exactement ça.



        « … de la punir d’un acte… »



        Œil pour œil…



        Papa m’avait torturée pendant des dizaines d’années. La souffrance que je comptais lui infliger serait bien plus courte. Mais il allait souffrir, aucun doute à cela. Et sans le savoir, Sakineh Mazra allait peut-être m’indiquer comment.



        À droite du tableau, un mannequin représentait une femme enterrée. Seules sa tête et sa poitrine dépassaient du sol et ses avant-bras étaient plongés dans la terre. Elle était vêtue d’un tchador, une longue robe noire qui dissimilait tout son corps, à l’exception de l’ovale de son visage. Quelques gouttes de sang factice coulaient le long de sa joue, depuis une blessure située près de son œil gauche. Le maquilleur avait fait un travail admirable.



        — Cet élément-ci ne faisait pas partie de l’exposition de Mexico. C’est moi qui l’ai ajouté, m’a expliqué mon guide en scrutant le mannequin. Je suis née en Iran. J’ai fui ici avec ma grand-mère quand j’étais petite. Ma mère et mon frère ne nous ont pas suivies. Mon père avait accusé ma mère d’adultère. Au début, elle a nié. Mais après quatre-vingt-dix-neuf coups de fouet, elle a fini par avouer.



        Elle a fait une moue de mépris et de dégoût.



        — Vous imaginez ce que c’est, de recevoir quatre-vingt-dix-neuf coups de fouet, entourée d’hommes et de femmes qui vous hurlent dessus ? Qui huent celui qui vous fouette, parce qu’il ne frappe pas assez fort ?



        — N’importe qui avouerait n’importe quoi, après ça, ai-je observé.



        Sakineh Mazra m’a regardée en hochant la tête d’un air grave.



        — Vous pouvez imaginer la suite : une fois son « crime » confessé, elle a été condamnée à mort. Ils l’ont enterrée exactement comme vous le voyez là. Trois hommes ont été chargés de son exécution. Ils ont passé toute une journée à rassembler les pierres. Il fallait qu’elles soient parfaites, vous comprenez : suffisamment grosses et lourdes pour faire des dégâts, mais pas assez pour la tuer. Pas tout de suite. Il s’agissait de faire durer le plaisir.



        Ses yeux se sont fermés.



        — C’était le 14 mars 1982.



        — Je suis désolée.



        Je ne savais pas quoi dire. Je lui ai demandé ce qui était advenu de l’homme avec qui sa mère était supposée avoir trompé son père.



        — Oh, ne vous en faites pas. Lui aussi a eu sa punition, m’a-t-elle répondu. Quarante coups de fouet, c’était bien assez. Après tout, c’était un homme, lui.



        — Qu’est-il arrivé à votre père ? Et votre frère ?



        Un haussement d’épaules.



        — Je ne sais pas. Ma grand-mère est venue me chercher pour fuir. Elle n’a pas pu emmener Sanjar, mon frère. Ils ne l’auraient jamais laissée quitter le pays avec un garçon sans l’accord de son père. Pour moi, mon soi-disant père est mort. En tout cas, c’est ce que j’espère. Tout comme j’espère que Sanjar va bien. Mais j’en doute.



        — Je comprends que vous ayez ressenti le besoin d’ajouter cette reconstitution.



        Elle a acquiescé d’un bref signe de tête avant d’aller se placer devant deux demi-cylindres.



        — Ça, c’est ce qu’on appelle un brodequin.



        Elle semblait heureuse de changer de sujet.



        J’ai examiné les demi-cylindres. L’intérieur était recouvert de pointes émoussées. Un dessin sur le côté représentait un homme avec une jambe broyée, un liquide s’écoulant jusqu’à ses pieds.



        — Le principe consistait à compresser la jambe du supplicié jusqu’à ce qu’elle soit broyée et que la moelle en sorte.



        Je ne l’écoutais qu’à moitié. Je pensais à son père. Il avait prononcé la mort de sa propre femme. Et mon père, alors ? Il avait tellement de fois parlé de tuer maman. J’essayais de l’imaginer, la jambe prisonnière de ces demi-cylindres, mais je me suis vite rendu compte que la complexité de l’appareil me dépassait. Pas de problème pour monter un meuble Ikea, mais il ne fallait pas m’en demander plus. Papa pouvait garder la moelle de sa jambe. Mais il ne s’en sortirait pas vivant.



        — Nous arrivons maintenant en Suède. En plus de la vis à pouce, nos ancêtres étaient particulièrement friands de ce qu’on appelait le châtiment de la baguette. Mis en place vers la fin du xie siècle, il a joui d’une large popularité jusqu’à ce que le roi l’abolisse, il y a bientôt deux cents ans. La dernière fois que quelqu’un est passé par les baguettes en Suède, c’était le 26 novembre 1812.



        — Et ça consistait en quoi, exactement ?



        — C’est assez fascinant. Figurez-vous que la victime participait activement à sa propre torture. L’homme, car il s’agissait le plus souvent d’un homme, était dénudé ou très légèrement vêtu et devait courir dans une ruelle étroite, entre deux rangées de gens qui le frappaient avec des bâtons et des baguettes.



        Elle a marqué une courte pause.



        — Les temps ont bien changé, depuis. Peu de détenus accepteraient aujourd’hui de passer au milieu de gens armés à qui ils ont eux-mêmes causé du tort et de leur donner une chance de rendre les coups, vous ne croyez pas ?



        J’ai fermé les yeux. Maman avait un bâton en main. Je me tenais à côté d’elle avec une matraque. Mon petit frère brandissait un gourdin. Mon grand frère et Bengt aussi. Et belle-maman numéro un. Belle-maman numéro deux. Bonhomme. Tous ceux à qui papa avait fait du mal, dont il s’était moqué, qu’il avait harcelés. Tous armés. Assoiffés de vengeance. Œil pour œil. Dent pour dent.



        Le rire qui a retenti dans la salle m’a tirée de mes rêveries et m’a ramenée au présent, au Västergötlands Museum.



        — Vous souriez. Alors ça, ça vous plaît ?



        J’ai adressé à Sakineh Mazra un sourire éphémère. Je n’arrivais pas à déterminer ce qui était le plus improbable dans la vision que je venais d’avoir. Que toutes ces personnes adorables de mon entourage à qui papa avait causé du tort se rassemblent pour former un peloton d’exécution ? Ou que papa obéisse docilement et aille à la rencontre de ses victimes pour recevoir son châtiment comme un homme ?



        Je penchais pour la deuxième option.



        Mon guide m’attendait pour la suite de la visite.



        — … Et nous voilà à présent devant l’une des techniques de torture les plus répandues au monde : les électrochocs.



        Je me suis hâtée de la rejoindre pour observer deux mannequins, l’un attaché sur une planche et l’autre penché sur lui.



        — Vous remarquerez que les électrodes sont placées sur les parties du corps les plus sensibles : la poitrine, le ventre, les jambes et les organes génitaux.



        J’avais toujours associé les électrochocs avec les hôpitaux psychiatriques. Ça aurait été parfait pour papa, puisque je m’étais toujours dit qu’on aurait dû l’y enfermer depuis longtemps.



        — Comme je vous l’ai dit, l’utilisation des électrochocs est aujourd’hui encore très répandue dans le monde. La raison de ce « succès » est très simple : contrairement à d’autres méthodes de torture, l’utilisation d’électrochocs ne laisse aucune marque visible sur le corps. Ici, les visiteurs peuvent voir par eux-mêmes ce que ça fait, de se prendre une décharge. Il suffit de relever ce couvercle, là, de poser son doigt et…



        La conservatrice a tressailli puis a vite retiré son doigt pour le frotter vigoureusement. Elle souriait comme une enfant.



        — Pas plus de tension que sur une clôture électrique. Ce n’est absolument pas dangereux, mais ça reste une sensation désagréable. L’idée, c’est de toucher pour comprendre comment ça fonctionne.



        Le principe me plaisait. J’ai posé l’index sur la plaque électrifiée et la décharge qui s’est ensuite propagée dans tout mon corps m’a remplie de satisfaction.



        Ce serait compliqué à monter et assez encombrant, mais je dois reconnaître que j’étais séduite par l’idée d’électrifier papa.



        Nous sommes passées devant plusieurs ceintures de chasteté, un chevalet et deux piloris. Sakineh Mazra parlait tout du long. Je lui posais des questions, je hochais la tête et la complimentais sur le travail accompli pour l’exposition.



        — Merci ! C’était un peu difficile, dernièrement. Pendant un bon bout de temps, Arn a suffi pour attirer beaucoup de monde, mais l’intérêt commence tout doucement à retomber. Heureusement, cette nouvelle exposition promet de nombreux nouveaux visiteurs. Nous avons déjà des créneaux réservés pour des groupes scolaires de cinq communes différentes, alors je crois que ces trois mois vont être bien remplis. Ensuite, il y aura une exposition photo, un petit peu plus courte, pendant cet été, et à la rentrée nous inaugurerons notre prochain gros projet, « la ville de Skara au Moyen Âge », qui durera six mois. Nous allons faire venir ici le plus vieux meuble de Suède, ainsi que la célèbre chasuble de l’évêque Brynolf Algotsson. Après des années d’interminables palabres, nous avons enfin obtenu l’autorisation d’emprunter le plus ancien livre suédois, le Skaramissalet. Nous allons réaliser une maquette complète de Skara, pour que les gens puissent voir à quoi ressemblait une journée normale dans cette ville, en 1288. Je serais ravie de vous accueillir une nouvelle fois à ce moment-là.



        J’ai compté les mois dans ma tête. Dans six mois, on serait en août.



        Si je n’étais pas en prison, je serais tout à fait capable de m’intéresser à un vieil habit religieux.



        Si je n’étais pas en prison, je serais tout à fait capable de m’intéresser à peu près à n’importe quoi.



        — À dans quelques mois, alors, ai-je répondu en souriant.



        Je remerciais encore la conservatrice pour son accueil et pour la visite quand un autocar s’est garé sur le parking. J’ai disparu au milieu d’une foule d’adolescents en espérant que je pourrais tenir la promesse que je venais de me faire.



         



        
          
            Carnet aux cupcakes, 15 février, 22 h 34 :
          
        



         



        
          Électrochocs :
        



        
          1. Combien de volts ?
        



        
          2. Comment réaliser les branchements ?
        



      



      
      
          1. « Si tu me quittes aujourd’hui. »



        



        



    



  
    
      
      
      



      
        59
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        Ing-Marie coupa un morceau de sa pizza capricciosa, le fourra dans sa bouche et mâcha pensivement.



        — Et Klas Hjort, alors ? Tu l’as mis sur ta liste des meurtriers potentiels ? demanda-t-elle.



        Julia repensa au veuf. Lui qui avait avoué que le désordre causé par sa femme ne lui manquait pas, mais qui avait ensuite eu honte de prononcer ces mots. Lui qui s’en voulait tellement d’avoir été avec son amante quand Elisabeth avait été assassinée.



        — Non, je crois qu’il est vraiment innocent. Mais qui sait, je ne pensais pas non plus qu’il couchait avec la voisine.



        Julia repoussa son assiette.



        — Il nous faut une nouvelle piste.



        Elle laissa échapper un soupir de découragement.



        — C’est plus facile à la télé. Mais où est donc Gil Grissom quand on a besoin de lui ?



        Ing-Marie sourit et s’empara de son bloc-notes.



        — À Las Vegas. Ou quelque part dans les marais, ça dépend de la saison. Récapitulons : qu’est-ce qu’on a jusqu’à présent ?



        Julia hocha la tête et commença une énumération en comptant sur ses doigts :



        — Premièrement, on sait qu’il y a un homme impliqué là-dedans, puisque la lunette des toilettes était relevée. À moins qu’Elisabeth ait soudain ressenti le besoin de nettoyer les WC, mais j’en doute, vu le chantier dans le reste de la maison. Deuxièmement, quelqu’un a rangé la chambre des enfants, cette personne est donc un tant soit peu maniaque. Troisièmement, Elisabeth a été tuée à l’aide d’un objet contondant. Quatrièmement, quelqu’un a laissé une lettre dans la maison, mais on en ignore le contenu. D’ailleurs, tu en as appris davantage à ce sujet ?



        Ing-Marie secoua la tête.



        — Non. Aux dernières nouvelles, ça risque de prendre encore un peu de temps. C’est ce que m’a dit mon indic.



        — Comment tu as fait, au juste, pour trouver un aussi bon contact au SKL ? C’est vraiment génial, ça !



        Ing-Marie était-elle en train de rougir ?



        — Je te raconterai ça une autre fois, peut-être, esquiva-t-elle. Restons concentrées sur notre enquête.



        Julia leva son autre main pour une nouvelle énumération.



        — Passons aux suspects, alors. Numéro un : Klas Hjort. Les statistiques sont contre lui : l’auteur du meurtre est souvent un proche. Et en plus, il la trompait. Numéro deux : Klara Hunnevie. De toute évidence, elle détestait Elisabeth et voulait lui piquer son mari. Tous deux soutiennent qu’ils étaient en train de faire l’amour au moment de l’assassinat, ce qui veut dire soit qu’ils sont tous les deux innocents, soit qu’ils l’ont tuée ensemble. Ou bien c’est l’un d’eux qui a commis le meurtre et l’autre lui fournit un alibi.



        Julia marqua une pause pour boire une gorgée d’eau minérale.



        — On en arrive ensuite au suspect numéro trois : Ulf Karlkvist. Il était peut-être au courant de l’adultère. Il aurait alors tout raconté à Elisabeth, dans l’espoir qu’elle lui revienne, et se serait fait éconduire ? Il est vraiment capable de se mettre dans une colère incroyable. Il l’aurait tuée dans un accès de rage ?



        Ing-Marie se pencha en avant et saisit un cure-dent. Elle se récura la bouche lentement, profondément plongée dans ses pensées. Un sourire finit par illuminer son visage, un de ces sourires sincères qui étaient de plus en plus fréquents chez elle, depuis quelque temps.



        — Je dois avouer que tout ça me ravit. Enfin un véritable meurtre énigmatique à Skövde, et on est en plein dedans.



        Julia laissa échapper un petit rire.



        — Si je croise un jour le fantôme d’Elisabeth, je lui ferai part de ton enthousiasme pour sa mort.



        Sa collègue roula les yeux d’un air agacé.



        — Oh, c’est bon, tu sais ce que je veux dire. OK, OK, élargissons notre horizon. Outside the box, comme disent les Américains.



        Elle reposa le cure-dent sur la table.



        — Essayons d’oublier nos trois suspects principaux et passons en revue les autres personnes dans son entourage. Je te dis un nom, et tu réponds la première chose qui te traverse la tête, mobile ou alibi.



        Julia se redressa.



        — Mats Hunnevie.



        Elle secoua la tête.



        — Innocent, sans aucun doute. Bien trop gentil. Il n’avait aucune raison de lui en vouloir.



        — Göran Hjonåker ?



        Julia se souvint de la locomotive rouge sur le bureau du psychiatre et eut honte d’avoir pu soupçonner un homme si amical. Elle fit à nouveau non de la tête.



        — Trop gentil, lui aussi. En plus, la police a confirmé son alibi. Il était avec ses timbrés tout l’après-midi, jusqu’à 16 h 45.



        Ing-Marie lui lança soudain un regard véhément.



        — Alors pour toi, si on consulte un psy, c’est forcément qu’on est fou ?



        — Oh, mais non, tu comprends ce que je veux dire, répondit Julia en agitant la main. Continue.



        — Un amant secret ?



        Elle ne put retenir un rictus.



        — Un amant ? Tu veux dire, un type attiré par les femmes au foyer dépressives qui n’ont même plus la force de se coiffer ?



        — OK, Anna-Maj Hansson, alors ?



        Julia éclata de rire.



        — Alors ça, ça serait quelque chose, vraiment ! L’octogénaire qui se révèle être un génie du crime. Allez, tu peux faire mieux que ça !



        — Les enfants ?



        Elle leva les yeux au ciel.



        — Quel flair, Ing-Marie. Si ce n’est pas la vieille voisine sénile, alors c’est sans doute les enfants qui ont encore leurs dents de lait. Ah, vraiment, tu mérites bien ton titre de journaliste chargée des affaires criminelles, pas de doute !



        Ing-Marie leva les mains en signe d’impuissance et poussa un lourd soupir.



        — J’essaie de résoudre cette histoire, c’est tout. Très honnêtement, je trouve qu’on fait un bon boulot, mais j’ai comme l’impression qu’on passe à côté de quelque chose.



        — À côté de quelqu’un, plutôt, murmura Julia.
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        Vendredi 19 février 2010
      



      
        C’était mon anniversaire.



        Mon petit ami m’avait réveillée en m’apportant un gâteau au chocolat et un verre de Coca-Cola. Mon dessert préféré et ma boisson préférée, servis par mon homme préféré. J’ai souri en y repensant, mais j’ai vite posé une main sur mon ventre pour tâter l’endroit où les parts de gâteau avaient fini, cette fois-ci. Je détestais cette facilité avec laquelle je prenais du poids. Encore un cadeau de papa. Merci beaucoup, Valdemar.



        Je me maquillais devant le miroir au cadre noir dans l’entrée, juste avant de partir au travail. C’était un peu sombre, comme endroit, mais plus de lumière n’y aurait pas changé grand-chose.



        J’observais mon visage sous toutes les coutures. Ce n’était pas un peu de fond de teint, un recourbe-cils et du mascara qui allaient arranger ça. Même sous une tonne de maquillage, c’était la même horreur en dessous.



        Mon petit ami s’est faufilé derrière moi et m’a enlacée. Le nez contre ma nuque, il a pris une profonde inspiration.



        — Qu’est-ce que tu es belle, a-t-il dit à mon reflet.



        J’ai levé les yeux au ciel.



        — Enfin, regarde-toi un peu, a-t-il insisté.



        Tout en restant dans mon dos et en me tenant par la taille avec son bras gauche, il s’est servi de sa main droite pour indiquer différentes parties de mon corps.



        Une caresse sur la joue.



        — Tu as les joues si douces. Ta peau est lisse comme celle d’un bébé, ici.



        Sa main a quitté ma joue pour désigner mes yeux.



        — Les plus beaux yeux du monde.



        Il a doucement empoigné le bout de mon nez et l’a relevé pour le faire ressembler à un groin de cochon, puis il a éclaté de rire en imitant le cri de l’animal.



        — J’aime ton nez.



        Laissant glisser ses doigts jusqu’à mes seins, il a mis les mains en coupe autour d’eux.



        — Quant à ceux-là… j’ai vraiment besoin d’en dire plus ? Ils sont formidables. Toi, tu es formidable. Qu’est-ce qu’il y a chez toi qui ne te plaît pas, au juste ? Je ne comprends pas.



        La tête m’a tourné. J’ai senti les larmes me monter aux yeux. J’ai essayé de me regarder à travers ses yeux, de voir ce qu’il voyait.



        Mes yeux. J’avais les mêmes yeux que papa.



        Les mêmes joues que papa.



        Et cet horrible gros nez que je détestais tant. J’étais si laide. Personne ne resterait jamais avec moi. Personne ne me supporterait longtemps, parce que j’avais un sale caractère. Parce que j’étais une petite morveuse. Une gamine ingrate. Une sale gosse.



        — Je ne vois pas ce qu’il y a à aimer chez moi, ai-je dit tout bas au miroir.



        Mes larmes se sont mises à couler. Je me suis glissée hors de son étreinte et me suis enfermée dans les toilettes jusqu’à ce que mes sanglots cessent. Quand je suis ressortie, il m’attendait, assis sur une chaise dans la cuisine.



        — Il faudrait une fois que tu prennes un moment pour réfléchir à ça. Essayer de comprendre d’où vient ton problème et y trouver une solution.



        Je ne lui ai pas dit que je savais déjà très bien d’où venait mon problème et comment le résoudre.
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        Elle entendit un déclic et sut d’instinct qu’un photographe de presse se trouvait dans la tribune de l’église.



        Anna hésita à monter elle-même à l’étage pour le jeter dehors, mais elle avait aperçu la voiture de Julia sur le parking et ne voulait pas se retrouver face à elle ou un de ses collègues. Pas ce jour-là.



        Elle ferma les yeux, le dos appuyé contre le mur froid du fond de l’église de Våmb. Patrik n’avait qu’à monter lui-même pour les faire taire. Après tout, c’était lui le responsable adjoint de cette misérable et interminable enquête, pas elle.



        Il y avait de la place pour une cinquantaine de personnes dans l’église, mais plus de la moitié des sièges était inoccupée et le crépitement de l’appareil photo résonnait dans la nef silencieuse. Quand les cloches se mirent à sonner et que le bruit sourd en provenance du beffroi couvrit enfin celui du photographe, Anna se sentit apaisée. Pourvu que celui qui se trouvait là-haut ne se montre pas trop intrusif pendant les funérailles.



        Quelle affreuse journée.



        Elle observa le cercueil blanc posé devant l’autel et orné de roses rouges. Le corps d’Elisabeth Hjort était resté six semaines à la morgue. Bien que les analyses ne soient pas encore terminées, tous les éléments pouvant se révéler utiles avaient été prélevés, et il était à présent temps pour un époux et deux fils d’inhumer leur femme et mère.



        Elle aperçut les deux petites têtes qui dépassaient du premier banc de l’église, de part et d’autre d’un homme plus âgé et mieux coiffé. Les deux garçons avaient la même masse de cheveux bouclés, mais pas de la même couleur. Ils étaient adorablement bien habillés : jean noir, chemise blanche et petite cravate blanche. Ils avaient remonté l’allée centrale, tenant fermement leur père d’une main et serrant une rose dans l’autre.



        Elias, qui marchait à gauche de son père et était donc passé au plus près d’Anna, l’avait regardée dans les yeux un court instant, avant de reporter le regard sur le sol dallé qui menait jusqu’au cercueil. Klas et ses fils étaient restés un moment devant l’autel. L’homme s’était accroupi à la hauteur des enfants, leur avait indiqué le cercueil et chuchoté quelque chose, avant de les serrer fort contre lui. Puis tous trois avaient pris place au premier rang, sans se lâcher la main.



        Elle se demandait ce qu’elle et Patrik faisaient vraiment là.



        C’était un ordre de Karlkvist.



        Dans les films hollywoodiens, il y avait toujours des superflics armés jusqu’aux dents, avec des oreillettes, qui se parlaient par microphone et analysaient les faits et gestes de toutes les personnes présentes. Anna n’était même pas sûre que son service ait des oreillettes à disposition. Elle avait laissé son arme de service au bureau et Patrik avait certainement fait de même.



        Elle inspecta l’église. L’assassin d’Elisabeth se trouvait peut-être ici. Ou pas.



        L’organiste commença à jouer. Quelques secondes plus tard, le prêtre et l’assemblée entonnèrent en chœur le chant d’ouverture. Anna écoutait les paroles, les mains jointes et le regard droit. Elle se demandait si les gens montaient souvent au paradis en chantant, comme le prétendait ce psaume. De sa propre expérience, la transition vers la vie éternelle n’était pas vraiment quelque chose de serein. D’ailleurs, elle ne se rappelait pas avoir vu dans son métier un seul mort donnant l’impression d’avoir expiré paisiblement. Pas même ceux qui s’étaient suicidés.



        Le chant terminé, elle considéra le prêtre, qui observait Erik et Elias à tour de rôle tout en prêchant. Elle écoutait ses mots, prononcés à l’intention des enfants. De toute évidence, il semblait être un humble homme d’Église, ce qui ne l’empêchait pas de se livrer à un jeu d’acteur pour autant. Il avait la voix un peu trop haute, articulait ses phrases de manière un peu trop théâtrale et marquait un petit peu trop de pauses pour ménager ses effets. Il cherchait à produire un beau discours pour les petits orphelins de mère, et ça se voyait légèrement trop. Anna pria pour que cette journée soit bientôt terminée.



        Sur le chemin du retour, elle se demanda pourquoi Karlkvist était resté seul dans sa voiture pendant toute la cérémonie. Devrait-elle en parler à son collègue ?
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        Quand nous nous sommes couchés ce soir-là, il est venu se blottir contre moi. J’ai pris sur moi pour ne pas le repousser. Il m’a demandé si je traversais une période difficile, si ça avait un rapport avec l’âge. J’ai acquiescé.



        — Le temps passe sans qu’on puisse rien y faire, ai-je déclaré d’une manière dramatique en posant la main sur mon front.



        Ce n’était pas entièrement faux.



        Le temps était compté, et ça me rendait nerveuse. Mais ce n’était pas le mien. Mon anniversaire était passé sans que personne y pense au travail, ce qui me convenait parfaitement. Toutefois, j’avais pris la décision de ne pas laisser papa fêter son prochain anniversaire. Il allait atteindre un chiffre rond, tout comme moi. Toutes ces années de tyrannie… Il ne me restait plus que trois semaines. Son anniversaire était le 10 mars. Je n’y arriverais jamais.



        — Tu es triste parce que ton père ne t’a pas appelée, c’est pour ça ?



        Je l’ai regardé en fronçant les sourcils. Avais-je à nouveau parlé à voix haute ? Pas forcément. Après tout, c’était une question plutôt pertinente, venant d’un homme le jour de l’anniversaire de sa compagne.



        — Pas vraiment, je m’y suis faite. C’était surtout difficile la première année.



        Je lui ai raconté la fois où j’avais invité des amis à dîner dans mon appartement, bien des années plus tôt. J’avais passé mon temps à jeter des coups d’œil nerveux à l’horloge, sur le mur, me demandant quand papa allait donner signe de vie. À 22 heures, je ne pouvais plus attendre et j’avais appelé mon petit frère sur son portable.



        — Joyeux anniversaire ! avais-je annoncé avec la voix la plus enjouée dont j’étais capable.



        — Euh, merci, à toi aussi. Mais tu m’as déjà appelé ce matin pour me le dire.



        — Je sais, mais je tenais à te le dire encore une fois et à m’assurer que tu avais passé une bonne journée.



        Pendant qu’il parlait, j’avais entendu papa derrière lui. Quelque chose l’avait fait rire.



        — J’entends que vous faites toujours la fête. Je ne te retiens pas plus longtemps.



        Nous avions raccroché. La voix de papa avait résonné dans ma tête tout le reste de la soirée. J’entendais encore son rire en m’endormant.



        J’avais essayé de me rappeler ce que j’avais bien pu faire de mal, cette fois. Nous étions-nous disputés pour des raisons d’argent ? Ou au sujet d’un de mes petits amis ? Ou de quelque chose d’impardonnable que j’avais fait ? Quoi qu’il en soit, ça ne pouvait surtout pas être sa faute, non, jamais.



        J’ai secoué la tête pour chasser ce souvenir et me suis retournée vers l’homme que j’aimais.



        — Là, j’étais triste. La deuxième fois, je l’ai mieux supporté. Mais maintenant ? Ça n’a plus aucune importance.



        Il m’a serrée contre son corps chaud.



        — On ne devrait pas accepter qu’il se comporte ainsi.



        J’ai acquiescé.



        Au même instant, le téléphone a sonné. J’ai regardé l’écran pour voir qui appelait. « Papa maison ». Je l’ai montré à mon compagnon.



        — Qu’est-ce que tu attends ? Réponds !



        J’ai appuyé sur la touche verte et ai murmuré un allô.



        — Joyeux anniversaire !



        C’était la voix de mon petit frère. J’étais déchirée entre le rire et les larmes.



        — À toi aussi, encore une fois.



        — Qu’est-ce que tu fais ?



        — J’étais sur le point d’aller me coucher. Mais c’est gentil de ta part de me passer un dernier coup de fil. Alors, qu’est-ce que tu as fait entre-temps ? Tu as bien fêté ça ?



        Je l’avais appelé dans la matinée et j’avais chanté au téléphone. S’il me rappelait maintenant, c’était que quelque chose s’était passé.



        — Oui… on est allés manger au restaurant, papa, le petit dernier et moi.



        Le nœud dans mon estomac a refait son apparition, aussi rapide qu’un coup de poing de Valdemar.



        Je lui ai posé une question dont je connaissais déjà la réponse :



        — Seulement vous trois ? Belle-maman n’est pas venue ?



        — Non…



        J’ai fermé les yeux. J’attendais qu’il continue. Il y avait de la peur dans sa voix.



        — Elle n’a vraiment pas de chance. Elle est tombée dans l’escalier. Ça fait plusieurs jours qu’elle reste au lit. On n’a pas le droit d’entrer dans la chambre. Elle a trop mal.



        Les souvenirs ont défilé devant mes yeux comme la pellicule d’un film. Mon grand frère et sa cuillère de cacao, le regard terrifié. Mon grand-père avec son rouleau de ruban adhésif à la main. Mon petit frère à l’hôpital. Maman qui disait : « Si seulement quelqu’un avait fait quelque chose. »



        La violence de papa était à nouveau montée d’un cran. Je me suis empressée de changer de sujet.



        — Oh, la pauvre. J’espère qu’elle ira bientôt mieux. Rien d’autre de neuf ?



        — Si. On va déménager, a-t-il annoncé d’une voix immédiatement moins triste. Papa a trouvé une place pour Bonhomme dans l’équipe de foot d’Helsingborg.



        — Non !



        — Quoi ? Qu’est-ce que tu as dit ?



        J’ai mis la main devant le micro du téléphone pour qu’il n’entende pas ma respiration saccadée. Les yeux fermés, je me suis forcée à respirer par le nez pour ne plus faire de bruit. J’ai pris un moment pour reprendre mon souffle. Je ne voulais surtout pas tomber dans les pommes avec mon petit frère à l’autre bout du fil.



        — J’ai dit non, c’est pas vrai ? ai-je fini par répondre en feignant une agréable surprise. La réception n’est pas très bonne. Tu sais que je n’ai pas beaucoup de réseau chez moi. Tu te réjouis ?



        — Oui, mais pas autant que Bonhomme. Il faut qu’on habite à Helsingborg pour qu’il devienne un jour joueur de football professionnel. C’est ce que papa a dit.



        J’avais envie de hurler que non, il ne fallait surtout pas qu’ils déménagent, mais il n’aurait pas compris pourquoi.



        Mon petit frère a continué à parler. Papa et belle-maman numéro deux avaient tout prévu. Bonhomme allait faire un essai au club Helsingborg IF et papa avait déjà contacté des écoles pour ses deux garçons.



        — On doit déménager avant la fin de l’été. Papa a acheté une superbe maison, avec six chambres, à seulement quatre cents mètres du stade.



        Nous avons encore discuté de tout et de rien pendant un moment. Puis je lui ai dit que je l’embrassais et j’ai raccroché.



        Je me suis effondrée sur le sol. J’ai essayé de ne pas hurler de désespoir, de ne pas paniquer. Si je laissais papa s’en aller maintenant, je n’aurais plus aucune nouvelle des garçons, la prochaine fois qu’il aurait un accès de folie. S’il brisait une nouvelle bouteille, cette fois sur la tête de Bonhomme, je n’en saurais jamais rien. Si belle-maman numéro deux se présentait à l’hôpital d’Helsingborg, le corps couvert d’hématomes, la prochaine fois qu’elle « tombait dans l’escalier », il n’y aurait plus aucun signe des agressions précédentes.



        Papa deviendrait un citoyen modèle, fraîchement arrivé à Helsingborg. Un homme d’affaires au succès tonitruant, avec un compte en banque de plusieurs millions de couronnes. À jamais innocent aux yeux de la loi.



        J’ai soudain éprouvé une profonde aversion pour toutes les personnes responsables de l’inexistence d’un casier judiciaire au nom de Valdemar.



        J’en faisais moi-même partie.



        Maudite soit leur lâcheté à tous. Maudit soit-il, lui.



        Sans le savoir, mon petit frère m’avait fait cadeau d’une date butoir pour mon anniversaire, d’une épée de Damoclès suspendue au-dessus de ma tête.



        Ils devaient déménager « peu avant le début de l’été », d’après lui.



        Papa devait donc mourir avant les grandes vacances.



        Je suis retournée au lit, où m’attendait mon petit ami. Il fallait que je me dépêche, maintenant. Plus un seul jour à perdre.
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        Samedi 20 février 2010
      



      
        J’ai jeté un regard noir à mon compagnon.



        Pauvre idiot.



        Peut-être a-t-il senti que je le dévisageais, car il a détourné les yeux du hublot de l’avion et m’a fait un grand sourire.



        — Tu ne crois pas que c’est exactement ce dont on avait besoin ?



        Je mourais d’envie de lui répondre que c’était tout le contraire, mais je me suis contentée de hocher légèrement la tête avec un sourire forcé.



        Il m’avait réveillée à 4 heures du matin pour m’annoncer qu’il ne m’avait pas encore offert mon dernier cadeau d’anniversaire. Quarante-huit heures à New York, départ dans quelques heures. Nous serions rentrés lundi matin et je n’aurais qu’une heure de retard au travail.



        Je lui avais demandé si nous ne pouvions pas reporter ça à une date ultérieure, s’il fallait vraiment y aller maintenant, tout de suite.



        Ma réticence semblait l’avoir profondément blessé. Il avait baissé les yeux et les billets imprimés qu’il venait d’agiter sous mon nez d’un air réjoui. Une fois réservés, les billets d’avion n’étaient pas remboursables. Il ne voulait pas me forcer à y aller si je n’en avais pas envie, mais il pensait que j’en avais besoin.



        Que nous en avions besoin.



        Je lui avais semblé tellement triste et distante, depuis quelque temps. Il voulait qu’on fasse quelque chose de romantique, tous les deux.



        Je m’en étais immédiatement voulu et j’avais fait de mon mieux pendant les dernières heures pour le persuader que c’était une idée géniale de tout laisser en plan et d’aller passer un week-end à Manhattan, rien que nous deux.



        J’ai jeté un coup d’œil dans mon bagage à main. Le carnet aux cupcakes était posé par-dessus tout le reste. J’avais longuement pesé le pour et le contre, mais je m’étais sentie obligée de l’emporter. C’était un risque à prendre. Mon petit ami ne fouillait jamais dans mes affaires et le personnel des douanes américaines était certainement incapable de lire le suédois. Du moins, c’était ce que j’espérais. Étant donné le peu de temps qu’il me restait, chaque minute était précieuse. Je ne pouvais pas me permettre de perdre deux jours complets à New York sans même pouvoir prendre de notes dans mon carnet.



        Un nouveau coup d’œil à mon petit ami.



        Il n’aurait pas pu choisir pire moment.
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        Allongée sur le lit d’une chambre d’hôtel, Ing-Marie écoutait le bruit d’écoulement en provenance de la douche. Peut-être aurait-elle dû se lever et aller profiter de l’eau chaude, aller tenir compagnie au corps dénudé qui s’y trouvait. Elle n’en avait pas la force.



        Elle jeta un coup d’œil à son téléphone. Peut-être aurait-elle dû l’allumer. Elle n’en avait pas la force.



        Elle réfléchit à la soirée qui s’annonçait. C’était une sensation étrange que d’être dans une ville inconnue, là où personne ne savait qui elle était ni ce qu’elle était. Elle aurait dû commencer à se préparer. Elle n’en avait pas la force.



        Elle ferma les yeux et tira la couverture par-dessus sa tête. La couette reposant sur son nez, elle renifla et, appréciant la douce odeur de la lessive de l’hôtel, prit une profonde inspiration. Cette double vie lui pesait tellement. Elle n’en pouvait plus. Pourvu que tout soit bientôt terminé, soupira-t-elle.
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        Julia alluma la télévision et s’étira dans le fauteuil. Elle zappa nonchalamment jusqu’à tomber sur le visage grave d’Horatio Caine. Le héros roux des Experts lui fit immédiatement penser à Ing-Marie et elle se demanda à quoi sa collègue pouvait bien occuper son samedi, pour une fois qu’elles ne travaillaient pas.



        La musique changea soudain et elle reporta son attention sur l’écran, juste à temps pour assister à la collision frontale à grande vitesse de deux Jeep noires. Puis un moment de silence. À la scène suivante, un joggeur qui passait par là prévenait la police.



        Une rediffusion. Julia avait déjà vu cet épisode et se souvenait du dénouement. On finirait par apprendre que le joggeur était en réalité le conducteur de l’un des véhicules et qu’il était responsable de l’accident.



        Elle continua à parcourir les chaînes, mais se sentait inexplicablement agacée. Quelque chose la gênait.



        Elle éteignit l’appareil et ferma les yeux. Ing-Marie. Les Experts. Horatio. Un joggeur. Un joggeur ?



        Tout s’éclaira soudain.



        Elle se précipita sur son téléphone. Dix secondes plus tard, elle tombait sur le répondeur.



        Le portable d’Ing-Marie était éteint. Comme d’habitude. Elle laissa un message décousu en espérant que sa destinataire saurait mieux en saisir le sens qu’elle-même, puis raccrocha.
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        La suite d’hôtel était décorée de belles roses rouges aux longues tiges graciles. Elles étaient parfaites. Tout était parfait. Sauf lui. Sauf elle.



        Anna se glissa hors de ses bras et sortit du lit. Sur le chemin de la salle de bains, elle sentit le liquide tiède couler le long de sa cuisse. Elle ne lui avait pas demandé de mettre de préservatif. De toute façon, elle savait qu’il aurait refusé.



        Elle s’assit sur les toilettes et espéra, quelque peu naïvement, que ce qui restait de lui en elle partirait avec l’urine. Elle savait pourtant bien que ces choses-là ne fonctionnaient pas ainsi.



        Elle mouilla un morceau de papier-toilette et entreprit de se nettoyer soigneusement. De se purifier. Combien de fois encore allait-il lui faire l’amour avant qu’elle ne quitte cette chambre, cet hôtel, cette ville ?



        Après avoir tiré la chasse, elle se lava les mains tout en prenant bien soin d’éviter le miroir. Pas question de pleurer devant qui que ce soit, pas même son propre reflet.
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        Les paroles m’allaient droit au cœur.



        Je sentais littéralement les mots franchir les élégantes lèvres rouges de Stephanie J. Block, traverser le public du Marquis Theatre, entrer dans mes oreilles et se frayer un chemin dans ma tête jusqu’à mon cerveau, ressortir dans mes veines et mes nerfs et se déverser dans tout mon corps, pour finir par toucher mon cœur.



         



        
          Something got you down, got you chained and bound ?
        



        
          Well break it.
        



        
          If you’ve built a wall and know it needs to fall ?
        



        
          Then shake it.
        



        
          Something that you know, is dammin’ up the flow.
        



        
          Tear the damn dam down. Let me explain it.
        



        
          If you don’t take the reins, it’s gonna stay the same.
        



        
          Nothing’s gonna change if you don’t change it.
        



         



        
          Change it.
        



         



        Les choses devaient changer. Et rien ne changerait si je n’agissais pas, si je n’inversais pas les rôles.



        Il fallait abattre le mur. Remeubler toute la maison. Faire un grand nettoyage.



        J’ai serré la main de mon petit ami. Il avait insisté pour que nous allions voir la comédie musicale 9 to 5 The Musical. Au début, j’avais protesté. J’aimais beaucoup Dolly Parton, mais c’était également le cas de papa. L’un de mes meilleurs souvenirs d’enfance (ou, pour être plus exacte, la seule autre fois où papa avait été gentil avec moi, après l’épisode du rosier miniature quand j’étais malade), c’était quand il m’avait fait monter dans des montagnes russes pour la première fois. C’était au parc d’attractions Liseberg, à Göteborg. J’avais huit ans et j’étais morte de peur. Quand les wagons avaient commencé à gravir la première pente, papa s’était penché vers moi.



        — Chante, Linja. Pense à une chanson que tu aimes et chante-la. Tu vas voir, ça ira mieux.



        Je m’étais souvenue de « Jolene », qui était passée dans la voiture, sur le chemin du parc. J’avais chanté à tue-tête. Pendant toute la durée du manège, le wagon tout entier avait eu droit à une version mi-suédoise, mi-anglaise de « Jolene ». Depuis ce jour, j’ai toujours aimé les montagnes russes. Et cette chanson était toujours restée l’une de mes préférées, l’une des plus belles que je connaisse. Ainsi, j’étais pour le moins hésitante face à la perspective de passer toute une soirée devant une comédie musicale composée et écrite par Dolly Parton. Je ne voulais plus penser aux souvenirs agréables de papa. Je lui avais déjà pardonné l’impardonnable beaucoup trop de fois.



        Il fallait que j’aille au bout de ce que j’avais entrepris. Pour moi-même. Pour maman. Pour mes frères. Avant que l’un d’eux ne meure. Mais mon compagnon avait insisté pour que nous assistions à ce spectacle.



        — Je sais que tu adores ce qu’elle fait. Tu verras, ça va te plaire. C’est la comédie musicale typique pour les filles. Égalité des sexes, féminisme et tout le bazar. Allez, laisse-toi donc tenter, c’est ton cadeau d’anniversaire.



        J’avais fini par céder. Et maintenant, quatre heures plus tard, sa main serrée dans la mienne au moment où le spectacle allait atteindre son apothéose, je lui étais plus reconnaissante que jamais.



        Les chansons étaient absolument géniales. Les femmes de la comédie en avaient assez des hommes qui les considéraient comme inférieures. Elles voulaient reprendre le contrôle de leur vie. Elles envoyaient les imbéciles au diable.



        Chacune des chansons m’avait profondément touchée. Des phrases telles que « J’en ai marre des mecs comme toi, qui se croient supérieurs à moi », étaient logiquement suivies d’accusations plus osées : « Quand j’en aurai fini avec toi, tu n’exerceras plus ta violence sur moi. »



        C’était tellement vrai. Les rôles étaient déjà inversés. Il n’exerçait plus sa violence sur moi. J’étais persuadée que les paroles avaient été écrites spécialement pour moi, que Dolly Parton avait ressenti ma douleur depuis son parc d’attractions de Dollywood, dans le Tennessee, et avait composé une comédie musicale rien que pour moi. Un brin narcissique, je sais.



        À la sortie, je m’étais précipitée pour acheter l’album. Je comptais bien l’écouter dès que nous serions rentrés à l’hôtel.



        — Je savais bien que ça te plairait, avait dit mon petit ami.



        — Ça ne me plaît pas. J’aime ça, je l’adore. Et toi aussi, je t’aime.
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        À peine entrés dans la chambre d’hôtel, je me suis pressée contre lui.



        — Je me sens d’humeur coquine, lui ai-je susurré avant de l’embrasser.



        En voyant sa réaction à mes mots, ce n’était pas l’excitation, mais bien la culpabilité qui s’est abattue sur moi. Il avait tellement envie de moi. Il était tellement content que je prenne les devants, que je me montre affectueuse, que je le désire.



        Je l’ai délicatement embrassé dans le cou, tout en lui soufflant dans l’oreille ce que je comptais lui faire.



        Il a levé sur moi des yeux fascinés, une fois ma phrase terminée. Il avait l’air si heureux. Je ne pouvais pas me résoudre à lui faire face. J’avais trop honte de moi. Alors je me suis penchée pour embrasser le haut de son torse. Si par malheur nos regards se croisaient, je savais que je me mettrais à pleurer sans pouvoir m’arrêter.



        Quinze minutes plus tard, c’était nue, assise par terre dans la douche, que j’ai laissé couler mes larmes. Mon petit ami dormait déjà. Il s’était assoupi avec le sourire.



        Je me suis frottée aussi fort que possible, presque jusqu’au sang, mais rien n’y faisait. Mon malaise était comme collé à ma peau. J’avais des remords d’avoir utilisé mon corps pour arriver à mes fins, et non parce que j’en avais envie. Je savais très bien qu’il dormirait profondément après l’amour. C’était justement le but.



        J’ai tourné le robinet d’eau chaude au maximum. Elle était brûlante. Je sentais le liquide bouillant me couler dans le dos et voyais ma peau rougir toujours plus à son contact. J’ai relevé les genoux jusqu’au menton et je suis restée dans cette position jusqu’à ce que la température devienne insupportable. Puis je me suis séchée en prenant soin de ne pas frotter trop fort mon dos ébouillanté, avant de m’envelopper dans le doux peignoir mis à disposition par l’hôtel. Je suis retournée dans la chambre à pas feutrés.



        Il n’a pas bronché quand je me suis assise sur le lit, ni même quand je l’ai fait trembler en m’adossant contre le mur. J’ai contemplé un instant son corps nu, son ventre qui montait et descendait au rythme de sa respiration. Il ronflait, comme toujours.



        — Je suis désolée, ai-je murmuré.



        Il aurait été tellement triste, s’il avait su la vérité. C’était quelqu’un de bien. Il n’aurait jamais voulu faire l’amour avec moi si je n’en avais pas eu envie moi-même. Sa peine aurait été encore plus grande que la mienne, s’il avait su ce que je venais de faire.



        Mais il ne le saurait jamais. De plus, j’avais vraiment besoin d’être tranquille. Et le seul moyen d’avoir la paix, c’était de faire l’amour avec lui pour qu’il s’endorme.



        C’était radical. Les nuits où nous n’avions pas de relations sexuelles, il avait le sommeil tellement léger. À peine glissais-je une jambe hors du lit pour aller aux toilettes qu’il se réveillait. Mais si nous venions de coucher ensemble, il aurait été capable de dormir même si un feu d’artifice avait éclaté devant notre fenêtre.



        Je me suis saisie du disque acheté plus tôt dans la soirée et l’ai inséré dans l’ordinateur portable. J’ai cherché les écouteurs de mon iPod dans mon sac à main et les ai branchés, avant de lancer la lecture de la quinzième piste : « Change It ». Au bout de trois écoutes, je connaissais les paroles par cœur.



         



        
          There’s a great new world out there
        



        
          For those who dare to claim it.
        



        
          A better day is on the way and only you can change it.
        



         



        C’était exactement ça.



         



        
          Raise your voice and make a choice
        



        
          Committed now to tear the damn dam down
        



        
          And change it.
        



         



        Je chantais à voix basse, sans me soucier des larmes qui coulaient le long de mes joues et tombaient sur le peignoir. Comme le disait la chanson, j’allais purifier ma maison. Abattre le mur. Reprendre le contrôle de ma vie.



        Mes yeux se sont à nouveau posés sur mon compagnon, allongé à mes côtés. Mon chéri d’amour tout nu.



        J’allais reprendre possession de mon corps, aussi. Une fois papa mort, plus jamais je ne ferais l’amour contre mon gré.



        Après avoir récupéré ma vie, je retrouverais le désir.



        J’ai consulté la musique enregistrée sur mon ordinateur. Parcourant les listes de lecture, j’ai réécouté de vieux morceaux. Sur ce, j’ai ouvert le carnet aux cupcakes pour y griffonner de courts extraits des paroles qui me touchaient le plus profondément.



        À la vue de cette nouvelle liste, je me suis rendu compte que je n’avais absolument pas perdu mon temps, pendant ce voyage à New York. Je graverais un CD avec ces chansons dès que je serais rentrée à la maison. Je ferais écouter à papa ces différents couplets. Je l’attacherais quelque part et le forcerais à écouter. Il n’en raterait pas une miette.



         



        
          
            Carnet aux cupcakes, 20 février :
          
        



         



        
          Chansons à lui faire écouter juste avant de le tuer :
        



         



        
          
            1. Not Ready to Make Nice – Dixie Chicks
          
        



        
          Forgive ? Sounds good
        



        
          Forget ? I’m not sure I could
        



        
          They say time heals everything
        



        
          But I’m still waiting
        



         



        
          
          
            2. Mellan En Far Och En Son – Peter Jöback
          
        



        
          J’ai hérité de tes yeux et de ton entêtement
        



        
          J’ai la même démarche que toi. Mais toi, tu ne m’as jamais regardé marcher.
        



        
          Tu parlais de moi quand je n’étais pas là. Tu étais fier que je sois arrivé si loin.
        



        
          J’aurais aimé te connaître. Comprendre tes origines.
        



        
          Mais je suis perdu dans le vide qui existe entre un père et son fils.
        



         



        
          
            3. Daughters – John Mayer
          
        



        
          Fathers, be good to your daughters
        



        
          Daughters will love like you do
        



        
          Girls become lovers who turn into mothers…
        



        
          So mothers, be good to your daughters too.
        



         



        
          
            4. Change It – 9 to 5 Ensemble
          
        



        
          Stand up, grab a hold, give everything you’ve got.
        



        
          When the road is dark and cold, walk on, fearing not.
        



        
          Get your life in order, clean house and rearrange it.
        



        
          Raise your voice and make a choice
        



        
          Committed now to tear the damn dam down
        



        
          And change it.
        



         



        
          
            5. Look Ma, No Hands – Elton John
          
        



        
          Look Ma no hands. Look Ma ain’t life grand ?
        



        
          I’m a super power. I’m a handy man.
        



        
          Didn’t I turn out… Didn’t I turn out to be,
        



        
          Everything you wanted Ma,
        



        
          Ain’t you proud of me ?
        



         



        
          
            6. Can’t Hold Us Down – Christina Aguilera
          
        



        
          This is for my girls all around the world
        



        
          
          Who have come across a man who don’t respect your worth.
        



        
          Thinking all women should be seen not heard
        



        
          So what do we do girls ? Shout out loud !
        



         



        
          7
          
            . Hallelujah – Leonard Cohen, version Jeff Buckley
          
        



        
          Well maybe there’s a god above.
        



        
          But all I’ve ever learned from love
        



        
          Was how to shoot somebody who outdrew you.
        



        
          It’s not a cry that you hear at night.
        



        
          It’s not somebody who’s seen the light…
        



        
          It’s a cold and it’s a broken Hallelujah.
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        Lundi 22 février 2010
      



      
        — Qu’est-ce qui s’est passé, au juste ? Tu avais bu, quand tu m’as appelée ?



        Julia éclata de rire.



        — Pas vraiment, non. Simplement fatiguée. Mais peu importe. Tu as compris le message, c’est le principal. Et toi, alors ? Pourquoi la journaliste chargée des affaires criminelles avait-elle éteint son portable ?



        Ing-Marie ouvrit la bouche pour répondre, mais aucun son n’en sortit.



        Au plus grand plaisir de Julia.



        — Ah, mais je vois. C’était soir de fête ! J’espère que je ne t’ai pas trop dérangée, lança-t-elle en inclinant la tête et en battant des paupières.



        Ing-Marie la foudroya du regard.



        — C’est moi qui conduis. Tu me stresses.



        Elles quittèrent Mörkegatan en direction du quartier de Havstena, à bord de la petite Nissan Micra du journal. Au volant, Ing-Marie paraissait très concentrée et ne dépassait pas d’un seul kilomètre la vitesse maximale autorisée.



        Julia observa la position des mains de sa collègue sur le volant. 10 h 10 précises. Elle sourit et se laissa glisser sur son siège pour une courte sieste. Avec Ing-Marie, elle se sentait plus en sécurité que jamais. Elle s’assoupit et, lorsqu’elle se réveilla, la voiture était garée devant l’entrée principale du Kärnsjukhuset.



        — Bon, tu vas me dire ce que tu as en tête, maintenant ? Tu t’es amusée à laisser planer le mystère toute la matinée. Qu’est-ce qu’on vient faire à l’hôpital ?



        Ing-Marie se tourna vers Julia, un sourire aux lèvres.



        — Ton idée de localiser la joggeuse qui a découvert le corps d’Elisabeth Hjort était un vrai coup de génie. Elle s’appelle Dragana Jovanovic et travaille au service cinquante-cinq de l’hôpital.



        Elle dévisagea sa cadette un moment. Pas de réaction.



        — Service cinquante-cinq : soins des maladies rénales. C’est là que travaillait Elisabeth. C’est une collègue qui a découvert le cadavre.



        D’un seul coup, Julia était parfaitement éveillée.



         



        Elles franchirent la porte à tambour et empruntèrent le couloir de gauche. En examinant les lugubres murs vert pâle et la ligne jaune qui courait sur le sol, Julia se demanda qui avait décidé que tous les hôpitaux devaient être aussi déprimants. Des couleurs un peu plus gaies, ça n’aurait pourtant tué personne. Elles prirent l’ascenseur jusqu’au cinquième étage.



        — Espérons qu’elle soit au travail, aujourd’hui, soupira Ing-Marie.



        À l’accueil du service, elles furent reçues par une femme d’une cinquantaine d’années, tout de blanc vêtue.



        — À qui venez-vous rendre visite ?



        Julia observa la femme. Des cheveux clairs coupés très court. Un peu vieux jeu, mais au moins c’était pratique. Ce qui sautait aux yeux, c’était le petit éléphant rose brillant sur le badge qu’elle portait au niveau de la poitrine et qui indiquait son nom : « Marianne, infirmière ».



        — J’imagine qu’on voit souvent des éléphants roses, dans un hôpital ? s’enquit Julia, les yeux fixés sur l’autocollant animalier.



        — Tout à fait. Même ceux qui n’ont pas la chance d’être bourrés de morphine ont bien le droit de voir un éléphant rose de temps en temps, répondit Marianne avec un rire sincère.



        Julia partagea son hilarité, mais se demanda quelle drogue la femme pouvait bien prendre elle-même. À coup sûr, elle aurait fini par devenir folle en travaillant tous les jours avec quelqu’un comme elle. Elle lui tendit la main.



        — Julia Almliden. Et voici Ing-Marie Anderson. Vous pouvez peut-être nous renseigner : nous cherchons Dragana Jovanovic.



        — Dragana ? Elle est dans la chambre douze, si je ne me trompe pas. Une affaire importante ?



        — Non, on passait juste dans le coin et on s’est arrêtées pour lui dire bonjour. Merci bien.



        Elles arpentèrent les couloirs jusqu’à trouver la chambre numéro douze. Une voix féminine avec un léger accent leur parvint de l’intérieur.



        — Et maintenant, vous arrêtez d’avaler des cochonneries, c’est bien compris ?



        Elles entendirent un homme marmonner quelque chose, puis un éclat de rire qui se rapprochait.



        — Dobro. Ajde, ciao.



        La porte s’ouvrit et Dragana Jovanovic croisa leur regard.



        — Vous venez rendre visite à M. Walfridsson ?



        Julia dévisagea la femme en essayant de se rappeler où elle l’avait vue auparavant. Ce visage pâle. Ces cheveux noirs. Et ces yeux. Elle avait déjà vu ces yeux, pas de doute. Mais ils étaient pleins de larmes.



        — Non. Dites-moi, vous allez chez le docteur Hjonåker, pas vrai ? Nous sommes journalistes au Västgöta-Nytt et nous suivons l’affaire Elisabeth Hjort. Nous aurions aimé nous entretenir avec vous un moment.



        Dragana Jovanovic les fit entrer dans la chambre treize et ferma doucement la porte.



        — L’occupant de cette chambre est sorti ce matin. On sera tranquilles ici, expliqua-t-elle en s’asseyant sur le lit.



        Elle leur indiqua deux chaises le long du mur. Julia et Ing-Marie allèrent les chercher et prirent place en face de l’infirmière. Elles se présentèrent.



        — Que voulez-vous savoir ?



        — Nous essayons d’identifier l’assassin d’Elisabeth, expliqua Ing-Marie.



        — Et nous savons que c’est vous qui avez découvert son corps. Pouvez-vous nous en dire un peu plus sur cette journée ?



        Ses épaules s’affaissèrent.



        — C’était épouvantable. Quand je travaille l’après-midi, je vais toujours courir le matin. On a tellement mal au dos dans ce métier, vous savez. Faire un peu d’exercice, ça fait du bien. J’étais donc dehors, tôt le matin. Il faisait froid. Je me suis arrêtée un instant pour reprendre mon souffle et c’est à ce moment-là que je les ai aperçus. Ses pieds. Ils dépassaient de la glace.



        Elle resserra les bras autour d’elle, le visage déformé par ce souvenir désagréable.



        — Ça ne ressemblait même plus à des pieds. Ils étaient tellement gonflés. Tout bleus et écorchés. C’était atroce. J’ai prié Dieu pour que ce ne soit pas Elisabeth, mais j’avais un affreux pressentiment.



        — Vous courez toujours le long du Simsjön ?



        Dragana secoua la tête.



        — Non, seulement depuis qu’elle a disparu. Quand je me promenais, mes pas me guidaient souvent jusqu’à sa maison. J’avais envie d’être près d’elle, alors j’ai commencé à faire le tour du quartier pendant mes séances de jogging.



        Elle regarda les journalistes en silence quelques secondes, avant de poursuivre d’elle-même :



        — Ça sonne bizarre, de vouloir rester dans les environs de la maison de quelqu’un, j’imagine ?



        — Vous étiez amies ?



        Elle déglutit avec peine. Ses yeux se mirent à briller et elle hocha la tête en direction d’Ing-Marie, qui venait de lui poser la question.



        — Najbolje prijateljice, murmura-t-elle. Les meilleures amies du monde.



        — Et comment vous entendiez-vous avec son mari ?



        Ing-Marie se racla la gorge.



        — En fait, nous avons longuement parlé avec lui et, pour être honnêtes, il n’a jamais mentionné votre nom.



        Les lèvres pincées, Dragana fronça les sourcils d’un air méprisant.



        — Klas ? Ça ne m’étonne pas. Vous parlez d’un mari. Avoir une femme comme Elisabeth et se précipiter dans les bras de la première venue. Un homme, un vrai, ne fait pas ça.



        — Vous étiez donc au courant de son infidélité ? s’étonna Julia.



        — Vous en parliez, avec Elisabeth ?



        L’infirmière acquiesça.



        — Évidemment. Elle était vraiment au bout du rouleau, vous savez. Ça faisait longtemps que je lui disais de se mettre en arrêt maladie, mais elle refusait toujours. Elle continuait à travailler encore et encore, alors que tout chez elle hurlait le besoin de repos. Elle voulait s’occuper de tout en même temps : infirmière à temps plein, mère à temps plein, femme de ménage à temps plein et femme au foyer à temps plein. Tout était sa faute, selon elle. C’était sa faute si Klas la trompait, si les enfants n’étaient pas bien élevés, s’ils n’avaient pas assez d’argent. Et au bout d’un moment, c’était de trop. Elle n’en pouvait plus. Elle disait souvent ne plus avoir la volonté ni la force de se faire belle. Les enfants occupaient tout son temps. Elle aurait aimé prendre soin d’elle, arranger sa coiffure et tout ça, mais c’était comme s’il y avait un mur entre elle et le miroir. C’est comme ça qu’elle le décrivait. Une cloison, qui l’empêchait d’atteindre ce qui aurait pu la rendre plus belle.



        Julia repensa à Anna-Maj Hansson et à la manière dont elle avait décrit le tourment d’Elisabeth, quand elle s’asseyait dehors avec les enfants.



        — Vous dites que les enfants lui prenaient tout son temps. D’après vous, elle leur en voulait pour ça ?



        Dragana hocha la tête d’un air désolé.



        — C’est sûr et certain. Elle ne les supportait plus. Je commençais d’ailleurs à m’inquiéter pour Erik et Elias. Elle pensait que c’était leur faute, si elle ne pouvait plus se faire belle pour son mari.



        Ing-Marie l’interrompit :



        — Dragana, que croyez-vous qu’il soit arrivé à Elisabeth, le 2 novembre dernier ?



        La femme aux cheveux bruns la fixa d’un air assuré.



        — Je ne crois rien du tout. Je sais que c’est son mari qui l’a tuée, j’en suis convaincue. Il voulait se débarrasser d’elle pour avoir le champ libre avec son amante.



        — Mais Klas et Klara ne sont plus ensemble. Ils ont mis fin à leur relation.



        Dragana renifla avec dédain.



        — Mis fin à leur relation ? Ça, c’est ce qu’il vous a dit. Mais si c’est terminé entre eux, alors qu’est-ce qu’ils faisaient ensemble dans la forêt, hier, quand je courais au bord du Simsjön ?
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        Bien des années auparavant
      



      
        
          Papa est de bonne humeur. Il l’a été toute la journée. À tel point que dans la voiture, ils osent même lui demander de leur acheter des bonbons.
        



        — S’il te plaît, papa, on peut en avoir un peu ? demande-t-elle.



        — Papa, s’il te plaît ? renchérit son frère.



        
          Papa rigole, tourne à gauche et se gare devant la confiserie. Elle et son frère ouvrent grand les yeux : ils ne viennent jamais tout seuls 
          
          dans cette partie de Götene. Ils ne vont jamais aussi loin quand ils prennent le vélo pour aller s’acheter un goûter.
        



        
          À l’intérieur, il y a au moins vingt sortes de sucreries différentes, rangées dans des boîtes en plastique près de la caisse. Ce sont des grosses friandises, vendues à l’unité et pas au kilo. Elle en a l’eau à la bouche. Les réglisses salées en forme de poisson coûtent vingt-cinq öre. Cinquante öre pour les bonbons au caramel dans leur emballage jaune et bleu avec écrit « Refresher » dessus. Il y a ces pièces en chocolat, toutes recouvertes de sel et qui collent à la langue. Elles coûtent une couronne. Elle se demande pour combien d’argent elle pourra choisir de bonbons et prépare une liste de priorité dans sa tête, en fonction de la somme. Au moins deux pièces salées. Quatre Refresher et quatre réglisses salées. Ça fait cinq couronnes. Elle pourra au moins avoir tout ça, c’est sûr. Puis elle aperçoit des bonbons roses à la framboise, et d’autres encore, les Drakeld, des sucreries salées et dures, avec une pâte molle à l’intérieur. Vingt-cinq öre, tout comme ceux à la framboise. Et si elle pouvait en prendre pour sept couronnes ? Dans ce cas-là, quatre à la framboise et quatre Drakeld. Elle espère qu’elle aura le droit.
        



        — Et pour vous, qu’est-ce que ce sera ?



        
          Il y a une jeune vendeuse blonde derrière la caisse. Elle a une grosse poitrine et sourit à papa. Il lui sourit aussi.
        



        — Les enfants veulent des bonbons, dit-il à la femme.



        
          Il sort son portefeuille et commence à fouiller dedans. Il s’arrange pour que ses billets de cinq cents couronnes dépassent, comme il le fait toujours quand il veut montrer à quelqu’un qu’il a de l’argent. Il attend qu’elle remarque le pactole, ce qui ne tarde pas. Derrière la caisse, le sourire s’élargit encore plus.
        



        — Mettez-en pour dix couronnes chacun, demande-t-il à la femme aux gros seins.



        
          Dix couronnes. Elle a envie de sauter de joie. Ça fait tellement de bonbons. Au moment où elle ouvre la bouche pour annoncer 
          
          son choix, la vendeuse prend deux sacs en papier et commence à prendre des sucreries tout en gardant les yeux fixés sur papa.
        



        — Eh bien, dites donc, vous êtes un gentil papa, vous, lui déclare-t-elle avec le sourire.



        
          Elle remplit les sacs sans leur demander ce qu’ils aiment. Elle prend ces horribles bonbons verts à la marmelade. Ils coûtent une couronne pièce. Son frère et elle les détestent tous les deux. La vendeuse en met plusieurs dans chaque sac.
        



        — Mais… commence-t-elle.



        
          Avant qu’elle ne puisse en dire plus, papa lui donne un coup de coude.
        



        — Chut.



        
          Elle avale sa salive. Osera-t-elle réessayer ? Au désespoir, elle regarde les sacs se remplir de bonbons écœurants. La femme ne semble même pas faire attention à ce qu’elle choisit. Elle est trop occupée à papoter avec papa.
        



        — Mais…



        
          Une tape sur le bras interrompt sa nouvelle tentative.
        



        — Allez attendre dans la voiture, les enfants, ordonne papa.



        
          Accompagnée de son frère, elle sort et va s’asseoir dans la voiture. Ils attendent. Personne ne prononce un mot. Papa finit par sortir, leur tend chacun un sac et se met au volant. Ils prennent la direction de la maison.
        



        — Alors, qu’est-ce qu’on dit les enfants ? Ils vous plaisent, les bonbons que papa vous a achetés ?



        
          Elle inspecte le contenu de son sac. De la marmelade, des sucreries amères, du chocolat et des guimauves. Et des réglisses sucrées. Pas un seul bonbon salé. Elle veut mentir, elle est sur le point de le faire, mais soudain elle croise les grands yeux gris dans le rétroviseur. On ne ment pas devant ces grands yeux gris.
        



        — Je n’ai pas eu les bonbons que je voulais, répond-elle.



        
          
          La suite, elle la connaît. Pendant tout le reste de la soirée, elle et son frère sont des petits morveux, des sales gosses, de satanés ingrats.
        



        — Voilà ce que c’est, quand on essaie de vous faire plaisir, d’être gentil, rouspète-t-il en jetant les sacs à la poubelle. Vous n’êtes que des petits morveux qui ne méritent pas qu’on leur fasse plaisir.
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        Mardi 23 février 2010
      



      
        J’ai juré à voix haute en entendant le réveil sonner dans la chambre à coucher.



        — Va te faire voir ! ai-je hurlé à l’appareil.



        Il ne m’a pas répondu. Il a tout simplement continué son vacarme.



        Je ne me suis même pas levée pour aller interrompre la sonnerie. Peu importe si ça réveillait les voisins. Je marchais toujours sur la pointe des pieds et je faisais bien attention à ne pas faire de bruit, alors ils ne m’en voudraient pas pour cette fois. Pas question que je me sépare de Dexter Morgan maintenant. J’ai appelé mon patron et ai pris ma voix la plus éraillée pour le convaincre que j’étais malade aujourd’hui. Puis je suis retournée devant la télé avec une thermos de café et des tartines.



        Quatre heures s’étaient écoulées depuis mon réveil en sursaut suite à un cauchemar. Un cauchemar constitué de souvenirs. Ces quatre heures avaient changé ma vie, et celle de papa, sans que lui-même le sache. Une fois éveillée, j’avais abandonné tout espoir de me rendormir. Je m’étais installée dans le canapé et avais ouvert le carton de DVD.



        Tous ces films qui m’attendaient m’avaient redonné du courage. Je les avais rapidement parcourus, puis j’avais lu le texte à l’arrière de The Alphabet Killer :



        
          Aux abords de Churchville, dans les ténèbres de la forêt, le corps violé et sans vie d’une fille de dix ans est découvert. Son nom, son prénom, le nom de la ville, tous commencent par la même lettre. Coïncidence ?
        



        Un coup d’œil à l’horloge. 3 h 06. J’avais allumé la télé, baissé le volume, inséré le DVD et ouvert le carnet aux cupcakes, prête à prendre des notes.



        Vingt minutes plus tard, quand l’abrutie de personnage principal s’était retrouvée en hôpital psychiatrique après avoir vu trois fantômes, j’avais de tout cœur souhaité pouvoir remonter le temps. C’était comme si le réalisateur du film venait de voler de précieuses minutes de ma vie, que je ne pourrais jamais rattraper.



        J’avais hésité un moment à laisser tomber et à retourner dormir quelques heures, mais, en regardant le carton de films, je m’étais dit que j’allais leur accorder une seconde chance.



        — Rome ne s’est pas faite en un jour, avais-je soupiré en me levant pour préparer du café.



        Après avoir avalé une première tasse, je m’étais sentie bien plus en forme. J’avais directement jeté The Alphabet Killer à la poubelle avant de retourner fouiller dans le carton. Le visage d’un beau mec aux cheveux brun-roux et aux mains recouvertes de gants en plastique avait immédiatement attiré mon attention. J’avais saisi la saison 1 de Dexter et lu la description du héros au dos de la boîte : Dexter Morgan, expert en traces de sang pour la police de Miami le jour et tueur en série la nuit. L’horloge indiquait 3 h 48.



        Emmitouflée dans la couverture en laine grise, je m’étais allongée sur le canapé.



        Dix minutes plus tard, j’étais assise, parfaitement éveillée, l’ordinateur sur les genoux et le carnet aux cupcakes à la main, notant frénétiquement tout ce que j’apprenais.



        Certes, Dexter Morgan était un meurtrier sans pitié. Mais il ne tuait que des gens mauvais, des gens qui le méritaient. Des gens comme papa.



        Et maintenant, quatre heures plus tard, l’Américain était devenu mon nouveau maître à penser. Puisque je n’irais pas au travail aujourd’hui, j’avais tout mon temps pour apprendre tout ce qu’il pourrait m’enseigner. Je faisais le tour des sites de fans de la série afin de savoir quel type de morphine Dexter employait pour endormir ses victimes, quand le téléphone a sonné. C’était mon petit ami.



        — J’ai vu ton SMS. Tu es malade, ma pauvre chérie ?



        Il m’a fallu un moment pour le persuader que c’était une très mauvaise idée de venir s’occuper de moi avant de se rendre à son travail, chez Volvo. Mon refus lui a fait de la peine. Encore une fois. Il m’a dit qu’il devait bientôt partir en déplacement professionnel en Inde, dans une des usines de l’entreprise. Encore une fois.



        J’ai fait de mon mieux pour dissimuler mon enthousiasme face à cette nouvelle. Ce n’était pas facile. Nous avons raccroché, puis je suis retournée à mon ordinateur. J’ai découvert avec satisfaction que la drogue utilisée n’était autre que l’étorphine, également connue sous le nom de M99. Je me renseignerais davantage là-dessus plus tard.



        Je me suis à nouveau allongée et j’ai appuyé sur la touche « lecture ».



        Au bout de douze épisodes de cinquante-deux minutes, la première saison était terminée. En feuilletant le carnet aux cupcakes, je me suis rendu compte que j’avais rempli presque neuf pages. J’ai relu mes notes et j’ai surligné au feutre jaune les dix points les plus importants.



         



        
          1. Surprendre la victime dans un endroit où il est facile de faire disparaître le corps.
        



         



        
          2. Le meilleur moyen de neutraliser quelqu’un consiste à l’endormir avec une injection d’étorphine.
        



         



        
          3. Il faut une voiture avec un grand coffre pour y fourrer le corps.
        



         



        
          4. Recouvrir entièrement le lieu du meurtre de film plastique permet de minimiser le risque de laisser des traces ADN.
        



         



        
          5. Le meurtre doit avoir lieu quelque part où on est sûr de pouvoir rester seul pendant plusieurs heures, et où personne n’entendra crier la victime.
        



         



        
          6. Il faut impérativement découper le corps en morceaux. Prévoir une scie. Au moins six morceaux pour pouvoir les transporter facilement : la tête, le torse, les bras et les jambes. Prévoir éventuellement de couper le torse en deux.
        



         



        
          7. Si la victime est enveloppée de film plastique, il y a moins de risques de laisser de traces ADN lors du dépeçage.
        



         



        
          8. Dépecer et emballer un corps pour la première fois prendra beaucoup de temps.
        



         



        
          
          9. Chaque morceau doit être enveloppé d’au moins une couche de film plastique. De préférence deux, pour éviter toute fuite ou tout déchirement.
        



         



        
          10. Cacher le corps là où personne ne le retrouvera jamais.
        



         



        Dépecer le corps.



        J’ai péniblement avalé ma salive.



        C’était écœurant. Un acte cruel et barbare, et pourtant nécessaire. Mais comment pourrais-je être capable de découper mon propre père en morceaux ?



        Une nouvelle recherche Internet m’a appris qu’il y avait eu exactement cinquante personnes suédoises démembrées depuis 1907. Quarante-six avaient été tuées en Suède, une à Monaco, une aux États-Unis et deux en Espagne.



        Je suis encore allée me chercher une tasse de café et me suis installée confortablement dans le canapé pour lire minutieusement tout ce que je pouvais trouver sur ces affaires. L’une d’entre elles, le meurtre d’Emma Levin, une riche veuve assassinée pour son argent à Monaco en 1907 par le couple Marie et Vere St. Leger Goold, avait même fait en 1937 l’objet d’un roman : The Chink in the Armor de Marie Belloc Lowndes. J’ai écrit le titre du livre dans le carnet pour m’en souvenir. Peut-être était-il disponible à la bibliothèque municipale.



        L’histoire de démembrement la plus médiatisée en Suède était sans nul doute celle de Catrine da Costa, dont le dossier était toujours régulièrement examiné. Le corps de la jeune da Costa, vingt-sept ans, avait été retrouvé découpé en morceaux sous une autoroute près de Stockholm, en juillet 1984. Les proches étaient toujours restés sans explication sur ce meurtre. Ils n’avaient même pas eu un corps entier à enterrer, puisque la tête de la jeune femme, ses organes internes et un de ses seins n’avaient jamais été retrouvés. J’ai réalisé que ce serait la même chose pour ma famille. Ils n’auraient jamais de tombe sur laquelle se recueillir.



        Tendant le bras, j’ai pris le boîtier du DVD et j’ai passé le doigt sur le visage de Dexter Morgan. Lui, il jetait les morceaux de ses victimes dans l’océan. La série se déroulant en Floride, le Gulf Stream emportait les membres soigneusement emballés loin en haute mer. J’ai pensé au Simsjön et au corps d’Elisabeth Hjort qui avait fini par remonter à la surface.



        Tout finissait toujours par remonter à la surface.



         



        Les yeux fermés, j’ai pris une profonde inspiration. Je savais maintenant parfaitement ce qu’il me restait à faire :



        Me procurer de l’étorphine et apprendre à l’utiliser. Vérifier si elle agissait vraiment aussi vite que dans la série.



        Trouver un endroit où tuer papa et un autre pour me débarrasser du corps.



        Je me suis levée pour faire le tour de mon appartement. La solution à au moins un de ces problèmes pouvait-elle se trouver devant mes yeux ?



        C’était un deux pièces d’un peu plus de cinquante mètres carrés. La chambre à coucher faisait deux mètres sur quatre. Un lit de cent quatre-vingts centimètres de large, aux draps blancs et avec huit gros coussins moelleux posés sur la couverture, occupait la plus grande partie de la pièce. Une penderie Ikea blanche aux portes coulissantes, longue de deux mètres et profonde de cinquante centimètres, remplissait l’espace libre contre le mur. Pax, c’était le nom du modèle. J’étais fatiguée rien qu’à repenser aux efforts que son montage m’avait demandés. Les seules choses accrochées aux murs étaient un long miroir au cadre noir et une petite étagère vissée à gauche de mon lit. Elle me servait de table de nuit et accueillait un réveil, une boîte de mouchoirs et quatre livres de poche. Un « chick lit » de Kajsa Ingemarsson, un polar d’Anne Holt et un autre de Giles Blunt, ainsi que celui qui ne quittait jamais mon chevet : Veronika décide de mourir de Paulo Coelho. Mon livre préféré. Les autres romans retournaient sur les étagères dès que je finissais de les lire, mais Veronika restait toujours sur ma table de nuit. Et ce n’était même pas pour le relire encore et encore (ce que je n’aurais jamais osé faire de peur d’être déçue, de m’en lasser), mais simplement parce qu’il m’avait profondément touchée la première et unique fois que je l’avais lu. J’avais partagé toutes les émotions de Veronika. J’avais pleuré devant son désespoir, devant son incapacité à voir tout ce que la vie pouvait lui offrir avant de commettre l’irréparable. Sa tentative de suicide manquée, elle mourait à petit feu.



        J’avais pris la décision de ne jamais faire comme elle, de ne jamais laisser la vie passer à côté de moi. Cela faisait trop longtemps que quelqu’un m’avait contrôlée. Veronika avait décidé de mourir. Moi, j’avais décidé de commencer à vivre.



        Il ne m’a fallu qu’un instant de réflexion pour arriver à la conclusion que Valdemar n’était pas le bienvenu dans ma chambre à coucher. C’était un endroit pour dormir et pour faire l’amour. Il avait déjà suffisamment détruit ces deux aspects de ma vie. Si je tuais papa ici, je perdrais définitivement tout sommeil et tout désir.



        J’ai quitté la pièce pour me rendre dans mon salon, dans un coin duquel se trouvait un îlot de cuisine. J’ai posé la main dessus et me suis brièvement demandé si je pourrais y allonger papa. Comme sur un autel de sacrifice. J’ai abandonné cette idée en réalisant qu’il n’y aurait pas de prise pour l’attacher et que je n’arriverais jamais à hisser aussi haut quelque chose d’aussi lourd. Cette pièce était spacieuse. Le grand canapé blanc, la table rectangulaire et les quatre chaises en bois noires aux coussins blancs occupaient déjà beaucoup de place, mais il restait quand même un grand espace vide entre la partie cuisine et la partie salon. J’imaginais papa, allongé au milieu de la pièce, et moi qui lui tournais autour, déclamant des vérités qu’il aurait du mal à accepter. Oh oui, je comptais bien le terroriser, avant de le tuer. Le tourmenter jusqu’à la mort. Les images dansaient à nouveau dans ma tête. Cette fois, la victime, c’était Valdemar.



        J’ai ouvert un placard et en ai sorti un lit de camp bleu en métal que j’avais acheté pour moins de cinq cents couronnes à Ikea. Je l’ai déplié et j’ai retiré le matelas bleu ciel qui allait avec. Couchée directement sur l’inconfortable armature en acier, j’ai fermé les yeux. Les barres m’appuyaient sur le dos, les fesses et les cuisses.



        C’était très désagréable.



        Parfait.



        Toujours allongée, j’ai parcouru la pièce du regard. Une immense sensation de satisfaction m’a alors envahie.



        C’était l’endroit rêvé.



        Ici, j’aurais assez de place pour ce que je comptais faire.



        Ici, papa allait bientôt mourir.



        J’ai repensé à la manière dont les choses se déroulaient dans la série. Dexter affichait toujours des photos de ceux que le malfaiteur avait tués. Peut-être pourrais-je faire la même chose ? Montrer des photos à papa ? Lui offrir une dernière occasion de voir ses victimes ? Tout ça me paraissait un peu ridicule. Trop hollywoodien. Trop d’organisation pour pas grand-chose.



        J’ai observé les murs. Mieux valait ne pas dépecer papa dans le salon. Trop de risques de laisser des traces de sang sur le papier peint.



        Je me suis laborieusement levée du lit pour aller dans la salle de bains. Du carrelage partout. Par terre, sur les murs. C’était petit et confiné. Je me suis allongée sur le sol. Même moi, qui faisait vingt centimètres de moins que papa, j’avais à peine la place de m’étendre de tout mon long. Mais bon, lui serait coupé en deux, après tout. Ce serait un peu étroit et pas très pratique, mais ça ferait l’affaire.



        Dieu merci, mon petit ami ne m’avait jamais demandé un double de la clé de mon appartement. Moi, j’avais la sienne. Il me l’avait donnée après la première nuit passée ensemble, plus de deux ans auparavant. Et depuis tout ce temps, je ne lui avais jamais rendu la pareille. Je ne voulais pas que qui que ce soit puisse pénétrer chez moi contre mon gré.



        Peut-être avais-je toujours su, sans en avoir conscience, que ce jour allait arriver ?



        Ou bien avais-je tout simplement du mal à laisser quelqu’un d’autre entrer dans ma vie ?



        Les choses allaient bientôt changer. Je n’étais plus une victime. C’était le tour de papa.
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        Mercredi 24 février 2010
      



      
        Elle avait envie de hurler de joie, de faire des roues dans toute la rédaction et peut-être même une ou deux pirouettes. Mais ce n’était pas son genre. Du moins, ça ne correspondait pas à l’image que ses collègues avaient d’elle. Aussi, Ing-Marie se contenta de raccrocher le téléphone et agita doucement les poings en signe de victoire. Au même moment, Julia entra dans la pièce. Le geste avait été à peine perceptible, mais il ne lui échappa pas. Leurs regards se croisèrent. Ing-Marie sourit.



        — Tu ne devineras jamais. C’est bien Elisabeth Hjort qui a écrit cette lettre !



        Elle gloussa d’un air ravi devant le regard ébahi de Julia.



        — Tu sais ce que ça veut dire ? Que quelqu’un l’a forcée à écrire une lettre d’adieu avant de la tuer. C’est complètement dingue !



        Sven Lindgren apparut soudain derrière elles.



        — C’est ton indic qui t’a donné cette info ?



        Ing-Marie hocha la tête frénétiquement.



        — Le SKL n’a pas encore fini d’analyser les éclats trouvés dans le crâne. Mais je viens d’apprendre que le graphologue auquel ils ont spécialement fait appel a examiné la lettre. C’est bien l’écriture d’Elisabeth, sans aucun doute possible. Klas Hjort avait raison d’insister là-dessus.



        Elle marqua une pause et se tourna vers Sven.



        — Et ce n’est pas tout : je connais également le contenu de la lettre.



        Ing-Marie leur tendit un morceau de papier. Sven et Julia le lurent en silence.



        — Il y a quelque chose qui cloche, vous ne trouvez pas ? demanda Ing-Marie.



        Fronçant les sourcils, Julia se leva pour aller à son bureau. Elle ouvrit le deuxième tiroir, en sortit une pile de papiers et se mit à les feuilleter.



        — Anna m’a dit quelque chose au sujet de ce genre de lettre, l’autre jour, pendant l’entretien. On est arrivées là-dessus en parlant de cette histoire d’affaires non résolues. Elle disait qu’une grande partie de ces morts étaient en réalité des suicides, mais qu’il était impossible de le prouver, ou quelque chose du genre. Une seconde…



        Tournant page après page, Julia finit par tomber sur celle qu’elle cherchait et commença à lire à voix haute :



        — La plupart du temps, on ne retrouve jamais de lettre. Si seulement c’était aussi simple. Quel soulagement ce serait pour les familles. C’est à ce moment-là qu’elles se rendent compte que la vraie vie, ce n’est pas comme dans les films. Les proches s’attendent à une explication, mais seulement dix à quinze pour cent des personnes qui mettent volontairement fin à leurs jours laissent une lettre derrière elles. Et encore, une lettre, c’est un bien grand mot. Il s’agit souvent d’une suite de propos incohérents. On n’a pas les idées très claires, quand on s’apprête à passer à l’acte.



        Julia tourna la page.



        — En général, les lettres d’adieu, ça n’existe qu’à la télé. Mais ça, les gens ne veulent pas le savoir. Il faut que les malfaiteurs soient punis et que ceux qui se suicident laissent une lettre derrière eux, qui explique en détail le raisonnement et les sentiments qui les ont poussés à sauter d’un toit, se pendre ou se faire sauter la cervelle.



        Observant sa collègue pendant sa lecture, Ing-Marie se demanda encore une fois ce qui avait bien pu se passer entre elle et Anna.



        — J’imagine qu’il n’est pas question de recontacter Anna, maintenant que… ?



        Julia leva les yeux au ciel. Ing-Marie haussa les épaules.



        — C’est bon, c’est bon. On peut toujours demander. Karlkvist ne dira rien non plus. Et j’ai comme l’impression que même Klas Hjort en a assez de nous voir, ces derniers temps.



        Sven Lindgren eut un sourire.



        — Incroyable, vous qui êtes pourtant si charmantes. Mais il y a peut-être quelqu’un d’autre qui pourrait nous éclairer sur cette lettre ? Avec un peu de chance, quelqu’un qui en saurait plus sur ce qui pouvait bien se passer dans la tête d’Elisabeth quand elle a écrit ça ?



         



        Quand elles furent assises toutes deux dans la voiture, dix minutes plus tard, Ing-Marie prit la parole :



        — Tu penses à ce que je pense ?



        Julia éclata de rire.



        — Que Lindgren considère soudainement que « nous » menons l’enquête ensemble ? Oui, c’est… comment dire ?



        — Tout à fait attendu ? demanda Ing-Marie en souriant.



        Julia lui rendit son sourire.
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        — Vous avez quelques minutes à nous consacrer ?



        Göran Hjonåker jeta un coup d’œil à sa montre, puis dévisagea les deux journalistes assises dans sa salle d’attente.



        — De toute manière, si vous attendez un patient, il est manifestement en retard. Il n’y a que nous ici, déclara Julia en désignant la pièce d’un geste de la main.



        Le psychiatre hocha la tête et prit place sur l’une des chaises leur faisant face. Julia se racla la gorge.



        — Voilà ce qui nous amène : nous venons d’apprendre que c’est bien Elisabeth Hjort qui a écrit cette fameuse lettre d’adieu, si on peut appeler ça ainsi. Ce qui, vous le comprenez bien, soulève des tas de questions. Si vous n’y voyez pas d’inconvénient, nous aimerions vous la lire. Vous qui connaissiez si bien Elisabeth, peut-être pourrez-vous nous dire si quelque chose vous frappe, si vous relevez un élément nous permettant de faire progresser l’enquête.



        — Nous permettant de faire progresser l’enquête ? Que voulez-vous dire ? Qui est ce « nous » ?



        Julia rougit et lança un regard à Ing-Marie.



        — La police, répondit cette dernière. Un élément permettant à la police de faire progresser l’enquête.



        — Ah, je vois. Et depuis quand, mes chères, faites-vous partie de la police ?



        Julia se tortilla sur sa chaise.



        — C’est-à-dire que… Nous ne sommes pas de la police, bien sûr. Mais Ing-Marie et moi tenons vraiment à ce que le meurtrier d’Elisabeth soit mis derrière les barreaux. Nous cherchons juste à… donner un coup de pouce aux policiers.



        Elle se tourna vers sa collègue, qui approuva avec enthousiasme.



        Les yeux du médecin passèrent rapidement d’un visage à l’autre pendant quelques secondes, puis il haussa les épaules.



        — Dans ce cas-là, allez-y. Lisez-moi ça. Mais je ne suis pas certain de pouvoir vous être d’une quelconque utilité.



        Ing-Marie ouvrit son bloc-notes et lut à voix haute :



         



        
          Je ne veux pas écouter les enfants.
        



        
          Les entendre gémir, se plaindre, jacasser.
        



        
          Je ne veux pas être laide.
        



        
          Ni avoir une maison en désordre.
        



        
          Ni me disputer avec mon mari.
        



        
          Je n’en peux plus.
        



         



        Une fois la lecture terminée, Göran se redressa, le dos raide, et fixa Ing-Marie d’un air grave.



        — Lisez-la encore une fois, lui demanda-t-il.



        Elle s’exécuta et Ing-Marie observa le psychiatre, qui avait fermé les yeux et hochait la tête à la fin de chaque phrase.



        — C’est cette note qui se trouvait chez elle ? D’après la police, ce sont ses derniers mots ?



        Ing-Marie acquiesça.



        — Nous avons toutes les deux trouvé ça étrange. Ce n’est pas vraiment ainsi qu’on s’imagine une lettre d’adieu.



        Il les considéra un long moment. Puis il ouvrit la bouche et parla lentement, en prenant bien soin de détacher tous ses mots.



        — Il y a une raison toute simple à cela : ce n’est pas une lettre d’adieu. Julia, Ing-Marie… À partir de ce moment, je crois qu’en effet, vous faites partie de la police.
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        Pourvu que cette information ne parvienne pas aux oreilles de Julia, se dit Anna en désactivant le haut-parleur et en raccrochant le téléphone. Une employée du SKL venait d’appeler pour tenir la police au courant des dernières avancées dans l’affaire Elisabeth Hjort. De l’autre côté du bureau, Patrik prenait des notes.



        — Dommage que j’aie raté le début. Elle a dit quelque chose au sujet du papier de la lettre ?



        — Rien à signaler de ce côté-là.



        Anna soupira et lui adressa un bref sourire.



        — Tu regardes parfois les séries policières à la télé ?



        Patrik leva un sourcil.



        — Tu plaisantes ? Je deviendrais fou, si je regardais ça ! Si on était dans une série, là, ça ferait des semaines qu’un geek aurait résolu cette histoire en découvrant que ce bout de papier venait en fait d’un type d’arbre bien particulier qui ne pousse qu’à Herrljunga et qu’il avait été fabriqué par telle machine, avec telle presse et à telle date. À partir de là, il aurait bien évidemment réussi à repérer l’achat grâce à une carte bancaire menant à une certaine adresse et il serait ensuite remonté jusqu’à l’assassin…



        Il secoua la tête.



        — Non, je m’en tiens à Bob le bricoleur. J’aurais peur de m’abrutir en suivant les séries policières.



        — Et tu ne t’abrutis pas avec Bob le bricoleur ?



        — Pas de la même manière.



        Ils se turent et relurent chacun leurs notes.



        — En fait, il n’y a qu’une seule chose intéressante dans tout ça, remarqua Anna.



        Patrik releva la tête.



        — Je pensais à la même chose. L’absence de pression extérieure ?



        Anna se mordilla la lèvre tout en faisant tourner son stylo entre ses doigts.



        — Le graphologue est formel : elle n’était pas sous pression quand elle a écrit sa lettre d’adieu. Pas de grands traits brusques dans son écriture, ni d’irrégularités suggérant que sa main tremblait. Aucun signe de stress. On ne l’a pas obligée à écrire ça.



        — Du coup, ce n’est peut-être pas du tout une lettre d’adieu. Qu’est-ce que tu en dis ? On fait un saut chez Klas Hjort pour tout reprendre depuis le début ?



        — Ça me va.



        Au moment où ils se levèrent pour s’en aller, Ulf Karlkvist débarqua dans la pièce.



        — Chez Hjonåker, leur ordonna-t-il. Immédiatement.
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        — Qu’est-ce qu’elles font ici, ces deux-là ?



        Karlkvist fusillait du regard Julia et Ing-Marie en attendant la réponse du psychiatre.



        — Ce sont elles qui m’ont lu la lettre.



        — Et comment avez-vous mis la main dessus ?!



        Son visage était rouge de colère.



        Les yeux fixés sur le commissaire se tenant devant elle, Ing-Marie avala sa salive.



        — Vous feriez mieux de vous intéresser à ce que le docteur Hjonåker a à raconter, vous savez très bien que cette information tombe sous la protection des sources journalistiques.



        — Faites attention, vous, si vous ne voulez pas que je vous coffre pour obstruction à l’enquête, cracha Karlkvist.



        — Ulf, je vous en prie, asseyez-vous, intervint Göran. Et vous aussi, ajouta-t-il à l’intention d’Anna et Patrik, restés debout derrière leur supérieur, les bras croisés.



        Quand les trois policiers eurent pris place, le médecin commença son récit :



        — Je ne vous donnerai que très peu d’informations car, je le répète, ce qui se dit entre un docteur et ses patients est une chose sacrée. Comme vous le savez tous, Elisabeth n’allait pas bien. Mais jamais elle n’a manifesté de tendances suicidaires. Pendant l’une de nos dernières séances, l’avant-dernière si je me souviens bien, nous avons évoqué sa lassitude extrême, tout ce qui lui était pénible dans la vie.



        Il se tut et se tourna vers le commissaire.



        — Ulf, cela va peut-être vous sembler étrange, mais voulez-vous bien nous montrer le document que je vous ai demandé d’apporter, s’il vous plaît ?



        Karlkvist jeta un long regard aux deux journalistes avant de sortir de sa poche une feuille de papier plastifiée, qu’il posa sur la table de la salle d’attente. Julia et Ing-Marie se penchèrent pour examiner de plus près ce qui était censé être la lettre d’adieu d’Elisabeth Hjort. Elles suivirent l’écriture ondulante et remarquèrent le symbole triangulaire figurant dans un des coins inférieurs de la page.



        Julia observa Göran Hjonåker ouvrir son attaché-case. Après y avoir fouillé quelques secondes, il en sortit un bloc-notes, qu’il déposa à côté de la photocopie de la lettre d’Elisabeth Hjort. Julia, Ing-Marie, Anna, Patrik et Karlkvist retinrent tous leur respiration. C’était le même papier. Le même symbole triangulaire.



        — C’est moi qui lui ai demandé d’écrire ceci.



        — Espèce de salaud !



        Karlkvist se leva d’un bond de sa chaise et se précipita sur le psychiatre, qui leva les mains pour se protéger d’une éventuelle agression.



        — Ulf, je vous en prie. Rasseyez-vous et respirez un bon coup. Tout ce que je voulais dire, c’est que ce message n’est en aucun cas une lettre de suicide. Elle l’a écrit lors d’une de nos séances, plusieurs semaines avant sa disparition.



        Karlkvist sembla hésiter. Il resta immobile un moment, le poing serré et le bras tremblant, avant de se rasseoir.



        Göran attendit qu’il se soit installé, déglutit et reprit sa respiration.



        — Nous étions dans mon cabinet et, au fil de notre discussion, je lui ai demandé d’écrire sur un bout de papier ce qui lui causait le plus de souci. Ce qu’elle voulait changer. Au début, je voyais surtout ça comme un simple exutoire, une manière d’extérioriser ce qui n’allait pas. Mais ensuite, à force de parler de ce qu’elle avait écrit, de ce qui la minait, nous sommes arrivés à la conclusion qu’elle devrait garder cette note sur elle. Essayer de régler tous ces problèmes, un à un. Reprendre progressivement le contrôle de sa vie.



        Il se tourna vers Anna.



        — Cette liste était censée l’aider à y parvenir. Une chose après l’autre : faire le ménage dans une chambre, jouer avec les enfants, mettre une jolie robe, engager une baby-sitter pour une soirée et sortir dîner avec son mari. De petites étapes pour arriver peu à peu à ce qui lui semblait insurmontable.



        Il regarda tous ses visiteurs à tour de rôle.



        — Quand elle est sortie d’ici, ce papier à la main, je pensais avoir fait un grand pas en avant dans la thérapie. Le meurtrier a dû mettre la main dessus, chez elle, et il l’a alors laissé bien en évidence pour faire croire à une lettre de suicide. Après tout, elle avait bien fait un peu de ménage et elle portait bien une belle robe. Quelqu’un a donc dû s’inspirer de la liste et s’arranger pour que le tout ressemble à un suicide, avec une prétendue lettre d’adieu pour rendre la scène plus crédible.



        Karlkvist se pencha en arrière sur sa chaise. Les yeux fermés, il posa la tête contre le mur et commença lentement à se cogner le crâne contre la paroi, doucement au début, comme s’il réfléchissait, puis de plus en plus fort.



        Julia jeta un coup d’œil à Anna qui, pétrifiée, observait son supérieur frapper le mur avec sa tête.



        — Ah, bordel ! finit-il par s’exclamer.



        Personne n’osait respirer. Ils restèrent assis quelques minutes, dans un silence absolu. Finalement, Karlkvist leva une main et se frotta l’arrière du crâne.



        — Aïe !



        Les cinq autres éclatèrent tous de rire. Un rire poli mais quelque peu nerveux, qui sonnait faux et ne dura pas longtemps. Julia décida de sauter sur l’occasion.



        — Ulf, vous-même, que faisiez-vous quand Elisabeth a disparu ?



        Elle s’attendait à ce qu’il réagisse avec véhémence, qu’il l’envoie au diable. Un « qu’est-ce que ça peut bien vous faire ? », ou quelque chose du genre. Rien de tout cela. Le commissaire resta assis, les paupières closes, à se masser l’occiput.



        — J’enterrais ma mère.



        Il regarda Julia droit dans les yeux, puis continua, la voix brisée :



        — Vous vous rendez compte ? Je travaille toute la matinée, je m’en vais à l’heure du déjeuner pour assister à l’enterrement de ma mère, et le soir, quand je me dis que le plus difficile est passé, je reçois un appel m’informant de la disparition d’Elisabeth.



        Il se tut.



        Ing-Marie se racla la gorge.



        — Il y a encore une chose que vous devriez savoir. Nous nous sommes entretenues avec la joggeuse qui a découvert le corps, Dragana Jovanovic. Elle dit avoir aperçu Klara Hunnevie et Klas Hjort ensemble, au bord du Simsjön, il y a trois jours.



        Karlkvist reprit brusquement la photocopie de la lettre, la remit dans la poche de sa veste et sortit en trombe du cabinet avant que qui que ce soit ait pu prononcer un mot.



         



        — Pourquoi lui as-tu demandé ce qu’il faisait le jour où Elisabeth a disparu ?



        La question venait d’Anna. Julia poussa un soupir.



        — Parce qu’ils étaient en couple tous les deux, il y a longtemps. Elle l’a quitté pour Klas Hjort. Tu veux dire que vous non plus, vous ne saviez pas ça ? Mais qu’est-ce que vous fichez donc, toute la journée au boulot ? Moi qui croyais que tu faisais du bon travail.
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        Elle pouvait voir à sa mâchoire serrée combien il était en colère.



        N’ouvre pas la bouche, se dit-elle. Je t’en supplie, Patrik, n’ouvre pas la bouche.



        Il ouvrit la bouche.



        — Anna. Il faut que ça s’arrête, tout ça. À Stockholm, je n’ai entendu dire que de bonnes choses à ton sujet, mais vu la manière dont se déroule cette enquête… je ne sais vraiment plus quoi dire. En tout cas, je dois me ranger à l’avis de cette journaliste : c’est vraiment du travail déplorable. Ce soir, toi et moi, on reprend tout depuis le début. Ça suffit les bourdes, maintenant.



        Il détacha son regard de la route pour plonger ses yeux dans les siens.



        — Tu comprends ce que je dis ? Ni toi ni ton chef ne semblez capables de mener une enquête. Je suis à deux doigts de vous signaler à la direction, et c’est vraiment la dernière chose que j’aie envie de faire.



        Anna ferma les yeux et hocha la tête, alors que son collègue bifurquait sur Livbojstigen. Quand elle les rouvrit, Karlkvist était en train de brutaliser Klas Hjort contre un mur de brique jaune. Elle se précipita hors du véhicule.



      



    



  
    
      
      



      
        77
      



      
        — Tu m’as juré que c’était terminé, cette histoire !



        Les pneus crissèrent quand Ing-Marie appuya sur la pédale de frein. Elle et Julia sortirent de la voiture en toute hâte et observèrent Anna et Patrik essayer de séparer Karlkvist et Klas Hjort.



        Le visage du commissaire avait viré au cramoisi. Il tremblait de tout son corps, la respiration saccadée. S’il avait remarqué la présence des deux journalistes de l’autre côté de la haie, il s’en moquait éperdument.



        — Mais… c’est… terminé, articula Klas.



        Assis par terre, dos au mur, il se massait la gorge, à l’endroit où Karlkvist avait posé les doigts pour l’étrangler. Sa voix était presque inaudible. Ce qui n’était pas le cas de celle de son agresseur.



        — Je l’aimais ! J’ai toujours aimé ta femme, depuis plus de dix ans. Et toi… Toi qui avais la chance d’être avec elle, tu couches avec ta voisine !



        Karlkvist hurlait sans retenue.



        — Tu as juré sur la tête d’Elisabeth de ne plus jamais retourner voir cette femme. Tu m’as promis de faire honneur à sa mémoire !



        — J’ai tenu ma promesse, Ulf. Je n’ai pas…



        — Qu’est-ce que vous faisiez tous les deux dans la forêt, alors ? J’ai des témoins, Klas ! Tu m’entends, espèce d’abruti ? J’ai des témoins !



        Il ponctua sa phrase en levant à nouveau le poing.



        — Arrêtez !



        Klara Hunnevie se rua soudain dans le jardin et repoussa le commissaire. Elle le frappa frénétiquement à l’épaule, jusqu’à ce qu’Anna lui saisisse les mains et l’immobilise. La femme se débattit et se tortilla dans tous les sens pour échapper à la policière. Sans succès. Elle haleta quelques secondes pour reprendre sa respiration.



        — C’est vrai… Nous nous sommes revus. Mais c’était sur mon initiative. Et ce n’était pas pour faire ce que vous croyez. Loin de là.



        Klas baissa les yeux. Il connaissait la suite. Tous les autres avaient le regard rivé sur Klara.



        — Je suis enceinte.



        Julia et Ing-Marie en restèrent bouche bée. C’était une véritable pièce de théâtre qui se déroulait devant elles. À ces mots, les épaules de Karlkvist s’affaissèrent. Anna et Patrik échangèrent un regard perplexe et ce dernier secoua la tête.



        — J’ai quarante-quatre ans. Ça fait vingt ans que Mats et moi essayons d’avoir des enfants, sans y parvenir. Quatre fécondations in vitro ratées. Et maintenant, je suis enceinte. Ça fait cinq mois, ça commence à se voir… Je voulais mettre Klas au courant avant qu’il ne s’en aperçoive lui-même.



        Elle jeta à son ancien amant un regard plein de tristesse.



        — Puisque je suis certaine qu’il est le père.



        Klara prit soudainement conscience de toutes les personnes qui l’entouraient. Elle se tourna vers Julia et Ing-Marie. Ses yeux brûlaient de douleur et de rage.



        — Ça y est, vous êtes contentes ? Vous avez eu votre scoop ? Fichez le camp d’ici, espèces de vautours !



        Elle se baissa pour ramasser une poignée de neige, qu’elle jeta sur les journalistes avant de s’effondrer au sol et d’éclater en sanglots.



        Il suffit d’un coup d’œil entre Ing-Marie et Julia pour qu’elles se décident à partir sans demander leur reste. Elles étaient déjà loin quand les larmes de la femme enceinte arrêtèrent de couler, quelques minutes plus tard. Les trois agents de police étaient toujours là. Deux d’entre eux avaient des tas de questions à poser. Le troisième regagna lentement sa voiture et quitta les lieux.
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        Assise sur le canapé, Anna entendit au loin une église sonner 23 heures. Il n’y avait aucun autre bruit.



        On pouvait deviner aux plis du canapé l’endroit où Patrik était encore assis, il y a quelques minutes. Elle se leva et se plaça devant la fenêtre. Elle s’attendait à contempler une rue déserte, mais aperçut la silhouette d’un homme près d’un réverbère, à deux maisons de là. Elle sentit un frisson lui parcourir l’échine, mais l’individu tourna la tête et le lampadaire illumina son visage. Ce n’était pas celui qu’elle croyait.



        Elle poussa un soupir de soulagement et se rendit dans la cuisine pour sortir la bouteille de vin du réfrigérateur. Ils avaient chacun bu deux verres, mais il restait quelques gouttes. Elle versa le reste dans l’un des verres utilisés, sans savoir s’il s’agissait du sien ou de celui de Patrik, et prit une gorgée. Demain, quelles seraient les conséquences de cette soirée ? La verrait-il d’un autre œil au travail ?



         



        Il avait laissé à Anna le choix du restaurant.



        — Tu connais mieux la ville que moi. Surprends-moi.



        Elle avait opté pour Wallermans.



        Une table pour deux, tout au fond de la salle, à côté de la fenêtre. Elle avait téléphoné pour réserver et avait demandé la place la plus isolée et discrète. Comme si elle avait su d’avance ce qui allait se passer.



        Ils avaient tous deux pris la bisque de homard en entrée, sur la proposition d’Anna. Ils avaient attendu en silence d’être servis, les yeux fixés sur leur assiette, sur leurs couverts ou sur la flamme de la bougie. Ils avaient soigneusement évité de se regarder dans les yeux.



        Patrik avait porté une cuillerée de soupe à ses lèvres et avait prudemment aspiré le liquide brûlant.



        — Excellent, avait-il dit en lui souriant. Pourquoi Wallermans ?



        — C’est mon restaurant préféré. Quand je suis arrivée à Skövde pour la première fois, mes parents m’ont emmenée ici. J’avais dix ans, c’était magique pour moi de découvrir enfin la grande ville.



        Il avait toussoté d’un air amusé. Elle lui avait souri.



        — Ça te fait rire, mais c’est vraiment comme ça que je l’ai vécu. Si tu avais grandi à la campagne, toi aussi tu trouverais que Skövde est une grande ville.



        — À propos de tes parents… Pourquoi as-tu dit à Elias que tu étais entrée dans la police à cause de ton père ?



        Anna avait avalé une cuillerée de soupe. Elle savait que le moment était arrivé. Si elle répondait à cette question, elle lui raconterait tout. Absolument tout.



        Elle ne voulait pas en parler. Elle avait décidé de manger sa soupe en silence et d’ignorer sa question. Au bout d’une minute, elle avait craqué et reposé sa cuillère.



        — J’avais onze ans. On était partis en vacances en Thaïlande. C’était le plus beau voyage de notre vie, mes parents avaient économisé pendant des années. Ce n’était pas comme aujourd’hui. Un tel voyage coûtait très cher. J’avais une lettre d’excuse pour l’école et on a passé trois semaines à faire le tour du pays. On a loué un bungalow à Ao Nang, pris le bateau pour les îles Phi Phi, fait de la plongée à Koh Haa Yai… C’était le paradis. J’étais si jeune, je ne faisais pas attention aux gens qu’on rencontrait, je profitais simplement de ces formidables vacances. Mais quelque chose s’est passé là-bas. On est rentrés au pays et, un mois plus tard, mon père a disparu. Il a pris un nouveau prêt sur la maison, en disant à la banque que c’était pour refaire la salle de bains et la cuisine, et il a fichu le camp. La police a découvert qu’il avait acheté un aller simple pour Bangkok, mais sa piste s’arrêtait là. Il nous a quittées, moi et ma mère, nous laissant une maison hypothéquée, et je n’ai plus jamais eu de nouvelles de lui.



        Elle faisait tourner sa cuillère dans la soupe sans rien manger. Elle avait perdu tout appétit.



        — J’étais anéantie. Je ne sais pas vraiment pourquoi, mais je me suis réfugiée dans les séries américaines : 21 Jump Street, La  loi est la loi… J’étais comme hypnotisée par la télé, convaincue que les personnages auraient été capables de résoudre n’importe quelle énigme. Moi, il n’y avait qu’un seul mystère que je voulais élucider : la disparition de mon père. Alors j’ai décidé d’entrer dans la police pour le retrouver. Les policiers trouvent toujours une explication.



        — Et tu as réussi ? Tu l’as retrouvé ?



        Elle avait baissé la tête et l’avait secouée en signe de réponse négative.



        — Non. C’est pour cette raison que je fais partie du groupe Cold Case. À Stockholm, le hasard a voulu que je reprenne une vieille affaire, celle d’une femme dont le fils avait disparu bien des années auparavant. Quand je l’ai rencontrée et que nous avons discuté, j’ai compris qu’elle portait la même blessure que moi, j’ai reconnu ma propre détresse dans ses yeux. J’ai tout de suite su que c’était à ça que je voulais consacrer ma carrière. Je voulais donner aux autres une chance d’obtenir ce qui m’a été refusé toute ma vie : une explication.



        — Alors, c’est pour ça que tu as quitté ton poste à Stockholm ? Pour venir ici et enquêter sur ces vieux dossiers ?



        — Oui. J’étais censée être « chef de projet du groupe d’analyse et d’enquêtes criminelles de Västra Götaland ». Un emploi à temps plein à la tête d’une équipe de deux personnes. Je ne pouvais pas refuser ça, c’était le travail de mes rêves. Mais sept mois après mon déménagement, il y a eu des restrictions budgétaires et on est passés de trois agents à temps plein à moins d’un mi-temps. Je travaille un jour et demi par semaine sur les vieilles affaires et, le reste du temps, je suis sous les ordres d’Ulf Karlkvist, commissaire chargé des affaires criminelles.



        Patrik avait hoché la tête d’un air sombre.



        — Ce qui nous amène à la grande question : pourquoi Karlkvist ne t’aime pas ?



        Pourquoi lui ? s’était-elle demandé. Pourquoi l’ai-je choisi lui et pourquoi ai-je choisi ce moment ? Ou avais-je vraiment le choix ? C’est peut-être lui qui m’a choisie ?



        Anna n’avait plus placé sa confiance en un homme depuis ses onze ans. Mais cette fois-là, il lui semblait impossible de ne pas tout raconter à Patrik. Elle était formée aux techniques d’interrogatoire. Aucun de ses petits gestes subtils ne lui échappait. Il l’encourageait de petits signes de tête, lui parlait d’une voix douce et lui souriait abondamment, tout ça pour faire grandir sa confiance en lui. Mais elle ne s’offusquait pas qu’il emploie ces techniques sur elle. Il voulait savoir. Et elle, elle voulait raconter. Contre toute raison, sans vraiment savoir pourquoi. Le moment était venu. C’était maintenant ou jamais. Elle avait pris une profonde inspiration.



        — La réponse tient en deux mots : David Broqvist.



        Il l’avait observée un moment, attendant la suite.



        — Je suis censé connaître ce nom ? avait-il fini par demander.



        Elle avait secoué la tête.



        — Non. Ce n’est pas parce que tout tourne autour de lui dans mon univers que c’est le cas pour tout le monde. Il travaillait à la brigade des stupéfiants, ici à Skövde. Lui et Karlkvist étaient de grands amis. J’ai eu le coup de foudre pour lui.



        Elle s’était tue.



        — Après cinq mois de relation, il m’a frappée pour la première fois. J’ai été tellement surprise. J’avais peur, bien sûr, mais c’était la surprise qui dominait. Et l’embarras, aussi.



        Elle avait forcé un sourire sur ses lèvres.



        — Autant parler au présent. Je l’aime. Toujours et encore.



        — Que s’est-il passé ?



        — Julia Almliden, cette journaliste du Västgöta-Nytt. C’était ma meilleure amie depuis des années. Elle a refusé de rester les bras croisés. Je n’arrive toujours pas à comprendre comment ça s’est passé, mais elle est venue chez moi un jour où j’étais particulièrement amochée, sans me laisser le temps de me préparer. Elle m’a poussée à bout, jusqu’à ce que je craque. J’ai fondu en larmes et je lui ai raconté tout ce qui s’était passé. Avant que je puisse me couvrir, elle a sorti son téléphone et m’a prise en photo. Trois clichés rapides : clac, clac, clac.



        Après quelques secondes de pause, elle avait repris, les traits déformés par la douleur :



        — Je me suis jetée sur elle pour lui prendre son portable, mais elle s’est enfermée dans les toilettes et l’a appelé. J’ai hurlé, martelé la porte de coups de poing tout en écoutant la conversation qui se déroulait de l’autre côté et qui a changé à jamais ma vie. Elle a dit à David qu’elle avait en sa possession un enregistrement de ma confession et des photos de mon corps. Elle lui a ordonné de demander une mutation immédiate et de ne plus jamais me recontacter. Elle avait déjà envoyé les images et l’enregistrement à deux autres personnes et, si quoi que ce soit arrivait à l’une de nous, tout serait rendu public.



        — Mais pourquoi ne l’a-t-elle tout simplement pas dénoncé à la police ?



        — Parce qu’elle me connaît. Elle savait très bien que ça m’écœurait au plus haut point de me présenter en tant que nouvelle victime de la violence masculine. Elle savait comme moi de quelle manière cet entretien se serait déroulé, quelles questions on m’aurait posées. La grande majorité de mes collègues ne n’auraient jamais crue. Mais ce qu’elle redoutait le plus, c’était que moi, je nie tout.



        Cela faisait bien longtemps que Patrik n’avait plus touché à son assiette.



        — Et si ce n’est pas indiscret… comment ça s’est terminé ?



        Elle avait haussé les épaules.



        — David est parti pour Karlsborg. J’ignore l’explication qu’il a donnée au commissariat, mais Karlkvist ne m’a plus regardée dans les yeux depuis. J’ai occasionnellement des nouvelles de David : parfois, il s’énerve contre moi et me reproche d’avoir détruit sa carrière. Alors, il vient casser quelque chose dans mon entourage : ma boîte aux lettres, un pneu… tu vois le genre.



        Elle avait baissé les yeux avant de poursuivre :



        — Et sinon, il m’appelle, se met à pleurer au téléphone et réveille en moi quelque chose que je déteste au plus haut point : mon envie de lui. Alors je vais le rejoindre. Et pendant quelques heures, dans ses bras, je me dis que tout va bien, jusqu’à ce que je réalise que c’est toujours un homme qui n’aime pas les femmes. Et puis je prends la fuite, pleine de dégoût pour lui et pour moi. Et puis ça recommence, encore et encore. C’est un peu comme cette chanson de Håkan Hellström, tu sais, « Jag hatar att jag äslkar dig ». Je me hais moi-même parce que je l’aime. Et je n’ai plus jamais adressé la parole à Julia depuis.



        Elle avait agité la tête de gauche à droite.



        — Je sais bien que j’ai tort de rejeter la faute sur elle, mais je ne peux pas faire autrement. Contre elle, j’arrive à être en colère, bien plus facilement que contre David. Je n’arrive pas à trouver de mots pour décrire à quel point c’est dégradant pour une femme, de désirer un homme qui lui fait du mal.



        Après avoir jeté un œil à son plat principal, encore intact, Patrik avait fait signe à la serveuse.



        — On s’en va ?



         



        Dans le canapé, elle fixait le verre de vin qu’il avait bu. Elle repensa au temps qu’ils avaient passé à discuter, à voix basse. Elle s’était décontractée.



        Il l’avait regardée, parfaitement conscient de l’emprise qu’il avait sur elle. S’il l’avait voulu, elle ne lui aurait pas résisté. Mais il ne l’avait pas voulu. Il s’était levé et était rentré chez lui.



        Anna ferma les yeux. Pour la première fois depuis deux ans, ce ne fut pas le visage de David qui apparut dans ses pensées.



        Mais celui de Julia.
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        Jeudi 25 février 2010
      



      
        À Östermalm, l’un des quartiers de Skövde, se trouvait Boulognerskogen. Ce parc de quatorze hectares était bordé par la voie ferrée à l’ouest, le vieil hôpital à l’est, Hjovägen au nord et Kavelbrovägen au sud.



        Son nom, qu’il devait au bois de Boulogne bordant la capitale française, remontait à la fin du xixe siècle, à une époque où la ville était surnommée « le petit Paris ».



        Il ne subsistait aujourd’hui guère de traces d’élégance à la française dans le parc, ni dans la ville d’ailleurs, mais il était proche de la rédaction et il demeurait plaisant de s’y promener. Aussi, quand Julia et Ing-Marie, toujours secouées par la confrontation de la veille entre Ulf Karlkvist, Klas Hjort et Klara Hunnevie, décidèrent après la réunion du matin d’aller faire un tour pour se changer les idées, la destination était toute trouvée.



        Elles avaient tenté de s’éclipser sans attirer l’attention de leurs collègues. Ce n’était pas vraiment une réussite.



        — Oh, vous allez vous promener ? Attendez-moi, je viens avec vous. Stephan m’a pincé les poignées d’amour ce matin, il faut que je fasse du sport, avait dit Lottie Strömberg tout en enfilant sa grosse veste bleue.



        Ing-Marie jeta un coup d’œil à sa petite collègue potelée et se demanda quelle différence pourrait bien faire une promenade de trente minutes. Elle ne dit rien. Même Julia s’abstint de lui lancer une petite pique. Le trio quitta la rédaction et passa en silence devant l’université de Skövde et ses logements étudiants pour prendre la direction de Boulognerskogen. Après avoir laissé l’aire de jeux abandonnée derrière elles, elles arpentèrent le chemin qui faisait le tour de l’étang. Contre toute attente, Lottie ne tarda pas à donner à ses consœurs une raison d’apprécier sa présence, même si elle n’avait pas été invitée.



        — De toute évidence, l’assassin avait pensé à tout, observa Ing-Marie. Il ne s’est pas contenté de tuer Elisabeth Hjort, il a aussi rangé la chambre des enfants, s’est débrouillé pour laisser une lettre d’adieu et a probablement changé les habits de sa victime. Vu ce que son mari nous a raconté au sujet de cette robe rouge, je doute fortement qu’elle l’ait portée dans la maison, un lundi comme tous les autres.



        — Un assassin qui avait du temps devant lui, donc, répondit Julia.



        — Il avait peut-être du temps devant lui, mais vraiment aucun sens esthétique, renchérit Lottie.



        Julia et Ing-Marie la regardèrent d’un air confus, attendant qu’elle aille au bout de ses pensées. Mais elle continua à marcher, comme si de rien n’était.



        — Que veux-tu dire ? lui demanda Ing-Marie.



        Lottie lança un regard incrédule à ses collègues. Lui avaient-elles vraiment posé une question ? À elle ?



        — Eh bien… La montre, sur cette photo… Ça ne vous a pas frappées, vous ? Je veux dire, une montre rose fuchsia avec une robe rouge vif. D’accord, l’assassin n’était peut-être pas pris par le temps, mais quand même. Oser un tel choix de couleur : rouge sur rose. Il est daltonien, ou quoi ?



        Un daltonien.



        Julia eut l’impression de recevoir un seau d’eau froide sur la tête.
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        Depuis quelques jours, la tension, la frustration et la colère avaient pesé dans l’air comme un nuage noir. Un nuage qui les avait suivies jusque dans cette voiture.



        — Je n’arrive pas à y croire. Il ne t’est jamais venu à l’esprit de lui demander quel était son alibi ?



        Julia poussa un soupir.



        — Non, Ing-Marie. Je sais, je suis une imbécile. Mais il a juste mentionné en passant qu’il était daltonien, quand on parlait de la décoration. Et ensuite, il m’a raconté pourquoi il était si reconnaissant à Elisabeth et à quel point ce qu’elle lui avait dit était important pour lui. J’en ai conclu qu’il était innocent. Pas très malin, je sais.



        — Complètement stupide, oui, répondit Ing-Marie d’un ton réprobateur.



        Elles ne prononcèrent plus un mot avant d’être arrivées à Mariestad. Julia essuya discrètement une larme qui s’était échappée en priant pour qu’Ing-Marie garde bien les yeux fixés sur la route.



        Dix minutes plus tard, elles attendaient à la réception d’Electrolux.



        Trente minutes plus tard, elles étaient de retour dans la voiture.



        — Après tout, on n’avait rien à perdre à lui poser la question, se réconforta Julia.



        Mats Hunnevie ne s’était pas vraiment montré aussi accueillant que la dernière fois. Il avait refusé de recevoir les deux journalistes dans une salle à part.



        — Je n’ai ni le temps ni l’envie de vous parler.



        — Il y a juste une chose que j’ai oublié de vous demander, l’autre jour, avait dit Julia d’une petite voix. Je me demandais ce que vous faisiez, vous, le jour de la disparition d’Elisabeth ?



        L’homme lui avait sèchement annoncé que le 2 novembre, entre 10 et 16 heures, il effectuait un dépannage à Töreboda, avec un collègue.



        — La police a déjà confirmé mon alibi voilà plusieurs semaines. Alors non, je n’avais ni le temps, ni l’envie, ni la possibilité de tuer Elisabeth.



        — Ce n’est pas ce que nous voulions… avait bafouillé Julia, mais elle s’était promptement tue en apercevant les muscles de Mats se bander et ses poings se serrer.



        — Vous feriez mieux de laisser ma femme et moi-même en dehors de tout ça, maintenant. Klara est enceinte. Elle porte mon enfant.



        Quand Ing-Marie et Julia avaient tourné les talons pour s’en aller, il leur avait adressé un dernier avertissement. Méfiez-vous, avait-il dit. Restez à votre place.
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        La porte était fermée. Anna y colla une oreille pour s’assurer qu’il n’était ni en réunion ni au téléphone. Elle n’entendit rien d’autre que ses doigts taper sur les touches du clavier à un rythme irrégulier. Elle inspira profondément. Elle ouvrit, entra et referma derrière elle.



        — On ne t’a jamais appris à toquer ?



        Anna dévisagea Karlkvist.



        — Non, rajoutez-le donc sur la liste de toutes les choses que vous me reprochez. Mais sachez que moi aussi, j’ai ma propre liste. Une liste de toutes les gaffes que vous avez commises. De tous vos commentaires méprisants. Et surtout de toutes les fautes professionnelles dont vous êtes responsable en tant que commissaire.



        Elle reprit rapidement son souffle et poursuivit sans lui laisser le temps de l’interrompre :



        — Je ne sais pas ce que David Broqvist vous a raconté à propos de sa demande de mutation, mais je suis certaine que ce n’était qu’un tissu de mensonges. Ce qui s’est passé ne vous regarde pas et vous ne me rabaisserez plus jamais devant mes collègues. Vous êtes responsable d’investigation, et vous n’avez pas informé la crim de votre relation passée avec la victime d’un meurtre. Si ça se savait, vous seriez sérieusement dans la merde.



        Il ouvrit la bouche pour répondre, mais Anna leva la main pour lui intimer le silence.



        — Cette conversation n’a jamais eu lieu. Mais suivez mon conseil et à l’avenir, abstenez-vous de me critiquer ouvertement devant mes collègues. On a tous les deux des choses à reprocher à l’autre dans sa manière de travailler. Mais croyez-moi, vous avez plus à perdre que moi.



        Elle sortit du bureau, referma et s’effondra par terre, au milieu du couloir. Faites qu’il n’ouvre pas, se dit-elle en imaginant Karlkvist débouler comme une furie et se jeter sur elle, pour l’agresser physiquement ou verbalement, voire les deux. Mais il ne quitta pas la pièce.



        Elle resta assise quelques secondes pour reprendre sa respiration. Pourvu que Patrik arrive bientôt.
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        Samedi 27 février 2010
      



      
        J’étais restée dans la voiture tellement longtemps que les vitres étaient recouvertes de buée. Mais peu importe si je ne voyais rien à l’extérieur. Je connaissais tellement bien l’endroit que j’aurais pu m’y déplacer dans l’obscurité la plus totale.



        J’étais devant la maison de papa, au numéro 7 Götgatan, à Götene. Je m’étais longtemps dit que je ne mettrais plus jamais les pieds ici.



        Il n’était pas chez lui. Mon petit frère m’avait dit au téléphone que notre père emmenait sa troisième famille en vacances à la neige. Il avait semblé si heureux de pouvoir se joindre au voyage.



        J’avais voulu lui hurler de ne pas y aller, de rester à tout prix à l’écart, mais je savais que c’était peine perdue.



        J’étais comme lui, à son âge. J’étais comme lui il y a peu de temps encore. Le changement avait été radical.



        Pendant des années, j’avais accepté. J’avais gardé le silence, je n’avais rien fait pour mettre un terme à ce qui se passait dans cette maison. Pour l’empêcher de nuire.



        Maintenant, j’avais honte. Je me sentais coupable pour toutes les menaces proférées et les coups portés au 7 Götgatan. Si papa avait été mis en prison, mes frères auraient au moins pu avoir une enfance normale. En tout cas, plus normale que la mienne. L’un des deux garçons n’aurait peut-être jamais existé, si les choses s’étaient déroulées ainsi, ce qui en soi aurait été triste, mais je me demandais parfois si moi-même, j’aurais souhaité naître, sachant ce qui m’attendait.



        Je suis descendue de la voiture.



        Papa avait changé la serrure de la porte d’entrée depuis longtemps. Il l’avait fait lors d’une de ses crises de colère contre mon petit frère. Celui-ci m’avait alors appelée, complètement paniqué. Il ne pouvait plus rentrer chez lui.



        Notre père venait de lui montrer qu’il ne voulait pas de lui à la maison, en changeant la serrure pour l’empêcher d’entrer. Il avait refusé de lui ouvrir, alors que mon petit frère se trouvait à la porte et sonnait sans interruption.



        Je lui avais proposé de l’héberger, mais il avait préféré aller chez la famille d’accueil que le service social de Götene lui avait attribuée. Il était resté chez eux plusieurs semaines, jusqu’à ce que papa se soit calmé.



        Moi, je n’avais jamais reçu de double des nouvelles clés. J’étais persona non grata au 7 Götgatan.



        J’ai traversé la route en direction de la maison jaune. Évitant l’escalier menant à l’entrée, je suis passée par le jardin pour me retrouver à l’arrière du bâtiment. Papa avait planté une longue et haute haie de buis. Les plants étaient si proches qu’ils se mêlaient les uns aux autres. Une protection contre les voisins trop curieux. Là où je me tenais, personne ne pouvait me voir.



        J’ai passé la main sur une des balançoires pour en brosser la neige, puis je me suis assise pour observer la maison et réfléchir à la prochaine étape de mon plan.



        L’entrée principale était à proscrire. Avec une maison à droite, une deuxième à gauche et trois de l’autre côté de la rue, le risque que quelqu’un m’aperçoive était beaucoup trop grand. Plusieurs options s’offraient à moi : la terrasse sur le côté gauche, l’une des fenêtres devant moi, la porte de la cave ou le garage en sous-sol. J’ai essayé chaque accès l’un après l’autre, mais tous étaient fermés à clé.



        Aussi loin que je m’en souvienne, papa avait toujours été maniaque concernant le verrouillage des issues, mais je me suis soudain rappelé sa négligence avec ses voitures. Il les laissait souvent ouvertes.



        J’ai inspiré profondément, laissant les pensées s’enchaîner.



        Dans chacune de ses voitures, il y avait une télécommande ouvrant la porte du garage.



        Pouvait-il vraiment être aussi stupide ? Quand j’étais petite, je lui avais souvent demandé pourquoi il ne fermait jamais ses voitures. « Personne n’ose voler quelque chose qui appartient à Valdemar », me répondait-il invariablement. Pourvu qu’il ne m’ait pas écoutée, qu’il ne soit pas devenu plus prudent avec l’âge.



        Je me suis précipitée vers la Volvo garée dans la cour et j’ai étouffé un cri de victoire quand la porte s’est ouverte sans faire d’histoire. Je me suis glissée dans la voiture pour chercher à tâtons, la main tremblante, sous le siège passager. Il était là. Toujours au même endroit, après tout ce temps. Ce petit boîtier noir de cinq centimètres sur sept, avec un bouton orange au milieu. Le sésame que je cherchais. Je suis ressortie du véhicule et ai dévalé la pente du garage.



        J’ai appuyé sur le bouton ; quand la porte a commencé à bouger, j’ai prié pour que mon petit frère n’ait pas été doué de pouvoirs télépathiques et, ayant alors pris connaissance de mes plans, ne m’ait pas attirée dans un piège. Une fois à l’intérieur, j’ai laissé la porte se refermer lentement derrière moi.



        Il régnait un silence absolu dans la maison. Si quelqu’un m’attendait, il se tenait coi. Ce serait belle-maman numéro deux, alors. Discrète comme une petite souris, celle-là. Mais si elle était là, au moins un des enfants serait certainement avec elle. Papa ne supportait pas de rester longtemps seul avec ses rejetons. J’ai décidé de m’en tenir à ce que petit frère m’avait dit. Toute la famille était partie en vacances. J’ai fait quelques pas avant de retirer mes bottes.



        Je me suis arrêtée devant la table de ping-pong. Des images d’une vie antérieure me sont revenues, de mes frères et de papa qui jouaient au tennis de table ensemble. M’avançant, j’ai pris une des raquettes en main. Je ne jouais quasiment jamais avec eux. J’étais bien trop mauvaise et papa ne manquait jamais de s’énerver quand je laissais passer la balle. Alors je m’asseyais à côté et me contentais de les regarder.



        Il détestait que les autres soient mauvais, presque autant qu’il détestait perdre. L’équilibre était difficile à atteindre. Il fallait être bon, mais pas trop bon. Le meilleur, mais surtout pas meilleur que lui. À mesure que mes frères grandissaient, et progressaient, il jouait de moins en moins avec eux. À tout moment, une partie amusante pouvait se transformer en cauchemar à cause d’un père qui ne supportait pas la défaite.



        — Ah, on aura la vie tellement plus facile sans toi, ai-dit à voix haute en reposant la raquette.



         



        L’escalier grinçait sous mes pieds quand je suis montée au rez-de-chaussée. Arrivée sur la dernière marche, j’ai tendu l’oreille un instant.



        Pas un bruit.



        Je suis entrée dans le vestibule. Par où commencer ? Mieux valait éviter le salon. Avec ces grandes fenêtres donnant sur la rue, quelqu’un risquait de m’apercevoir, et la maison était censée être vide.



        C’est pourquoi j’ai préféré me rendre dans la cuisine, côté cour. À gauche du four à micro-ondes, j’ai trouvé ce que je cherchais : le panier contenant les clés. L’une d’entre elles devait ouvrir la porte à côté du garage, mais laquelle ? Je les ai examinées une par une en tâchant de me souvenir de leur disposition dans le panier, même si je doutais que papa prête attention à ce genre de détails. J’ai fini par trouver une clé semblable à celle du garage. Je suis redescendue à la cave, j’ai déverrouillé la porte avec la poignée, puis je l’ai entrouverte, juste assez pour laisser passer mon bras. Ma main tremblait alors que je cherchais la serrure du bout des doigts et essayais d’y insérer la clé.



        Quand le déclic familier de la clé dans le verrou s’est enfin fait entendre, j’étais déjà en nage. J’ai rétracté mon bras et refermé la porte. Ma montre indiquait midi trente. J’ai enfilé mes bottes, ouvert le garage et me suis faufilée à l’extérieur.



        Ce n’est qu’une fois de retour dans ma voiture que j’ai enfin osé respirer. J’ai attendu que mes mains cessent de trembler pour allumer le moteur et me suis rendue à la quincaillerie au centre de Götene. Par mesure de précaution, j’ai demandé au vendeur de me faire deux doubles. Pas question de lésiner sur cet achat. Avec ma chance, si je n’avais qu’un seul exemplaire de la clé, il ne fonctionnerait pas, ou je finirais par l’égarer.



        J’étais bien consciente du risque qu’il y avait à faire faire les doubles ici, à Götene, mais je n’avais pas vraiment le choix. J’y avais réfléchi toute la nuit. Dans les films américains, les personnages prenaient peut-être l’empreinte de la clé ou de la serrure dans de l’argile, quand ils voulaient s’introduire chez quelqu’un, mais en Suède, on apportait une clé chez un serrurier et on en recevait le double. C’était tout.



        J’étais nerveuse en tendant la clé au jeune homme derrière le comptoir. Son visage était recouvert de boutons et c’est tout juste s’il m’a accordé un regard. J’ai fixé le sol le temps que le bruit de la machine s’arrête. À tout moment, je m’attendais à sentir une main se poser sur mon épaule et à ce qu’une voix m’annonce : « Veuillez nous suivre au poste de police, mademoiselle. » Ce n’était pas le long bras de la justice qui m’a fait sursauter, mais le bruit métallique des clés posées sur le comptoir.



        — Ça fera quatre-vingt-cinq couronnes pièce, cent soixante-dix au total, m’a annoncé le garçon boutonneux.



        J’ai payé en liquide, puis je suis retournée m’installer dans la voiture. J’ai fait tourner un instant une clé brillante entre mes doigts avant de rouler jusqu’à Götgatan. Je n’ai pas osé me garer devant le numéro 7. Les voisins finiraient par remarquer ma Volvo noire si je faisais trop d’allées et venues.



        Après un tour du quartier, j’ai décidé d’aller sur le parking d’Arla, à même pas deux cents mètres de la maison, où une soixantaine de voitures étaient stationnées. J’ai remercié intérieurement tous les employés de l’usine qui n’avaient pas choisi de venir à vélo, à pied ou en transports en commun, ce jour-là. Une voiture de plus ou de moins ne ferait aucune différence.



        J’ai remonté la rue jusque chez papa. Assurée que l’endroit était désert, j’ai rejoint l’arrière de la maison par le même chemin qu’auparavant. Retenant mon souffle, j’ai inséré la nouvelle clé dans la serrure. Pas la moindre résistance.



        Je suis montée à la cuisine pour reposer l’original dans son panier, tâchant d’arranger le tout de manière à ce que personne ne remarque que quelqu’un était venu fouiller.



        Il était 13 heures passées. La prudence me dictait de partir, mais quelque chose me retenait. Je me suis rendu compte que, pour la première fois de ma vie, je pouvais passer du temps dans cette maison sans redouter le moment où tout irait de travers. Le moment où papa exploserait. J’avais envie d’en profiter.



         



        À quatre pattes, je suis allée dans le salon, puis je me suis assise par terre. Les fenêtres étaient grandes, mais personne ne me verrait de dehors tant que je ne me relevais pas.



        J’ai regardé autour de moi.



        La pièce était tellement meublée qu’il n’y avait presque plus de place pour circuler. La vieille habitude de papa de récupérer les meubles des locataires qui ne pouvaient pas payer le loyer avait donné lieu à un ameublement complètement dépareillé. Il avait beau se vanter de la valeur de chaque meuble, les deux tables jointes qui formaient un L dans le coin salle à manger n’allaient absolument pas ensemble. Une table et quatre chaises noires en bois de cerisier avec une assise et un dossier en velours bleu et une autre table et six chaises rustiques en chêne avec des coussins à carreaux ne formeraient jamais un ensemble harmonieux. Peu importe leur prix.



        Mais l’argent, c’était important pour papa. Le but, c’est d’en amasser le plus possible avant de mourir, comme il disait à longueur de temps.



        Pour ma part, aussi loin que je m’en souvienne, j’avais toujours vu l’argent comme quelque chose de sale. Ça entraînait des complications, des choses désagréables. Je devais dire merci d’une manière bien précise quand je recevais des sous. Pour chaque couronne qu’il me donnait, je devais en retour subir un de ses interminables discours faisant l’éloge de sa générosité.



        Je détestais tout son sale pognon. J’avais commencé à payer moi-même pour ce que j’achetais aussi tôt que possible. Moins je rentrais dans ses dépenses, moins il risquait de me regarder avec ses grands yeux gris remplis de haine et de me traiter de « sale petite chienne vénale ».



        Je n’arrivais pas vraiment à comprendre son raisonnement.



        Il me faisait tellement de peine quand il disait ça. Bien souvent, quand il était en colère, il menaçait de me déshériter.



        J’avais depuis longtemps vérifié ce que stipulait la loi suédoise à ce sujet et je savais qu’il ne pouvait pas faire ça. En tant que fille, j’étais son héritière directe. Avec mes frères, j’hériterais de la moitié de toute sa fortune. Il n’y pouvait rien.



        Nous n’avions pas beaucoup d’argent quand j’étais petite. Maman était femme au foyer et papa avait été successivement sacristain à Mariestad, poseur de tapis à Helsingborg, puis employé à l’usine Rockwool à Hällekis avant de déménager avec toute la famille à Götene, où il avait trouvé du travail en tant que gardien d’immeuble. C’était là-bas, en débouchant des canalisations, en changeant des ampoules et en tondant la pelouse, qu’il s’était rendu compte qu’il possédait un talent pour la gestion immobilière. Quand maman l’avait quitté, elle était partie sans rien emporter. Elle ne voulait plus entendre parler de lui. Elle avait survécu, c’était tout ce qui comptait. Ainsi, papa s’était retrouvé seul propriétaire d’une maison entièrement remboursée, dont la valeur avait tellement augmenté qu’il avait pu contracter un nouveau prêt dessus. Il avait utilisé cet argent pour acheter un petit immeuble d’habitation.



        Puis un deuxième. Et un troisième.



        Aujourd’hui, papa était propriétaire de plus de cent vingt appartements. Il était multimillionnaire. Il avait délégué depuis plusieurs années l’aspect pratique de son activité et se consacrait désormais à temps plein à la recherche de nouvelles propriétés à acquérir. J’avais vérifié, sa fortune s’élevait à au moins huit millions de couronnes. Mais comme chacun sait, l’argent ne fait pas le bonheur.



        Étant donné notre relation pour le moins tendue, il s’arrangerait certainement dans son testament pour léguer à quelqu’un d’autre la moitié que la loi ne l’obligeait pas à donner à ses descendants. Quatre millions de moins. Nous serions quatre enfants à nous partager le reste, sauf nouvelle naissance. Un million me reviendrait donc le jour de la mort de papa.



        J’ai rapidement fait le calcul. Un million divisé par le nombre de jours qu’il avait été mon père. Cela faisait moins de quatre-vingt-dix couronnes par jour.



        Quatre-vingt-dix couronnes pour chaque jour où il m’avait blessée. Pour chaque jour où il m’avait dit que j’étais laide. Que j’étais stupide. Que mon beau-père était un pédé, que ma mère était une traînée et que moi je n’étais qu’une sale petite morveuse qui ne méritait pas de vivre et qui ne pensait qu’à l’argent.



        Quatre-vingt-dix couronnes.



        Si seulement papa avait su à quel point il se trompait.



        Son argent m’importait peu. Je n’en avais strictement rien à faire. Je n’en voulais même pas. Si j’avais pu, j’aurais payé avec joie quatre-vingt-dix couronnes par jour pour ne pas le voir, pour ne pas entendre ses paroles.



        J’ai pensé à Dexter Morgan. Tout comme les victimes dans la série, papa allait bientôt disparaître de la surface de la Terre.



        Il s’écoulerait bien dix ans avant que sa mort ne soit officiellement déclarée. D’ici là, belle-maman numéro deux aurait largement le temps de dilapider la majorité de sa fortune. Il ne resterait plus grand-chose à se partager.



        Le jour où je toucherais ma part de l’héritage de papa, peu importe son montant, j’irais à la pâtisserie la plus proche pour acheter une tarte à la crème et aux fraises. Puis je me rendrais là où je me serais débarrassée de son corps pour la manger.



        — Tu entends, papa ? J’irai danser sur ta tombe et manger de la tarte. Voilà à quoi servira ton fichu argent bien-aimé, ai-je dit à voix haute dans la pièce déserte.



         



        J’ai rampé hors du salon et ne me suis relevée qu’une fois de retour dans le vestibule, bien loin des grandes fenêtres. J’ai pris l’escalier conduisant à l’étage et suis entrée dans la chambre à coucher de papa.



        Toujours le même lit en bois massif, dans lequel il dormait déjà quand il était avec maman et belle-maman numéro un.



        J’avais la nausée à l’idée que mon père ait pu maltraiter tellement de femmes dans le même lit.



        Détournant le regard, mes yeux se sont arrêtés sur la bibliothèque. En lieu et place des livres, les vieux jouets de mes frères amassaient la poussière. Ce n’était guère étonnant. Papa ne lisait jamais. La seule et unique fois où je l’avais vu plongé dans un livre, c’était quand Bert Karlsson avait sorti Skandal, à l’époque où il était membre du Parlement. Papa avait soutenu son parti politique Ny Demokrati et ne manquait jamais une occasion de défendre les mesures qu’il proposait, en faveur d’une économie forte.



        Je me suis demandé un court instant si papa n’avait tout simplement pas des difficultés à lire et à écrire. Bien sûr que non. J’avais eu droit au fil des années à de nombreux exemples de sa plume élégante. Ses notes posées sur la table qui me terrorisaient les vendredis. Les petites cartes anonymes et venimeuses parfois accrochées avec des roses sur la porte chez maman. Le mot « SALOPE » écrit en grandes lettres noires sur le mur blanc de la maison de maman à Ringvägen, un sombre soir d’hiver, il y a des années de cela.



        Pas de doute, papa savait bien écrire.



        J’ai secoué la tête pour m’extraire de mes pensées et suis ressortie de la maison par le chemin que j’avais emprunté à l’aller.



        J’avais désormais une clé en ma possession. Cette visite dans les couloirs du passé était définitivement terminée. Il restait des choses importantes à faire sur ma liste, et le temps m’était compté.
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        À 13 h 50, j’étais garée devant l’entrée du magasin de bricolage Beijer, sur Kaplansgatan, à Skövde. J’avais l’impression que le gros cube jaune représentant le logo de l’entreprise allait soudainement tomber du toit et atterrir droit sur ma tête. Tremblant de tout mon corps, j’ai pris une profonde inspiration et ai franchi les portes. Le vendeur s’est immédiatement dirigé vers moi, comme s’il avait pu sentir à l’odeur mon hésitation.



        — Bonjour. Je suis Björn, puis-je vous aider ?



        Il ressemblait vaguement au père Noël, avec ses cheveux gris, sa grande barbe blanche et ses petites lunettes. À la place de son manteau rouge, il portait une chemise blanche à carreaux avec le cube jaune sur la poitrine.



        Je me suis efforcée de sourire.



        — Je cherche une scie.



        Hochant la tête, il m’a emboîté le pas.



        — Allée numéro six. Quel genre de scie ?



        Je l’ai regardé d’un air incertain, ne sachant pas vraiment quoi lui répondre. Au bout de quelques secondes, il a développé sa question :



        — Pour trouver ce qu’il vous faut, il faudrait être un peu plus précis. Qu’est-ce que vous comptez scier, au juste ? Avez-vous besoin d’une scie multifonction, d’une tronçonneuse, une scie sabre, une scie à archet, une scie sauteuse, une scie égoïne ?



        J’ai avalé ma salive.



        — Je… je vais scier un peu de tout, en fait. Je pensais plutôt à une scie portative, que je pourrais garder chez moi et qui ne prend pas trop de place, mais qui marche aussi bien avec des matériaux durs que mous.



        Il avait l’air confus.



        — Des matériaux durs et mous ?



        J’ai acquiescé. Ne pas dire un mot. Le laisser parler. Je ne m’étais pas attendue à ce genre de questions.



        — Eh bien, ma foi, si vous pensez l’utiliser chez vous, pour scier des petites choses, je vous recommanderais une scie égoïne classique, modèle 2 600. Pour trois cent quarante-trois couronnes, elle coupe facilement les planches, le contreplaqué et l’aggloméré.



        À la vue de la scie à main que Björn le vendeur tenait, j’ai senti les poils se dresser sur mes bras et une goutte de sueur couler le long de ma nuque. Je ne me voyais absolument pas en train de scier le corps de papa à la main, en faisant aller et venir cette chose d’avant en arrière. C’était tout bonnement inimaginable. Ça prendrait beaucoup trop de temps.



        — Je crois que je préférerais une scie électrique. Que me conseilleriez-vous, dans ce cas-là ? Quelque chose qui coupe facilement les matériaux que vous venez de mentionner ?



        — Celle-ci, alors, a-t-il répondu en indiquant un carton posé sur un des rayons. Une scie sabre Toolmate, 710 watts. Quatre cent quatre-vingt-dix-neuf couronnes. Une affaire, vraiment. Avec ça, vous couperez aussi bien le bois que le métal. Elle monte jusqu’à deux mille cinq cents tours par minute et il y a un dispositif de sûreté pour éviter de déraper et de se couper une partie du corps.



        J’ai pensé tellement fort que c’était précisément ce que je voulais faire que j’ai eu peur qu’il l’entende. J’ai considéré la fine lame un moment. Serait-elle suffisamment résistante pour trancher les membres épais de Valdemar ?



        J’ai haussé les épaules. Pour cinq cents couronnes, ça valait bien le coup d’essayer.



        J’ai remercié poliment Björn pour ses conseils, puis j’ai emmené la scie à la caisse, où j’ai payé en liquide. Je suis sortie du magasin, les jambes en coton, et, au moment où j’allais déposer la scie électrique dans mon coffre, j’ai entendu des pas rapides approcher sur l’asphalte.



        — Attendez !



        Je me suis figée, puis j’ai lentement tourné la tête. Björn trottait dans ma direction, un morceau de papier à la main.



        — Vous avez oublié ceci, a-t-il dit en me tendant le document. Il y a deux ans de garantie, si jamais vous avez un problème.



        Je l’ai remercié encore une fois avant de refermer le coffre et de monter dans la voiture. Assise au volant, je me suis amusée à imaginer ma prochaine visite à Beijer Byggmaterial.



        — Dites, Björn, j’étais en train de découper mon père en morceaux, mais votre fichue scie est tombée en panne. Il y a encore quelques lambeaux de chair coincés dedans et du sang un peu partout, mais vous pensez pouvoir me la remplacer ? J’ai encore la moitié de mon paternel dans la salle de bains et il faut que je finisse de dépecer cette vieille fripouille avant qu’il ne devienne trop raide.



        Peu de chance, que je fasse un jour jouer cette garantie, me suis-je dit en déchirant le papier en petits morceaux.
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        Dimanche 28 février 2010
      



      
        Assise par terre dans la salle de bains, je pleurais à chaudes larmes.



        Découper un corps en morceaux, c’était la chose la plus écœurante que j’avais jamais faite.



         



        J’étais allée à la charcuterie Pettersson, à Lugnås, pour y acheter un cochon de lait de quinze kilos. Dieu merci, il était déjà mort. Je n’aurais jamais eu le cœur de l’abattre moi-même.



        L’homme derrière le comptoir m’avait écoutée d’une oreille parler gaiement de la fête viking que je comptais organiser avec mes amis, avec de l’hydromel, un cochon à la broche et tout le tremblement.



        — Et il y a quelqu’un qui saura s’en occuper ? Vous savez, faire griller un cochon de lait entier, ça demande beaucoup de temps et d’attention.



        Je lui avais alors parlé de mon ami cuisinier et du gril rotatif qu’il avait bricolé avec tellement de passion et de détails que je m’étais presque prise à croire en leur existence. Le boucher était allé chercher l’animal dans la chambre froide et j’étais ensuite rentrée chez moi avec pas loin de mille quatre cents couronnes en moins et un cochon mort emballé dans le coffre de ma voiture.



        J’avais l’impression qu’il me regardait d’un air accusateur, bien que ses orbites aient été complètement vides. Un sentiment de culpabilité pesait lourdement sur moi. Le film plastique qui recouvrait le sol de la pièce comme une membrane protectrice était taché de sang et d’autres saletés. Heureusement que mon mentor, Dexter Morgan, m’avait enseigné comment soigneusement plastifier le lieu du dépeçage. Heureusement qu’il y avait eu une promotion sur ce précieux matériau dans les magasins Rusta. Quarante couronnes pour cinquante mètres carrés de plastique. J’en étais revenue avec dix rouleaux. Une excellente affaire. J’avais de quoi m’exercer aux moins deux fois avant de passer à l’acte. Mais l’enthousiasme avait vite cédé à l’exaspération face à ma propre naïveté. Ayant mis le film plastique en place sans la moindre difficulté, je m’étais attendue à ce que le dépeçage lui-même ne soit qu’une formalité.



        Pour commencer, j’avais essayé de scier la patte avant droite du cochon. La tâche s’était révélée laborieuse. Je tentais tant bien que mal de maintenir l’animal d’une main et de le découper de l’autre, mais je n’arrivais pas à trouver de prise sur la couenne visqueuse.



        — Pardon, porcinet, ai-je murmuré en contemplant le massacre que j’avais fait.



        Cette bestiole pesait quinze kilos. Papa en faisait entre quatre-vingts et cent. Sans doute plus proche de cent que de quatre-vingts.



        — Allez, reprends-toi ! me suis-je écriée.



        Je me suis relevée, ai enlevé mes gants et me suis lavé le visage à l’eau froide. J’ai jeté un regard au pauvre cochon à moitié découpé gisant sur le sol, puis j’ai jeté les gants par terre et fermé la porte de la salle de bains derrière moi avant d’aller m’effondrer dans le salon.



        J’ai respiré longuement pour me calmer. Je savais très bien que plus je mettrais de temps à y retourner, plus cette histoire serait pénible.



        J’ai fouillé dans mon sac à main pour en sortir un gros marqueur noir résistant à l’eau. De retour dans la salle de bains, après avoir examiné le cochon un instant, je l’ai pivoté de manière à ce que son dos soit tourné vers le haut. Puis, comme un chirurgien plastique préparant une opération, j’ai tracé des lignes sur le corps pour m’indiquer où scier.



        Une première ligne le long du cou et de la nuque. En scrutant le torse, j’ai constaté que contrairement à ce que je pensais au début, il ne suffisait pas de découper cette partie en deux. Il fallait au moins trois morceaux : la colonne vertébrale d’une part, puis la moitié gauche et droite du ventre. Le cochon avait des pattes suffisamment courtes, elles pouvaient rester entières. Les jambes de papa étaient beaucoup plus longues et il serait nécessaire de les séparer en deux au milieu. Je devrais pouvoir plier ses bras au niveau des coudes, à condition que la rigidité cadavérique ne soit pas encore survenue. Il me faudrait d’ailleurs penser à vérifier combien de temps cette rigor mortis mettait à s’insinuer après la mort. Parmi toutes les séries que j’avais regardées, il n’y en avait pas deux qui disaient la même chose. Dans Les Experts, ils parlaient de moins de soixante minutes, tandis que Dexter Morgan avait toujours plusieurs heures devant lui.



        Je me suis relevée pour observer l’ensemble des lignes tracées sur le cochon. Comme toujours, le fait de voir les choses mises à plat, organisées et logiques, m’apaisait. J’ai remis mes gants, solidement empoigné la scie et me suis remise au travail.



         



        Quarante minutes plus tard, j’en avais terminé avec le dépeçage. La scie avait tenu bon.



        Contemplant le résultat de mon labeur, je me suis dit que la prochaine fois, je m’équiperais de deux seaux de dix litres chacun. Si découper un cochon déjà mort et congelé produisait autant de saletés, je n’osais pas imaginer tout ce qui allait s’écouler du corps de papa. Cinq à six litres de sang, pour commencer. Il faudrait rapidement sectionner une de ses grandes artères pour vider le corps.



        J’ai regardé ma baignoire du coin de l’œil. Peut-être pourrais-je faire couler tout le sang là-dedans ? Non, très mauvaise idée. Si je tenais à ne pas laisser de traces, mieux valait éviter de déverser cinq litres d’hémoglobine dans le système d’évacuation des eaux. Et de toute façon, je n’arriverais jamais à déposer une masse de cent kilos dans la baignoire. Il serait déjà bien assez compliqué de transporter le corps depuis le salon jusque dans la salle de bains. Je ne m’étais d’ailleurs pas encore penchée sur ce problème-là. Plus tard, me suis-je promis. Un seau au niveau des carotides et un autre pour les artères fémorales devraient suffire. J’ai hoché la tête en réponse à mes propres pensées, satisfaite de mes nouvelles connaissances. J’ai fait un tour dans la cuisine pour y chercher des sacs plastique et du ruban adhésif. J’ai commencé par emballer la petite tête du cochon. Impossible de me défaire de cette impression d’être observée et jugée par ses orbites creuses.



        Au bout d’une heure, neuf sacs-poubelle soigneusement scellés attendaient dans l’entrée. La salle de bains était nettoyée de fond en comble. J’ai regardé ma montre. Où allais-je bien pouvoir me débarrasser d’un porc dépecé ? Une fois de plus, je me suis dit que j’aurais mieux fait d’anticiper toutes ces questions, plutôt que d’attendre le dernier moment.



        J’ai rempli deux sacs Ikea bleus avec les morceaux de cochon. Un hissé sur chaque épaule, j’ai quitté l’appartement, verrouillé la porte et pris l’ascenseur pour le garage en sous-sol. J’ai fourré les sacs dans le coffre et je suis partie sans traîner, mais je n’avais toujours pas opté pour une destination. Je passais en revue les différentes options, le cerveau engourdi, quand l’automobiliste derrière moi s’est mis à jouer du klaxon en raison de ma vitesse trop réduite. Sans réfléchir, j’ai tourné à gauche sur Badhusgatan, en direction de Skara.



        Au niveau de l’église de Våmb, une voiture de police a croisé mon chemin. J’ai senti la panique monter en moi, persuadée qu’elle allait faire demi-tour, me forcer à m’arrêter, découvrir les morceaux de cochon et me faire avouer tous mes desseins meurtriers.



        Mais le véhicule a continué sa route sans se soucier de moi. J’ai fait de même, mais je n’avais pas l’esprit tranquille.



        J’ai quitté la route 49 à hauteur de Hagmantorpet et je me suis engagée sur le chemin de gravier qui s’enfonçait dans la forêt. Après être passée devant trois fermes, deux sur la droite et une à gauche, j’ai poussé en avant sans savoir où j’allais. Au bout de sept kilomètres, le sentier prenait fin au bord d’un marais.



        Je me suis souvenue de l’article dans le journal, avec l’interview de ce policier, Jörgen Hermansen, qui expliquait que la boue retardait le processus de décomposition. Mieux valait ne pas y penser.



        J’ai sorti les sacs du coffre et je les ai longuement tenus sous l’eau brune pour m’assurer qu’ils ne remontent pas. Un par un, jusqu’à ce que le cochon entier ait disparu.



        En voyant la boue qui recouvrait mes mains, mes chaussures et mon pantalon, j’ai su que la prochaine fois, il faudrait me préparer un peu mieux que ça.



         



        
          
            Carnet aux cupcakes, 28 février :
          
        



         



        
          1. Acheter deux seaux de dix litres.
        



        
          2. Lester les morceaux pour qu’ils ne remontent pas à la surface. Avec des pierres ? du sable ?
        



        
          3. Acheter un gros rouleau de sacs-poubelle noirs.
        



        
          4. Acheter deux paires de gants en caoutchouc et un poncho ou une cape de pluie à porter pendant le dépeçage.
        



        
          5. Acheter des semelles pour être à l’aise dans les bottes en caoutchouc.
        



         



        
          Remarque :
        



        La rigidité cadavérique, ou rigor mortis, est la perte d’élasticité des muscles conduisant à une raideur des tissus qui survient après la mort et se développe graduellement pendant les dix à douze premières heures. Le processus est complet au bout de quatorze heures. Cette rigidité, due au manque d’oxygène dans les cellules musculaires du corps, provoque une paralysie des muscles, qui restent alors dans la position qu’ils avaient quand la circulation s’est arrêtée. Cet état disparaît lorsque commence la décomposition des structures internes aux cellules musculaires.
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        Lundi 1er mars 2010
      



      
        La varicelle. Elle essayait de s’en souvenir. C’était peut-être son père qui était resté à la maison pour s’occuper d’elle, pendant qu’elle était malade ? Anna en doutait. Le cerveau fonctionnait vraiment d’une manière étrange, parfois. À partir du jour où son père l’avait abandonnée, son inconscient lui avait attribué un rôle de héros. Selon toute vraisemblance, c’était sa mère qui avait veillé sur elle quand elle avait eu la varicelle. Qui d’autre ? Pendant toute son enfance, c’était elle qui s’était occupée de sa fille.



        Patrik n’était jamais venu au travail, le lendemain de la soirée qu’ils avaient passée ensemble. À peine une heure après qu’elle eut déversé son ressenti à Karlkvist, le commissaire lui avait annoncé avec le moins de mots possible que son collègue avait dû rentrer à Stockholm de toute urgence pour s’occuper de son fils qui avait la varicelle. Il était censé revenir ce jour-là. Elle s’efforçait ne de pas laisser tout ça lui monter à la tête.



        Elle avait pensé à Patrik tout le week-end. Et à David. Et à Julia.



        Anna se demanda si elle n’avait pas été trop dure avec Julia. La réponse était oui, bien évidemment.



        Comment demander pardon à quelqu’un qui vous a sauvée d’un petit ami violent, qui ne lui a pas laissé d’autre choix que de vous quitter ?



        Elle ne savait pas comment faire. En tout cas, plus jamais elle ne rejoindrait David dans une chambre d’hôtel.



        Elle entendit la voix de Patrik dans le couloir. Instinctivement, elle leva les bras pour vérifier l’odeur de ses aisselles. Quand elle se rendit compte de ce qu’elle faisait, elle les rebaissa immédiatement. D’un homme à un autre, se dit-elle. Pathétique.
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        Bien des années auparavant
      



      
        
          Cinq jours avant la grande fête de fin d’année du lycée, elle commence déjà à angoisser.
        



        
          Ils prennent le petit déjeuner, un dimanche matin, quand son père a une soudaine saute d’humeur. Ça arrive sans prévenir, comme le café qui refroidit dans la tasse. Et cette fois, elle ne s’y attend pas du tout. Elle mord dans sa tartine et explique comment cette journée va se passer. Quand elle sortira du lycée avec ses camarades, les filles en robe blanche et les garçons en costume, tous coiffés d’une casquette de marin, ses parents l’attendront à l’extérieur. Elle leur a trouvé l’endroit parfait : un petit coin à l’ombre d’un arbre, où il n’y a généralement pas trop de monde et d’où ils auront une très bonne vue d’ensemble. Sa mère a déjà préparé la pancarte traditionnelle, avec une photo d’elle quand elle était petite et son prénom écrit en grandes lettres colorées.
        



        
          
          Papa marmonne quelque chose dans sa barbe. Un lourd silence s’ensuit. Ce silence, elle ne le connaît que trop bien. C’est le calme avant la tempête. Elle se raidit, cherche frénétiquement ce qu’elle a bien pu dire qui ne lui a pas plu. Elle mâche lentement sa tartine. Elle attend. Le mur se fissure, le barrage va bientôt céder.
        



        
          Il repose sa tasse de café et se mord la lèvre inférieure. Comme toujours.
        



        — Personne de ma famille ne viendra à ta fête, tu le sais, non ?



        
          Elle le regarde d’un air médusé.
        



        — Tu ne t’arrêtes jamais de caqueter. Tu vas me faire exploser la tête avec tes jacasseries, à me parler sans cesse de ta mère, de cette salope de Bodil qui t’a préparé une pancarte. Tu réfléchis à ce que tu dis ? Parfois je me demande… Tu es vraiment assez stupide pour croire que je vais rester à côté de celle-là sans broncher ?



        
          Il secoue la tête.
        



        — Que les choses soient bien claires : je vais appeler ma sœur et tout sera réglé en moins d’une minute. Tu m’entends ? Pas un seul membre de ma famille ne viendra. Tu auras toute la place pour toi, avec ta foutue pancarte, avec Bodil la salope et Bengt le pédé.



        
          Elle ne lui répond pas. Tout est sa faute à elle. Comment a-t-elle pu penser un instant que papa accepterait la présence de maman ? Quelle idiote !
        



        
          Elle essaye de trouver une solution dans sa tête. Maman pourrait peut-être venir un peu plus tard. Après tout, elle n’est pas vraiment obligée d’être là quand elle sortira du lycée. Maman comprend toujours, se dit-elle. Oui, maman comprendra.
        



        
          Le soir même, elle va rendre visite à sa mère. Elle lui explique que papa ne veut pas se trouver au même endroit qu’elle. La mère regarde sa fille en haussant les épaules.
        



        — Eh bien, ce sera comme ça et il faudra bien qu’il l’accepte, répond-elle.



        
          Elle hoche la tête. Il faudra bien que papa l’accepte.
        



        
          
          Elle referme la porte derrière elle et laisse couler ses larmes. Maman est bête, elle ne veut pas comprendre. Mais elle, elle est encore plus bête, parce qu’elle a osé croire que la fête de fin du lycée pouvait se dérouler autrement. Elle aurait pourtant dû s’en douter. À toutes les autres fêtes scolaires, c’était la même chose. Papa refusait toujours de venir et, s’il acceptait, il donnait des coups de pied à maman sous la table.
        



        
          Comme à sa communion. Après des semaines de négociations, elle a réussi à convaincre maman de venir à la répétition le samedi, afin de laisser le champ libre à papa le dimanche, pour la véritable cérémonie.
        



        
          Comme tous ces Noëls où papa la punissait, une année sur deux, parce qu’elle suivait le planning établi conjointement par ses parents : la veille de Noël chez maman et le lendemain matin, à la première heure, chez papa.
        



        — Il n’y a plus rien à fêter, maintenant. Noël, c’est passé, disait-il toujours avant de retourner se coucher.



        
          Il était capable de passer toute la journée au lit, refusant de sortir de sa chambre. Il ne restait alors plus à son frère et à elle qu’à tourner en rond dans la maison de Götgatan pendant des heures en attendant qu’il daigne bien se lever. Ils finissaient généralement par abandonner et s’asseyaient seuls à la table de la salle à manger. Dans l’assiette, une enveloppe chacun, avec leur nom à l’encre noire et cinq cents couronnes à l’intérieur. Cinq cents, c’était quand il était fâché. Ça pouvait aller jusqu’à mille ou mille cinq cents s’il était de bonne humeur, c’est-à-dire quand ils passaient la veille de Noël chez lui.
        



        
          Assise sur le plancher, dans sa chambre, elle maudit sa propre stupidité, celle qui l’a amenée à croire que la fête de fin du lycée pouvait se passer autrement. Comment a-t-elle pu être aussi bête ?
        



         



        
          
          Ses camarades de classe semblent bien s’amuser, les jours suivants. Ils participent à une soirée déguisée mardi et prennent un petit déjeuner dans le parc, avec du champagne, mercredi matin. Elle ne parvient pas à se détendre. Chaque jour, elle s’entretient avec son grand frère pour essayer ensemble de trouver un arrangement.
        



        
          Ce n’est que jeudi, à peine vingt-quatre heures avant les célébrations, que les deux parties en litige tombent enfin d’accord. Son frère a trouvé la solution. Son cher grand frère adoré.
        



        Ses parents se tiendront à l’endroit qu’elle a choisi, mais à quelques mètres d’écart l’un de l’autre. Au moins cinq, promet-il à papa. Entre eux deux, son frère tiendra la pancarte avec la photo. Quand elle sortira du lycée, papa s’avancera en premier et lui donnera son ruban traditionnel. Maman attendra à une distance respectable, puis viendra son tour quand papa aura terminé. Enfin, Bengt la rejoindra en dernier pour lui passer son collier de fleurs autour du cou.



         



        
          Quand les douze coups de midi sonnent, le jour J, elle a tellement le trac qu’elle a du mal à tenir sur ses jambes. Elle espère que maman et Bengt ne se laisseront pas emporter. Pourvu qu’ils ne se précipitent pas vers elle, dans l’euphorie du moment. Elle aimerait pouvoir faire comme ses camarades, tout autour d’elle, qui sortent en courant du lycée et dont les cris de joie à l’idée d’un avenir radieux résonnent dans ses oreilles. Mais c’est tout juste si elle arrive à trotter, avec la douleur qui lui noue l’estomac. Elle profite de l’occasion pour crier de toutes ses forces et réduire un peu l’angoisse qui s’empare d’elle en pensant aux prochaines heures. Pour apaiser l’inquiétude qui la déchire de l’intérieur comme un cancer, elle se dit qu’elle a tout prévu dans le moindre détail et que papa sera satisfait.
        



        
          
          Elle ira d’abord chez lui, pour fêter l’événement avec sa famille. Celle de maman devra attendre. Comme toujours. C’est pourtant la façon la plus pratique de procéder, se défend-elle contre la honte qui l’envahit, à l’idée de faire encore une fois passer maman en dernier. Malgré tout, maman lui a promis de la coiffer avant le bal de ce soir.
        



         



        
          Le cortège dure plus longtemps que prévu. Beaucoup plus longtemps que prévu. Les quatre camarades de classe qui l’accompagnent dans la Buick bleu métallisé de 1964 refusent qu’elle rentre tout de suite chez elle à Götene. Ils veulent tous se faire conduire chez eux, comme tous les autres élèves ce jour-là. Alors elle accepte de les ramener un par un, pour ne pas gâcher la fête.
        



        
          Un détour par Axvall. Deux arrêts à Skara. Et un dernier à Götene avant d’être enfin de retour au numéro 7 Götgatan.
        



        
          Elle arrive chez papa avec beaucoup de retard. Elle reste aussi longtemps que possible, mais elle est obligée de partir au bout d’une petite heure. Elle n’a pas le choix, si elle veut avoir le temps de se maquiller et d’arranger sa coiffure pour le bal. Elle explique tout ça à papa plusieurs fois avant de s’en aller. Deux heures plus tard, sur le trajet du cortège entre le jardin botanique et l’hôtel de ville de Skara, elle l’aperçoit au bord de la route, regardant les voitures passer. Elle pousse un soupir de soulagement. Il ne s’est pas mis en colère, cette fois. Le nœud dans son estomac diminue petit à petit et, quand le bal prend fin, à 3 heures du matin, elle ne le sent presque plus du tout.
        



         



        
          Il la réveille moins de quatre heures plus tard. Au début, elle ne comprend pas un traître mot. La voix à l’autre bout du fil est suraiguë. On dirait les cris d’un animal.
        



        
          Il finit par se calmer et elle arrive à saisir des bouts de phrase.
        



        — Tu n’es qu’une sale gosse ingrate à qui on ne peut pas faire confiance ! l’entend-elle hurler.



        
          Ça y est, c’est reparti.
        



        
          Il lui explique en long et en large qu’elle a manqué de respect envers sa famille paternelle en passant deux fois plus de temps chez sa mère. Tout le monde a regardé Valdemar avec pitié parce qu’il a une fille aussi odieuse. Une de ses tantes était terriblement déçue. L’autre était simplement triste. Son grand-père était tellement outré qu’il en a perdu la parole, raconte papa. Tout le monde l’a comparée à son cousin qui a fêté la fin du lycée il y a deux ans et tous ont dit que lui au moins, c’était un garçon bien. Lui, il n’avait pas la grosse tête. Il ne se croyait pas meilleur que les autres. Lui, il faisait honneur à sa famille, répète papa avant de poursuivre sa description détaillée de la soirée. Quelle honte qu’elle ne soit pas restée à sa propre fête et ait préféré aller chez Bodil la salope. Tout le monde a parlé de ça, hier, chez lui. De Bodil la salope et Bengt le pédé. En écoutant son monologue, elle comprend que « tout le monde », ce n’est pas seulement sa famille paternelle, mais aussi les amis de papa d’Österäng. Et les femmes de ses amis. Tout le monde n’a parlé que de ça. Et pendant tout ce temps, lui, il était dans son canapé et il écoutait les autres. Il ne pouvait rien faire d’autre. Tous savent à présent qu’elle, sa propre fille, préfère être avec Bodil la salope et Bengt le pédé qu’avec lui. Papa lui promet qu’elle ne reverra plus jamais sa famille, puisque, de toute façon, elle les déteste. Puisqu’elle le déteste, lui. Qu’elle aille au diable, cette sale petite morveuse qui n’en a qu’après son argent.
        



        
          Elle est écœurée par son propre comportement. Écœurée d’avoir voulu être bien coiffée pour le bal.
        



        
          Elle aurait pu se passer de sa belle coiffure et rester une heure de plus chez papa.
        



        
          
          Elle écoute son père vomir sa rage au téléphone. Si seulement elle pouvait retourner vingt-quatre heures en arrière. Elle changerait tout. Elle ne le trahirait pas comme ça. Elle se ficherait de sa coiffure.
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        Il y avait des fleurs dans les plates-bandes. De toutes petites perce-neige qui sortaient timidement leurs bourgeons du manteau blanc. D’où venaient-elles ?



        Je m’étais posé la même question quelques minutes auparavant, dans le siège passager de la voiture pendant que mon petit ami conduisait en direction de l’hôpital. Des petites taches de verdure commençaient à apparaître sur les bords de la route. Le printemps était arrivé sans que je m’en sois rendu compte.



        Où avais-je donc été les derniers mois ? Qu’avais-je donc fait ?



        Pas besoin de réfléchir bien longtemps pour trouver la réponse.



        Je ne m’étais pas vraiment intéressée à grand-chose depuis le 1er janvier à 15 h 51. Oh, j’avais bien jeté un coup d’œil par la fenêtre l’une ou l’autre fois, pour choisir entre mes grosses chaussures d’hiver et mes bottes de pluie. J’avais occasionnellement tendu un bras à l’extérieur pour savoir s’il fallait enfiler une paire de moufles ou si un bonnet et une écharpe suffisaient. Mais en dehors de ça, il fallait bien avouer que je n’avais pas prêté une grande attention au temps qu’il faisait. Ni à beaucoup d’autres choses, d’ailleurs.



        Mais maintenant, j’appréciais les touches de couleur qui commençaient à poindre tout autour de moi. Je m’émerveillais devant les petites touffes d’herbe verte dépassant de la neige qui recouvrait encore la plus grande partie du paysage.



        Assise sur un banc devant l’hôpital, j’attendais mon compagnon, qui était en train de se faire piquer les fesses dans le service de vaccination. Où partait-il, déjà ? Pour l’usine de Bangalore ? Ou celle en Chine ? Il me l’avait pourtant dit, j’en étais sûre. En réalité, je m’en fichais éperdument.



        J’avais toujours apprécié les longs déplacements professionnels qui allaient avec son travail de technicien chez Volvo, mais celui-ci tombait particulièrement bien. Cette fois, il serait absent pendant au moins deux semaines.



        Relevant la tête, j’ai aperçu deux personnes âgées approcher de l’entrée. La femme était assise dans un fauteuil roulant et son mari la poussait. Elle avait l’air toute petite et frêle. Son visage aux joues creuses était emmitouflé dans un grand châle et elle portait un épais bonnet de fourrure. Elle ne faisait pas un mouvement, se contentant de regarder droit devant elle, la bouche entrouverte. Devant l’entrée, les roues avant ont heurté le bord du trottoir. Le choc était léger, mais suffisant pour faire tomber les bras de la vieille dame de part et d’autre de la chaise. J’ai observé la scène, m’attendant à ce qu’elle les remonte immédiatement, mais elle les a simplement laissés pendre là mollement.



        On aurait pu croire qu’elle était morte, me suis-je dit en regardant l’homme faire le tour du fauteuil, saisir les bras de sa femme et les reposer à leur place, sur ses genoux, avant d’entreprendre lentement, mais avec succès, de gravir le trottoir. Quand le couple a franchi la porte à tambour du bâtiment, j’ai soudain pris la pleine mesure de ce que je venais de voir.



        En théorie, cette dame aurait très bien pu être morte et personne ne l’aurait remarqué. C’était l’évidence même. Voilà comment j’allais transporter papa depuis sa maison de Götgatan jusque dans la voiture, et ensuite de la voiture à mon appartement. Un vieil homme dans un fauteuil roulant, avec une couverture sur les genoux. Ainsi, j’éliminerais tout risque d’éveiller des soupçons.



        J’ai pris mon mal en patience jusqu’à ce que mon petit ami sorte de l’hôpital. Un sourire aux lèvres, je lui ai demandé d’un air taquin si tout s’était bien passé et s’il n’avait pas trop mal à l’arrière-train. Je n’ai pas écouté sa réponse, mon cerveau était bien trop occupé, mais j’ai hoché la tête à intervalles réguliers, en espérant que c’était approprié par rapport à ce qu’il racontait.



        Il fallait que je vole un fauteuil roulant quelque part. Mais où ?
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        Je conduisais en direction de Götene avec ma compilation spéciale meurtre dans le lecteur CD. Je me laissais porter par les paroles des chansons, prenant mon temps. Je marquais un arrêt à chaque radar automatique, pour noter dans le carnet aux cupcakes son emplacement et la limite de vitesse autorisée. Je connaissais la route comme ma poche, mais s’il y avait bien une chose qu’il fallait à tout prix éviter, c’était de me faire prendre en photo par un radar avec papa endormi dans le coffre.



         



        
          Radar 1 : hippodrome d’Axevalla. 70 km/h.
        



        
          Radar 2 : sortie au niveau d’Eggby. 50 km/h.
        



        
          Radar 3 : casse automobile près de Lundsbrunn. 70 km/h.
        



         



        Quand je suis enfin arrivée devant la maison de retraite de Helenagården, j’ai eu un sourire presque machiavélique.



        Ils étaient là. J’avais vu juste.



        Deux fauteuils roulants à côté de l’entrée, pour les visiteurs qui voulaient emmener leurs proches faire une petite promenade dans le parc.



        Ma grand-mère maternelle avait passé la dernière année de sa vie au service psychiatrique de Helenagården. Je lui avais rendu visite à de nombreuses reprises et avais emprunté un de ces deux fauteuils pour faire un tour avec elle à l’extérieur. Les employés de l’hospice étaient tellement aimables et insouciants qu’ils les laissaient simplement traîner dehors, à la portée du premier venu. Après tout, qui irait voler un fauteuil roulant dans une maison de retraite ? Personne n’était aussi méchant que ça, quand même ?



        J’ai scruté les alentours. Pas âme qui vive. J’ai tout fait très vite : prendre un fauteuil, le pousser jusque sur le parking, ouvrir le coffre, plier le fauteuil, le fourrer dans le coffre, refermer le coffre. Je me suis retournée. Toujours personne.



         



        Une heure et demie plus tard, j’étais devant les fourneaux et préparais à manger en chantonnant. Un coup d’œil à l’horloge. Il ne devait plus tarder.



        J’avais le ventre qui gargouillait. Le fauteuil était rangé sous mon lit, toujours plié, et j’avais même eu le temps d’effectuer une petite recherche sur Google au sujet de l’étorphine, le tranquillisant employé par Dexter Morgan.



        Les docteurs Bentley et Hardy avaient mis au point l’étorphine en 1963. L’effet analgésique de la substance était entre mille et trois mille fois supérieur à celui de la morphine. On l’utilisait surtout pour immobiliser les éléphants et les autres gros mammifères pesant plusieurs tonnes. Cinq milligrammes d’étorphine suffisaient à endormir un rhinocéros.



        Pour rajouter du goût à la sauce, j’ai pressé deux grosses gousses d’ail et râpé du parmesan. Dans la série, ça avait l’air si simple, me suis-je dit.



        Dexter se faufilait derrière sa cible, lui plantait l’aiguille dans la gorge, injectait le produit et tout était fini. En deux secondes, la victime était inconsciente. Évidemment, en réalité, ce ne serait pas aussi facile. Mais n’était-ce pas toujours le cas, quand on essayait de reproduire soi-même ce qu’on avait vu un professionnel faire avec aisance ?



        J’ai remué le bacon qui crépitait dans la poêle, augmenté la vitesse d’aspiration de la hotte et ajouté de la crème, du maïs, du soja et du fromage avant de regarder à nouveau l’horloge. C’était le moment de s’occuper des pâtes. J’ai empoigné la salière et me suis penchée au-dessus de la casserole d’eau bouillante. J’étais bien la fille de ma mère, me suis-je dit en constatant à quel point j’avais la main lourde avec le sel. Elle répétait toujours que l’eau de cuisson des pâtes devait être « aussi salée que la mer ». Vidant trois boîtes de spaghettis, j’ai repensé aux informations trouvées sur un site de renseignements pharmaceutiques, que j’avais soigneusement notées dans le carnet aux cupcakes.



        Apparemment, seuls les vétérinaires avaient recours à l’étorphine, et même cette utilisation-là était soumise à des réglementations très strictes. Il fallait être extrêmement prudent avec le dosage. Destiné aux animaux, le produit était si puissant qu’une seule goutte était capable de tuer un être humain en quelques minutes, en cas de contact direct avec la peau.



        J’ai réduit la puissance de la plaque à induction avant que l’eau des pâtes ne déborde, puis j’ai mis le couvert et allumé les bougies. J’avais fait le tour de toute une tripotée de sites Internet, mais les cliniques vétérinaires aux alentours de Skövde ne s’occupaient que des « chiens, chats et autres petits animaux domestiques ». Pour parfaire la présentation de mon dîner, j’ai méticuleusement arrangé les serviettes de table en forme de cœur. Heureusement que je m’étais souvenue d’un article publié dans le journal au sujet de la clinique vétérinaire Blå Stjärnan, à Skara. Quelque temps auparavant, on y avait inauguré une espèce d’énorme machine destinée à faire passer des IRM aux chevaux. Sur la page Web de la société, j’avais appris qu’il s’agissait du plus grand centre de soins d’équidés dans toute la Suède.



        Quelqu’un a sonné à la porte et je suis allée ouvrir avec un grand sourire. Mon petit ami est entré et a humé le fumet provenant de la cuisine.



        — Oh, je vois que tu as préparé mes pâtes préférées… Et quelle belle table ! On fête quelque chose ?



        J’ai haussé les épaules, le sourire aux lèvres.



        Bientôt, l’homme devant moi se trouverait à l’autre bout de la Terre. Bientôt, j’irais m’emparer de cette drogue. Bientôt, papa serait mort. Et j’avais un fauteuil roulant qui attendait sous le lit.



        — Ton existence, ai-je répondu en me blottissant contre lui et en l’embrassant. On fête ton existence, tout simplement.
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        — Et voilà, formidable. Maintenant, on peut jeter à la poubelle tout le travail qu’on a accompli et tout reprendre depuis le début.



        Entendant rouspéter derrière elle, Julia se redressa et se retourna pour se trouver nez à nez avec sa collègue. Ing-Marie n’était plus que l’ombre d’elle-même. En un instant, elle redevint ce qu’elle était voilà quelques mois : une femme maussade, pessimiste, renfermée.



        — Mais enfin, que se passe-t-il ?



        Ing-Marie s’effondra sur son bureau. Heureusement qu’elle était maigre comme un clou, se dit Julia en voyant trembler le meuble bas de gamme.



        — Mon informateur vient d’appeler. Le SKL a enfin transmis à la police le rapport d’autopsie complet.



        Tournant les pages de son calepin, elle se mit à lire à voix haute :



        — Le corps d’Elisabeth Hjort présente plusieurs signes de violence physique, mais la mort a été causée par un coup porté à l’arrière du crâne avec un objet contondant non identifié. Ce coup a été si violent que les plus petits vaisseaux sanguins de la victime, les capillaires, ont éclaté, laissant le liquide plasmatique s’accumuler dans les tissus et provoquant ainsi un œdème cérébral. La victime est décédée suite à cette augmentation de la pression cérébrale.



        — D’accord, mais on savait déjà qu’elle était morte d’un coup à la tête, non ? Où est le problème ? Ton indic du SKL a fait une découverte concernant l’arme du meurtre, alors ?



        — Non. Enfin si, pour être exacte : ils n’ont jamais rien vu de tel. Les marques sur son crâne font penser à un genre de motif floral. Ils ont retrouvé de petits éclats de bois noir enfoncés dans le cuir chevelu. Heureusement, ils ne se sont pas détachés dans l’eau, sans doute parce que le lac a gelé très rapidement.



        Ing-Marie marqua une pause.



        — Voici maintenant la mauvaise nouvelle : à l’autopsie, il est apparu que le corps d’Elisabeth Hjort était arrivé au bout du processus de rigor mortis.



        — OK… ce qui veut dire ? C’est quoi ce truc, rigor machin ? Ça me fait plaisir que tu me penses si intelligente, mais tu sais, mon latin, ça ne va pas plus loin que veni vidi vici, alea jacta est et tous ces trucs qu’on apprend à l’école.



        — Rigor mortis signifie rigidité cadavérique. Ça veut dire que quand on l’a jetée à l’eau, ça faisait déjà entre dix et quatorze heures qu’elle était morte. De plus, elle a passé vraiment très peu de temps dans le lac avant qu’il ne gèle complètement, ce qui a eu lieu dans la nuit du 2 au 3 novembre, comme nous le savons.



        Elles se toisèrent un moment.



        Julia essayait de trouver un sens à toutes ces informations.



        — Donc, si je comprends bien, le meurtrier ne s’est pas débarrassé du corps tout de suite après l’avoir tuée ? Et la montre qu’elle portait au poignet, alors ? Celle qui indiquait 16 h 02 ?



        Ing-Marie ferma les yeux et se massa les tempes.



        — L’assassin est bien plus malin qu’on ne le pensait. Il a lui-même changé l’heure de la montre pour brouiller les pistes. D’après ma source, il est impossible qu’Elisabeth Hjort ait été jetée à l’eau à 16 h 02. Si c’était le cas, le corps aurait eu un tout autre aspect.



        — Et ils n’ont pas relevé d’empreintes digitales sur la montre ?



        Quand Ing-Marie secoua la tête, Julia eut envie de se laisser tomber au sol.



        — Mais pendant nos recherches, on s’est concentrées sur ceux qui avaient plusieurs heures de libres, ce jour-là. Avec ces nouvelles informations, n’importe qui pourrait être coupable, en principe, gémit-elle d’une voix découragée.



        — N’importe qui avec un emploi du temps adéquat et un objet contondant à portée de main, précisa Ing-Marie. Disons qu’on l’a jetée dans le lac après le coucher du soleil. La personne en question était donc libre en journée pour la tuer et disposait d’un endroit où cacher le corps jusqu’à la tombée de la nuit.



        — On peut donc exclure Klas de la liste des suspects une bonne fois pour toutes, reprit Julia. Il a appelé la police vers 17 heures, ce qui aurait été incroyablement stupide de sa part s’il ne s’était pas encore débarrassé d’elle à ce moment-là. Il aurait pris le risque que les flics découvrent le corps.



        — Bien au contraire, c’était peut-être un véritable coup de génie, contesta Ing-Marie. Il aurait alors réglé la montre sur une heure à laquelle il se trouvait chez son amante, alors que tout le monde le pensait au travail.



        Elle se gratta le menton, puis ajouta :



        — Ce qui lui fait un double alibi. S’il l’un se révèle faux, il peut se replier sur l’autre.



        Julia se mordit la lèvre.



        — Ou bien c’est Klara Hunnevie qui l’a tuée juste avant que Klas n’arrive. Elle tue sa « rivale », rentre à la maison, couche avec le mari puis retourne sur place pour faire le ménage et faire disparaître le corps. Pendant ce temps-là, Klas va pointer à la sortie du bureau et chercher les enfants à la crèche. Tu crois vraiment qu’elle pourrait être aussi tordue ?



        — Qu’est-ce que tu en penses, toi ? Tu l’as bien vue.



        — Honnêtement, je ne sais pas, Ing-Marie. Elle a l’air un peu excentrique, c’est vrai, mais il y a une différence entre avoir un grain et être folle à lier.



        Julia jura à voix haute.



        — On ne saura jamais le fin mot de cette histoire, soupira-t-elle d’un air résigné.



        Elles laissèrent quelques minutes s’écouler en silence, les bras croisés.



        — Qu’est-ce que tu en dis ? demanda Ing-Marie. On va faire un dernier tour chez Karlkvist avant de laisser tomber ce meurtre et de passer à autre chose ?



        Julia se leva aussitôt de sa chaise.



         



        Ing-Marie avait pris la tête. Elle franchit les pompeuses portes du commissariat, Julia sur ses talons. Elle se tenait un peu plus droite à présent et semblait s’être promptement remise du coup au moral apporté par les récentes mauvaises nouvelles. Le temps passé à traquer l’assassin d’Elisabeth Hjort avait eu un certain effet sur la journaliste chargée des affaires criminelles du Västgöta-Nytt. Elle semblait plus robuste, plus déterminée et, en même temps, plus heureuse. Julia soupçonnait que tout n’était pas lié à cette histoire de meurtre. Il devait y avoir quelque chose d’autre dans sa vie. Peut-être était-ce en rapport avec son fameux indicateur secret au SKL ?



        Julia se figea, réalisant qu’elle souhaitait vraiment qu’Ing-Marie se confie un jour à elle et lui parle de son mystérieux Horatio Caine. Elle avait véritablement envie d’être amie avec elle. Bordel de Dieu. Ou plutôt, doux Jésus, comme aurait dit sa collègue.



        Ing-Marie s’avança vers le réceptionniste, se pencha en avant pour sentir les orchidées et annonça le motif de leur visite en souriant :



        — Ing-Marie Andersson et Julia Almliden, du Västgöta-Nytt. Nous venons voir Ulf Karlkvist.



        L’homme derrière le comptoir leur indiqua un canapé avant de décrocher son téléphone.



        Assises chacune dans un coin du divan, elles patientèrent quelques minutes. Puis un bruit de pas parvint à leurs oreilles depuis la porte derrière l’accueil. La clé tourna dans la serrure, la poignée s’abaissa et la porte s’ouvrit, laissant apparaître le visage de Karlkvist.



        — Bon, alors, vous venez ?



        Elles le suivirent à travers un dédale de couloirs. Julia aperçut la bosse à l’arrière de son crâne. Une grosse marque violacée, souvenir de sa récente rencontre avec un mur.



        — Excusez-moi, mais comment va votre tête, depuis l’autre jour ?



        Il la fusilla du regard.



        — Ça fait un mal de chien, je vous remercie.



        Les deux journalistes échangèrent un bref regard. Toutes deux durent se pincer pour ne pas rire.



        Il poursuivit son chemin en marmonnant dans sa barbe. Le trio gravit une volée de marches et traversa un couloir au deuxième étage, menant vers les salles de travail individuelles. Les portes ouvertes laissaient entrevoir de petits bureaux rectangulaires.



        — Journalistes en approche ! annonça Karlkvist.



        En réponse, trois portes furent fermées avec fracas. Il se tourna vers elles, un rictus aux lèvres.



        — Comme vous pouvez le voir, nous faisons de notre mieux pour vous accueillir.



        Ils passèrent devant six portes de chaque côté, puis Karlkvist entra dans la septième pièce à gauche.



        Un bureau noir trônait au centre, occupant la plus grande partie des neuf mètres carrés. Le commissaire se laissa tomber dans un fauteuil qui paraissait neuf et confortable. Pour les visiteurs, il y avait deux petits sièges recouverts de tissu bleu à fleurs jaunes, comme on en voyait sur les rideaux des salles de classe ou dans les salles d’attente des dentistes.



        Prenant place dans une des chaises inconfortables, Julia se demanda si la ville avait acheté tout son tissu au même endroit et en même temps, histoire d’obtenir un prix de gros. Pourquoi dépenser des millions pour la construction d’un bâtiment aussi somptueux, si c’était pour se montrer aussi radin sur le mobilier ?



        Derrière elles, trois étagères Billy de chez Ikea croulaient sous le poids de dizaines de dossiers aux noms cryptiques, la plupart baptisés d’un ensemble de chiffres et de lettres.



        Contre le mur opposé, derrière le bureau, exactement les mêmes bibliothèques, tout aussi chargées. Julia pressentit que le commissaire gardait près de lui les affaires qui le touchaient le plus. De quel côté pouvait bien se trouver le dossier d’Elisabeth ? À gauche, certainement ? Au plus près de son cœur ?



        — Nous nous demandions où vous en étiez, vous et vos hommes ? De notre côté, on est coincées.



        Karlkvist s’étira et fixa Ing-Marie, qui venait de lui poser cette question.



        — Que dites-vous là ? Vous, la journaliste chargée des affaires criminelles, vous n’avez pas encore mis la main sur l’assassin ?



        Julia se sentit offensée qu’il s’adresse à sa collègue sur un ton aussi condescendant. Sans lui laisser le temps de répondre, elle vint à sa rescousse :



        — Aux dernières nouvelles, vous non plus, Karlkvist. Ni vos sous-fifres. Mais nous ne cherchons pas la confrontation. Cette affaire vous tient à cœur, nous en sommes bien conscientes, mais il est important que nos lecteurs sachent que Skövde est une ville sûre où les meurtriers ne courent pas les rues en toute impunité.



        Pas de réponse. Ing-Marie prit le relais.



        — Vous avez eu des nouvelles du SKL ?



        Il lui lança un regard noir.



        — Ne faites pas semblant de l’ignorer. Apparemment, tout ce qui sort du SKL parvient à vos oreilles, d’une manière ou d’une autre. Votre fameux indic, il ne travaillerait pas là-bas, par hasard ?



        Voyant sa collègue rougir, Julia s’empressa d’attirer sur elle l’attention du commissaire.



        — S’il vous plaît, Ulf. On ne vous demande pas de nous raconter dans le détail tout ce que vous faites dans cette enquête, mais n’y a-t-il vraiment rien que vous puissiez partager avec nous ? De nouvelles pistes, de nouveaux témoins ? Voulez-vous qu’on écrive un article pour demander l’aide de nos lecteurs ? Qu’on indique qu’en fin de compte, le corps n’a pas été jeté à l’eau à l’heure annoncée ? Avec cette information, peut-être que quelqu’un se souviendra de quelque chose qu’il a vu plus tard dans la soirée. Ne peut-on vraiment rien faire pour vous aider ?



        Karlkvist la dévisagea un moment. Puis ses yeux s’arrêtèrent sur Ing-Marie avant de retourner vers Julia.



        — Vous voulez vraiment publier quelque chose ?



        Elles hochèrent la tête de concert.



        — Dans ce cas-là, vous pouvez publier l’histoire de deux journalistes fouineuses qui finiront par avoir de gros ennuis si elles continuent à faire obstacle à une enquête policière et qui seraient bien avisées d’arrêter de s’approprier des informations sensibles et de chercher à les dévoiler au grand public ! Si vous tenez absolument à m’aider, arrangez-vous pour mettre ça dans votre journal.



        Ing-Marie et Julia se levèrent et quittèrent le commissariat sur-le-champ. Ce n’est qu’une fois sur le trottoir qu’Ing-Marie ouvrit la bouche.



        — Pourtant, je dois résoudre cette énigme, dit-elle d’une voix plaintive. Ça me tient à cœur. Il y a… Beaucoup de choses en dépendent.



        Julia lui posa une main sur l’épaule. Elle ne savait pas quoi dire.



        — Allez, viens. On va se prendre une pause-café. C’est moi qui régale.



         



        Elles buvaient en silence. Julia s’apprêtait à dévorer un délicieux gâteau à la vanille. Ing-Marie n’avait rien voulu prendre à manger. La bouche pleine de crème vanille onctueuse et le regard fixé sur le ventre plat de sa collègue, Julia regretta immédiatement d’avoir cédé à la gourmandise. Elle se leva, atteignit la poubelle en deux pas et y jeta la pâtisserie.



        — Mais enfin, pourquoi achètes-tu un gâteau si c’est pour en manger une bouchée et le jeter ? demanda Ing-Marie.



        — Il était passé. Trop sec.



        — Tu es sûre ? Il avait pourtant l’air bien frais.



        — Mais va donc le sortir de la poubelle, alors !



        Ing-Marie ne répondit pas et Julia regretta de s’être emportée ainsi. Elle posa sa tasse et regarda par la fenêtre.



        — Quand on y pense, la vie ne tient vraiment pas à grand-chose. Un coup sur la tête, et paf ! tu es morte.



        Ing-Magie acquiesça.



        — Je sais que je vais avoir l’air vieux jeu en disant ça, mais c’est bien ça le problème avec toute la violence à la télé, de nos jours. Les gens finissent par croire que ce n’est pas si dangereux de prendre des coups, quand ils voient les héros se relever après avoir reçu neuf ou dix coups de poing. En réalité, il suffit d’un malheureux petit coup mal placé. Combien de personnes sont mortes en glissant dans la baignoire ou en se cognant la tête contre un coin de meuble ?



        Elle secoua la tête d’un air désolé.



        — Il suffit d’un rien.



        — Et à côté de ça, il y a les balourds comme Karlkvist qui se frappent eux-mêmes le crâne contre un mur et s’en sortent avec une bosse et un bleu, observa Julia. D’ailleurs, en parlant de Karlkvist, qu’est-ce qui ne va pas chez lui, au juste ? J’ai l’impression qu’il perd complètement les pédales.



        Ing-Marie fronça les sourcils.



        — Si j’étais grossière et si j’avais été moins bien élevée…



        — Tu veux dire, si tu étais comme moi ?



        Ing-Marie tira la langue à sa collègue.



        — Oui, si j’étais comme toi, Julia, je dirais peut-être qu’il a simplement besoin de tirer un bon coup. Mais puisque je ne suis pas toi, je me contenterai de dire qu’il ferait bien de s’inscrire à un club de yoga. S’essayer un peu au zen, trouver la paix intérieure, atteindre le nirvana.



        Julia éclata de rire à l’idée d’une salle de méditation aménagée dans le commissariat, remplie de policiers en position du lotus. Mais l’image qui surgit soudain dans son esprit, alors qu’elle remuait son café, n’était plus celle d’un Karlkvist en habit de moine bouddhiste. Il s’agissait d’un autre bonhomme corpulent, lui aussi à la recherche de la tranquillité.



        — Qu’est-ce que tu m’as dit, avant ? Que l’arme du crime était faite de bois noir avec un motif gravé ?



        Julia avait quitté sa chaise et enfilé son manteau noir avant même qu’Ing-Marie ait eu le temps de hocher la tête.



        — Ce n’est pas le nirvana que Karlkvist devrait trouver, Ing-Marie. C’est bouddha. Et je sais exactement où il est.



         



        — Je n’arrive pas à croire que tu ne m’en aies rien dit ! C’est la deuxième fois que tu fais ça !



        Julia était de retour à l’accueil du commissariat, dans le même coin du canapé que deux heures plus tôt. Elle marmonna une excuse.



        Ing-Marie était fâchée contre elle depuis qu’elle lui avait raconté ce qu’elle avait trouvé sous un lit, au 2 Livbojstigen.



        — Je sais, je suis une idiote. Je n’y ai vraiment plus pensé. Elias était si content de recevoir cette locomotive, on a joué ensemble et j’ai oublié tout ça. Je suis vraiment désolée, Ing-Marie.



        L’atmosphère déjà tendue devint encore plus insupportable quand une porte s’ouvrit pour laisser entrer Anna.



        — Il n’a pas le temps de vous voir, annonça-t-elle. Et franchement, quelle idée de revenir ici, après ce qui s’est passé tout à l’heure. Même moi, à trois pièces de son bureau, je l’ai entendu vous crier dessus.



        Julia se laissa tomber contre le dossier et ferma les yeux. Elle avait décidé de ne plus se laisser faire.



        — Klas Hjort a caché un bouddha en bois noir sous le lit de son plus jeune fils et lui a fait promettre de ne jamais en parler à qui que ce soit. Vos spécialistes connaissent-ils son existence ? L’ont-ils examiné ? Et si c’est le cas… ont-ils trouvé des traces de sang ?



        Julia eut la petite satisfaction mesquine de voir Anna écarquiller les yeux et se frapper le front.



        Cette fois, c’est la bonne, se dit Julia.
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        Mardi 9 mars 2010
      



      
        Quelque chose lui disait qu’il valait mieux conserver une distance respectable. Ing-Marie et Janne Blåljus ne semblaient pas partager son inquiétude et se tenaient juste devant la porte d’entrée de la demeure jaune. À trois maisons de là, Julia observait seule la scène. Des voitures de police et des véhicules du service d’expertise étaient garés tout le long de la rue. La maison et le jardin étaient envahis d’hommes en combinaison bleu foncé, équipés de gants en latex transparents et portant de petites sacoches. Ils s’affairaient çà et là, inspectant le moindre recoin. Tout cela semblait irréel.



        Elle entendit la porte s’ouvrir et aperçut une touffe de boucles brunes sortir en courant et se diriger vers elle.



        — Tu avais promis !



        Pieds nus, vêtu d’un pyjama bleu orné d’avions rouges, l’enfant entra en collision avec elle et la frappa de ses petits poings serrés.



        — Tu avais promis de ne pas parler du secret. Tu es vilaine. Très vilaine !



        Elle se laissa faire, attendant qu’il se fatigue tout seul. Mais il agitait les mains avec une telle énergie qu’il allait transpirer et prendre froid avant de s’être calmé. Aussi, elle essaya de lui expliquer, d’une voix aussi douce que possible :



        — J’ai gardé le secret très, très longtemps, Elias. Mais les policiers pensent que le bonhomme sous ton lit peut leur raconter pourquoi ta maman est montée au ciel avec la locomotive.



        Il cessa de se débattre et baissa la tête. Il sembla à Julia voir le petit garçon hocher légèrement la tête avant de fondre en larmes. Elle s’accroupit pour arriver à la hauteur de son visage, puis attendit qu’il dise quelque chose.



        — C’est à cause du monstre, balbutia-t-il. Du monstre qui était méchant avec maman.



        Elle essaya de le serrer dans ses bras, mais il la repoussa et revint sur ses pas en courant. Il passa devant Ing-Marie et Blåljus et se faufila entre les voitures de police, semblables au modèle réduit avec lequel il aimait tant jouer, dans sa chambre. Quand il atteignit la porte, celle-ci s’ouvrit. Anna sortit de la maison. Elias Hjort se précipita à l’intérieur.



        Préférant rester à sa place, Julia laissa à Ing-Marie le soin de faire la conversation. Ce n’est qu’une fois Anna et Patrik montés dans leur voiture et partis dans un crissement de pneus qu’elle osa rejoindre sa collègue.



        — Elias m’a dit que le bonhomme sous son lit avait quelque chose à voir avec un monstre qui voulait du mal à sa mère.



        Ing-Marie hocha la tête de haut en bas.



        — C’est à peu près ça. Après sa disparition, il a commencé à mouiller son lit, la nuit. Klas Hjort a pris cette statuette, l’une des favorites d’Elisabeth, et l’a placée sous le lit de son fils. Il a raconté à Elias que c’était un bonhomme magique qui allait dévorer tous les monstres qui voulaient du mal à sa maman, qui l’avaient rendue méchante envers lui. Grâce à ce bouddha, il pourrait à nouveau dormir tranquille. S’il en a fait un si grand secret entre eux deux, c’était juste pour qu’Elias n’ait pas honte d’être un vilain garçon qui fait pipi au lit. Rien de plus.
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        Mercredi 10 mars 2010
      



      
        La dernière minute s’était écoulée. Les chiffres rouges criards du réveille-matin indiquaient désormais quatre zéros. Mardi s’était changé en mercredi.



        Mercredi 10 mars.



        Le jour des soixante ans de papa.



        La date à laquelle je m’étais promis qu’il serait déjà mort.



        J’avais beau fermer les yeux, je voyais son visage narquois devant moi et j’entendais « Joyeux anniversaire » résonner dans ma tête.



        Je me demandais comment la journée allait se passer, pour lui. Quels cadeaux recevrait-il, au lever du lit ? Bien sûr, je lui avais acheté quelque chose : un polo Lacoste de chez Macy’s, à New York. Il était très cher. Presque neuf cents couronnes. Aussi loin que je m’en souvienne, il avait toujours porté du Lacoste. Toujours des polos blancs avec le petit crocodile vert au niveau du cœur. Toujours des contrefaçons, achetées en Thaïlande. Mais le mien, c’était un authentique. J’avais choisi un polo vert gazon sur lequel le crocodile était un peu plus grand que d’habitude. Il était plié et rangé dans un tiroir chez moi. Mon petit ami m’avait lancé un regard désespéré quand je l’avais acheté, pendant notre escapade à Manhattan, mais il n’avait fait aucun commentaire. C’était le seul achat du week-end qu’il n’avait pas approuvé des deux pouces levés. Je me demandais pourquoi diable j’avais dépensé de l’argent pour ça.



        Quelqu’un lui préparerait-il un gâteau ? Serait-il triste de constater que je ne l’appelle pas ?



        Je l’avais toujours appelé, ce jour-là. Même quand il avait ignoré mon propre anniversaire. J’ai repensé à mes vingt-deux ans. J’avais été si triste qu’il ne m’ait pas appelée. Et trois semaines plus tard, j’avais pris le téléphone, composé son numéro et chanté « Joyeux anniversaire » quand il avait décroché. La chanson qui tournait en ce moment en boucle dans ma tête.



        Il avait ri. Il était content. Chaque fois, chaque année. Dans ces moments-là, il n’était plus fâché contre moi pour je ne sais quelle raison. De toute évidence, le 10 mars était une bonne occasion pour lui de se montrer magnanime à l’égard de sa fille, qu’il maudissait le reste de l’année.



        Il y a longtemps, j’avais pris une année sabbatique au milieu de mes études pour aller donner des cours d’anglais au Mexique. Juste avant mon départ, il s’était mis en colère. Je m’étais dit que mon cadeau de Noël n’avait pas dû lui plaire, cette année, ou que je n’avais pas dû me montrer assez reconnaissante envers lui. Quelque chose en rapport avec l’argent, en tout cas. Après tout, je n’étais qu’une sale chienne vénale, comme il disait toujours. Une sale chienne vénale qui avait attendu en vain toute la nuit, seule dans une salle de classe à Mexico, que son père l’appelle pour son anniversaire. Mais une sale chienne vénale qui avait bien compté les jours pour ne pas manquer l’anniversaire de son père, dix-neuf jours plus tard.



        Parfois, je me demandais qui d’entre nous était le plus stupide. Lui, qui ne m’appelait pas ? Ou bien moi, qui continuais à l’appeler ? Mais aujourd’hui, je ne l’appellerais pas.



        Mon téléphone a émis un petit bip. J’ai ramassé mon sac à main et je suis sortie de la chambre pour ne pas réveiller mon compagnon. J’ai attrapé mon portable pour lire le bref message que m’avait envoyé mon grand frère.



        « Appelle-moi quand tu te réveilles. »



        Assise par terre, dans l’entrée, j’ai composé le numéro. Il a répondu d’une voix étouffée avant la fin de la première sonnerie. J’ai à peine eu le temps de lui dire bonjour qu’il s’est mis à pleurer.



        — Ça ne va pas bien du tout, a-t-il sifflé entre deux sanglots. Je ne vais pas l’appeler, alors que c’est son anniversaire aujourd’hui. Mais c’est notre père, bon sang !



        J’ai imaginé mon grand frère comme s’il était devant moi, assis sur le canapé en cuir noir dans son salon. Il avait beau mesurer presque deux mètres, à cet instant précis, il était aussi petit que moi. Nous étions tous les deux des enfants.



        J’essayais tant bien que mal de le rassurer au téléphone.



        — Tout va bien, lui ai-je murmuré. C’est normal que ça te rende triste. Ça va aller.



        Après un gros hoquet, il a semblé se calmer un peu.



        — Écoute-moi. Il ne t’a pas appelé pour ton anniversaire, en novembre. Il ne m’a pas appelée pour le mien, il y a deux semaines. Il n’a appelé aucun de nous, alors il l’a bien cherché.



        Un long soupir dans le combiné.



        — Oui, je sais bien, tu as raison. Mais tout de même. Tu sais ce que c’est. On a envie d’appeler. Chaque fibre de ton corps te hurle d’appeler. C’est ce que font les gens bien. Tu n’as pas envie de l’appeler, toi ?



        À l’écouter parler, je me suis posé moi-même la question : avais-je envie de l’appeler ?



        Des scènes de ma vie se sont mises à défiler devant mes yeux, comme des diapositives en noir et blanc. Voulais-je vraiment appeler papa ? Me soumettre à son autorité ? Voulais-je rentrer à nouveau dans son jeu ? Me retrouver prise dans ses filets une nouvelle fois ? Ressentir encore ce nœud dans l’estomac pendant le prochain repas de Noël, le prochain anniversaire, la prochaine fête de famille ? Voulais-je continuer à être constamment sur mes gardes, les nerfs à vif, anxieuse de savoir quelle serait son humeur du jour ? Sentir la panique monter en moi chaque fois qu’il ouvrirait la bouche ? Être à l’affût des signes annonciateurs de ses crises et me préparer à en subir la violence ? Observer ses mains pour contrôler la présence des marques de dents ? Vérifier que ses épaules ne soient pas trop relevées ? Et surtout, assister, impuissante, à sa descente dans la folie ? Rester une spectatrice passive, jusqu’au jour où il tuerait quelqu’un ?



        — Non, ai-je dit, aussi bien en réponse à la question de mon grand frère qu’à mes propres pensées.



        Les diapositives ont disparu.



        — Non. Je n’ai pas envie de l’appeler. D’ailleurs, je ne veux plus jamais avoir affaire à lui. Ne plus jamais entendre le son de sa voix.



        J’ai écouté la réaction de mon grand frère à l’autre bout du fil. Les sanglots s’étaient peu à peu tus. Il ne reniflait plus. J’ai attendu un instant, pour être sûre que ses larmes avaient bien cessé de couler.



        — Je vais te poser une question. Réfléchis bien avant de répondre.



        J’ai marqué une pause. Je voulais m’assurer qu’il écoutait bien ce que j’avais à lui dire.



        — De vous deux, pour qui penses-tu ce que sera le plus difficile, de ne pas appeler l’autre pour son anniversaire ? À ton avis, c’est plus facile pour lui d’ignorer son propre fils le 1er novembre… ou pour toi de l’envoyer balader aujourd’hui ?



        Il n’a rien dit. Mais il connaissait la réponse, j’en étais certaine. J’ai patienté quelques secondes, pour lui laisser le temps de digérer tout ça.



        — Ça ne se passera pas comme ça, ai-je dit tout bas. Cette fois, les rôles seront inversés.



        J’ai consulté ma montre.



        — Il ne te reste plus que vingt-trois heures. Et après, il sera minuit et ce sera le 11 mars. Un jour comme les autres, sans aucune importance particulière. Essaye de te retenir d’appeler.



        Sur ces paroles, nous avons raccroché.



        En me levant, je me suis retrouvée nez à nez avec mon petit ami. Il était sorti de la chambre et m’avait rejointe dans le couloir sans que je m’en aperçoive. Pour l’amour du ciel, combien de temps encore avant qu’il n’embarque pour son voyage ? J’ai eu un mouvement de recul, mais il a souri d’un air compatissant et a tendu les bras vers moi.



        — Pour toi aussi, il ne reste plus que vingt-trois heures, m’a-t-il chuchoté en m’enlaçant. Je serai là pour toi, ma chérie. Vingt-trois heures.
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        Dix heures plus tard, je me sentais un peu mieux.



        Je me suis garée sur le parking de la clinique Blå Stjärnan et j’ai sorti mon téléphone pour écrire un court SMS. « Plus que treize heures. Tu peux le faire. »



        J’ai appuyé sur la touche « envoi », fourré le portable dans mon sac à main, descendu le pare-soleil et ouvert le miroir. Une fois n’était pas coutume, je m’étais intégralement maquillée. C’était nécessaire. Le fond de teint avait fait des miracles, on distinguait à peine les cernes noirs que j’avais sous les yeux, suite à la conversation de la nuit passée. J’ai rajouté un peu de gloss sur mes lèvres, puis une ou deux pulvérisations du parfum que mon petit ami m’avait offert à New York. « Strawberries and Champagne », de Victoria’s Secret.



        Le vétérinaire en chef avec qui j’avais pris rendez-vous se prénommait Nicolai Jensen et avait dans les cinquante ans. Pas exactement mon type d’homme. Je ferais de mon mieux, mais toute aide extérieure serait la bienvenue.



         



        — De quoi vouliez-vous parler, déjà ?



        — De médicaments. Pour les chevaux.



        J’étais assise en compagnie de Nicolai Jensen, dans son bureau, à Skara. L’homme aux cheveux bruns avait l’air maigre dans sa blouse blanche. Un long nez surmonté d’une petite paire de lunettes, des yeux bruns et une grosse barbe noire bien taillée : il correspondait parfaitement au cliché du scientifique cinquantenaire. Je m’étais présentée en tant que journaliste et avais prétendu vouloir écrire un article au sujet de la tricherie et du dopage dans le milieu des sports équestres. Il ne m’avait pas demandé de lui montrer une carte pour prouver ma prétendue profession. Je crois même qu’il ne m’a jamais demandé mon nom. Parfait.



        Je m’étais au préalable renseignée sur lui. Nicolai Jensen était une sommité, le plus grand spécialiste européen en matière de chirurgie équine. S’il y avait quelqu’un en Suède qui avait accès à de l’étorphine, c’était bien l’homme qui me faisait face, assis dans son fauteuil manifestement hors de prix. Avec son cuir noir et ses coutures dorées qui dessinaient des vagues sur l’assise et le dossier, il devait à lui seul avoir plus de valeur que tout le contenu de mon appartement.



        — Vous êtes sans doute au courant que ce sujet a fait couler beaucoup d’encre, ces derniers temps.



        Il a hoché la tête.



        — Et si quelqu’un sait comment sont traités les chevaux, dans la région, c’est bien vous.



        — Certainement. Et pas seulement dans la région, d’ailleurs. Nous accueillons ici des animaux en provenance de tout le pays. Notre service de chirurgie effectue toutes sortes d’opérations.



        Il s’est lancé dans une énumération en comptant sur ses doigts.



        — Laser, cœlioscopie, soin des fractures, chirurgie abdominale… chaque semaine, c’est autre chose.



        Je notais soigneusement ce qu’il disait tout en hochant la tête avec intérêt.



        — Je suis moi-même allée sur votre page Internet, et j’y ai lu des descriptions de cas tout à fait fascinants. Beaucoup de gens trouvent sans doute ces photos écœurantes, mais je dois avouer que je me suis sentie rassurée en voyant que c’était vous qui opériez ces pauvres bêtes. Je savais qu’elles étaient entre de bonnes mains. Je me suis un peu penchée sur votre carrière. Vous êtes compétent et vous aimez votre travail, ça saute aux yeux.



        Il s’est redressé dans son fauteuil. Je l’ai gratifié d’un grand sourire. Ça fonctionnait chaque fois. Les hommes d’une cinquantaine d’années connaissant un certain succès étaient presque tous les mêmes. Pas nécessairement narcissiques, mais, dès que l’occasion se présentait d’étaler leur réussite, ils en oubliaient tout le reste.



        — Oui… En ce qui me concerne, c’est toujours une grande satisfaction que de réussir à remettre un animal sur pied. Ou plutôt… sur ses sabots ! a-t-il répondu en riant.



        Une petite plaisanterie innocente, mais même son rire ne parvenait pas à dissimuler totalement la fierté dans sa voix. Je me suis contentée de sourire et de glousser bêtement.



        — Et à propos de tout ce qu’on a pu lire dans les journaux à sensation, ces derniers mois, comme quoi les entraîneurs injecteraient des cochonneries à leurs chevaux ou les maltraiteraient… J’imagine qu’en tant que vétérinaire, vous vous en rendriez compte si vous examiniez l’une de ces bêtes ?



        — Absolument. Mais encore faudrait-il que son propriétaire cherche à le faire soigner. Vous savez, les éleveurs sans scrupules qui utilisent des substances illicites pour améliorer les performances de leurs chevaux ont tendance à éviter de les amener chez un vétérinaire, à moins d’une véritable urgence.



        — Oui, je m’en doute bien. Mais concernant les chevaux que vous avez été amené à traiter, avez-vous remarqué des signes de maltraitance animale tels que ceux qui ont été signalés ?



        — Non, jamais.



        — Quels produits emploient les dresseurs de chevaux qui trichent lors des compétitions ?



        — Tout dépend de l’animal et du résultat souhaité. La Fédération suédoise des sports équestres a banni l’utilisation de nombreuses substances. Vous pourrez trouver une liste complète sur leur site officiel. Mais pour vous donner quelques exemples, si un cheval est en état de stress, certains lui donneront du Plegicil pour le calmer. En cas de douleurs, on aura tendance à se tourner vers la phénylbutazone, un analgésique. Le Lasix permet d’obtenir de meilleures performances. Il s’agit à la base d’un produit destiné à être utilisé chez l’homme, pour traiter les œdèmes pulmonaires. Mais employé chez les chevaux, il soigne les troubles cervicaux grâce à son effet diurétique, tout en améliorant la respiration en asséchant les poumons. Avec ces trois drogues, un cheval peut surpasser ses propres limites physiques et galoper à pleine vitesse beaucoup plus longtemps, au détriment de sa santé.



        — Et comment font-ils pour se les procurer ?



        — Il y a toujours un moyen d’avoir accès à ce qui devrait rester inaccessible. De plus, de nombreux composés qui entrent dans la catégorie des produits de dopage pour les chevaux sont pour nous de simples médicaments, auxquels nous avons très fréquemment recours. L’ibuprofène et la caféine, pour ne citer qu’eux.



        J’ai hoché la tête.



        — Bon, eh bien, je crois que j’ai tout ce qu’il me fallait. Vous m’avez vraiment raconté beaucoup de choses intéressantes.



        Je me suis dandinée sur ma chaise en souriant.



        — Je ne devrais pas m’attarder, mais je trouve ça tellement fantastique, d’être ici. Vous pensez que vous pourriez me faire faire le tour du propriétaire ?



        Il s’est levé d’un bond, le visage rayonnant.



        — Mais naturellement.



        L’endroit ressemblait plus à un hôpital de luxe pour humains qu’à une clinique vétérinaire. J’ai suivi Nicolai Jensen dans les couloirs, jetant des regards émerveillés sur chaque pièce qu’il ouvrait pour moi. Nous sommes restés un moment devant la plus grosse machine à rayons X que j’avais jamais vue.



        — Elle supporte jusqu’à deux tonnes. C’est très large pour des chevaux, le plus massif que nous ayons eu ici pesait seulement, si je puis dire, six cents kilos. Mais s’il le fallait, nous pourrions nous occuper d’un petit éléphant, avec ça.



        Nous avons poursuivi la visite. Il y avait plusieurs tapis roulants d’exercice, destinés à faire marcher ou courir les animaux, afin d’observer leurs mouvements. Dans une autre pièce, mon guide a sorti une série de chaînes d’un placard et m’a montré comment s’en servir pour immobiliser une bête.



        Quand nous sommes passés devant une porte ornée d’une croix rouge sur un fond blanc, je me suis arrêtée.



        — Dites-moi, je repensais à ce que vous avez dit avant, à propos des éléphants. Vous en avez déjà accueilli ici ?



        — Non. Mais ça pourrait se révéler amusant. Il y a régulièrement des cirques qui s’installent à Skara et, chaque fois, je ne peux m’empêcher de souhaiter qu’un de leurs éléphants ait un jour besoin de passer un scanner. Mais jusqu’à présent, ça n’a jamais été le cas.



        — Comment feriez-vous pour endormir un aussi gros animal ?



        — Il existe un type de morphine bien particulier pour ces usages-là. On emploie de l’étorphine. Vous n’en avez sans doute jamais entendu parler.



        J’ai secoué la tête.



        — Non, en effet. Mais je vous en prie, éclairez ma lanterne.



        — L’étorphine est un dérivé de la morphine particulièrement puissant. On ne l’utilise que sur des animaux très lourds et selon un protocole très strict. Il faut absolument porter une combinaison complète, car si la moindre goutte non diluée vous tombe sur la peau, c’est la mort assurée en quelques minutes.



        — Oh, et vous conservez ici des produits aussi dangereux ? Ce n’est pas risqué ?



        Nicolai Jensen a montré du doigt la porte devant laquelle nous nous trouvions.



        — Nous les gardons en lieu sûr, naturellement.



        J’ai ressorti mon calepin pour prendre des notes devant lui. J’ai écrit des lignes et des lignes, en me mordillant les lèvres et en hochant frénétiquement la tête, comme si ma vie en dépendait. Comme si rien au monde ne pouvait être plus intéressant que ce qu’il venait de me dire. Ce qui était le cas, pour moi, à ce moment précis, compte tenu de la véritable raison de ma visite.



        — Nicolai, je sais que je m’écarte un peu du sujet, mais rien qu’avec cette histoire de protocole et de sécurité, il y a de quoi écrire un article entier. Les hôpitaux ordinaires auraient beaucoup de leçons à tirer de vos réglementations strictes, vu tout le matériel et les produits qu’ils se font voler. Vous voulez bien me faire une démonstration de vos procédures ? Bien entendu, je ne les dévoilerai pas en détail au grand public, mais ça me permettrait d’avoir une meilleure vue d’ensemble. Vous pensez avoir le temps ?



        Il a jeté un coup d’œil à la montre qu’il portait au poignet.



        — Pas de problème, a-t-il répondu en déverrouillant la porte.



        Nous avons pénétré dans une pièce sans fenêtre, aux murs couverts d’armoires et de placards, du sol au plafond, et avec un ordinateur au centre. Je n’ai pas pu retenir un sifflement d’admiration.



        — Waouh…



        Le vétérinaire a souri et s’est avancé vers le poste informatique.



        — Ça fait un peu comme dans les films, n’est-ce pas ? Mais nous ne pouvons pas nous passer de ce genre de dispositif de sécurité. De toutes les cliniques vétérinaires de Suède, c’est nous qui possédons la plus grande réserve de produits dangereux.



        Il a allumé l’écran de l’ordinateur en pressant un bouton situé sur le côté, avant de saisir une combinaison chiffrée. À la seconde même où il a appuyé sur la touche « Entrée », un déclic a retenti et les bouts de métal recouvrant la serrure de chaque placard se sont relevés en même temps.



        — Voyons voir, que pourrait-on vous montrer… s’interrogea Nicolai Jensen en faisant un pas vers une armoire.



        J’ai pris une grande inspiration. Surtout, ne pas donner l’air d’être trop intéressée.



        — Pourquoi pas l’étorphine, tant qu’on y est ? Toutes ces choses passionnantes que vous m’avez racontées à son sujet ont attisé ma curiosité.



        Il s’est alors placé devant le placard situé tout au fond et à droite de la salle. Je me suis dépêchée de le rejoindre pour l’observer ouvrir la porte.



        Brusquement, ils étaient devant moi. Des rangées de flacons, contenant la drogue qui allait plonger papa dans un profond sommeil. Si petits, si minces. Si fragiles. Deux étages étaient remplis de tubes scellés, rangés dans des portoirs blancs. Les six autres étagères semblaient supporter toute une réserve du produit, scrupuleusement rangée dans des boîtes. Je me suis tournée vers Nicolai Jensen.



        — Tout cela est fascinant, Nicolai. Comment vous y prenez-vous ?



        — Tout est question de proportions. Avec l’étorphine, il ne faut pas dépasser 0,001 % du poids de l’animal.



        — Donc, pour une bête de cent kilos, la dose est de… ?



        Il a souri, l’air amusé.



        — Nous n’utilisons quasiment jamais l’étorphine pour des créatures aussi petites. Il y a d’autres médicaments, plus appropriés. Mais imaginons que vous deviez vous occuper d’un cheval pesant environ cinq cents kilos. Il vous faudrait alors cinquante grammes qui, une fois dilués, représentent dix millilitres.



        Cinq cents kilos. Papa en pesait environ cent. Si je ne me trompais pas, la dose serait de deux millilitres. Était-ce seulement possible ?



        — Je vois. Et où rangez-vous les seringues ?



        Quand il m’a tourné le dos pour se diriger vers une autre armoire, j’ai su que ce serait ma seule et unique chance. Vive comme l’éclair, j’ai saisi une fiole et l’ai glissée dans la poche de mon pantalon, en priant pour ne pas la casser. J’ai tourné la tête pour vérifier ce que faisait mon guide. Il fouillait dans un placard sans me prêter la moindre attention. J’ai levé le bras, ouvert une des boîtes et sorti un nouveau flacon. Au moment où j’allais le mettre à la place de celui que j’avais subtilisé, j’ai vu du coin de l’œil Nicolai Jensen refermer son placard. Je me suis vivement tournée vers lui, tout sourires, le tube à la main.



        — Je me suis dit que je pourrais vous prendre en photo avec un de ces flacons. Ça ferait une superbe image pour mon article, vous ne trouvez pas ?



        Son visage s’est immédiatement durci.



        — Vous êtes inconsciente ? N’agitez surtout pas ces choses, malheureuse ! Je vous l’ai dit, l’étorphine représente un danger mortel, si on ne sait pas comment la manipuler.



        Il m’a arraché le flacon des mains.



        — Si vous aviez laissé tomber ça, ou si vous en aviez renversé, nous aurions pu mourir tous les deux !



        — Je me suis laissé emporter. Je vous demande pardon, vraiment. J’ai agi sans réfléchir, ai-je bafouillé en détournant le regard, l’air gêné.



        Puis j’ai brandi mon appareil photo avec un sourire timide.



        — Qu’en dites-vous ? Une petite photo pour faire de vous une célébrité ?



        Il s’est redressé pour prendre la pose. J’ai photographié l’homme et sa petite fiole, tout en l’abreuvant de compliments sur son profil photogénique. Ce n’est qu’au bout de quatre ou cinq clichés que j’ai osé lui poser la question qui me brûlait les lèvres :



        — Vous savez ce qui serait génial ? Une photo en gros plan, où on vous voit remplir une seringue avec ce produit.



        — Vous pensez bien qu’une manipulation aussi dangereuse est tout à fait hors de question, mais je peux remplacer l’étorphine par de l’eau, pour que vous compreniez le principe.



        J’ai hoché la tête d’un air réjoui, buvant ses paroles. Une fois son explication terminée, je disposais d’un ensemble d’images illustrant étape par étape le procédé : plongez l’aiguille dans le liquide, mesurez les millilitres avec précision et ressortez le tout. Vous voilà avec une seringue contenant exactement la quantité souhaitée, prête à injecter le produit dans votre victime. C’était d’une facilité déconcertante.



        Je l’ai remercié pour sa patience.



        Pendant qu’il rangeait tout le matériel, j’ai soudain remarqué la caméra qui surveillait la pièce, montée dans un coin du plafond. J’ai senti mon cœur se décrocher dans ma poitrine. Comment avais-je fait pour ne pas m’en apercevoir ?



        — Oh, je vois que vous disposez même d’un système de vidéosurveillance, ai-je observé.



        Le vétérinaire en chef a acquiescé d’un mouvement de tête.



        — Tout à fait. Les enregistrements sont stockés sur un serveur et effacés au bout de soixante-douze heures. Mais nous ne les consultons qu’en cas d’effraction. Nous ne pouvons rien laisser au hasard, avec une aussi grosse réserve de produits dangereux.



        Sur ce, nous sommes sortis de la pièce. Je l’ai remercié pour son accueil et pour la visite, puis j’ai quitté Blå Stjärnan.



        J’ai attendu d’être à mi-chemin entre la clinique et le parking pour sortir le flacon de ma poche, d’une main tremblante. J’ai consulté ma montre.



        Dans douze heures, l’anniversaire de papa serait passé.



        Dans soixante et onze heures et demie, l’enregistrement vidéo de moi en train de dérober une fiole d’un produit mortel serait effacé.



        Assise dans la voiture, j’ai laissé mes pensées vagabonder. J’allais l’endormir avec un tranquillisant pour chevaux. C’était parfait, à bien y réfléchir.
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        Bien des années auparavant
      



      
        
          La première chose qu’elle demande à son père, après le divorce de ses parents, c’est de lui acheter un chien. Papa avait un berger allemand il y a longtemps, avant de rencontrer maman. Comme elle était allergique, il avait dû s’en séparer. Un nouveau chien leur ferait du bien, à elle comme à papa. Un chien avec qui jouer quand elle est chez papa. Un chien pour tenir compagnie à papa quand elle est chez maman.
        



        — Je ne t’achèterai pas de chien. J’ai une meilleure idée, répond papa.



        
          Un beau jour, il l’emmène à l’écurie, à Bölaholm, et lui présente Brunte.
        



        
          Elle n’a jamais demandé à avoir un cheval.
        



        
          Et maintenant, elle possède un cheval. Un fjord, originaire de Norvège. Un mètre cinquante au garrot. Elle est terrorisée par cet animal gigantesque. Mais papa insiste. C’est son cheval. Elle en voulait un. Elle n’a pas arrêté d’en parler, assure-t-il.
        



        
          Elle lui a cassé les oreilles à propos de ce cheval.
        



        
          
          Elle se demande à quel moment elle a bien pu lui parler de cheval. Mais elle ne proteste pas et se contente de suivre une fille dans l’étable pour apprendre à seller sa monture. Elle grimpe dessus à l’aide d’un escabeau et apprend lentement à le chevaucher.
        



        
          Elle y retourne une fois par semaine, mais elle est terrifiée chaque fois qu’elle monte son destrier. Brunte perçoit sa peur. Et un jour, quand l’une des cavalières a le malheur de laisser la porte du box ouverte, l’animal saisit sa chance et se précipite au galop sur le chemin de gravier. Elle essaye désespérément d’attraper les rênes et de ne pas tomber, mais elle n’est pas assez expérimentée. Au bout de quelques secondes, elle glisse du cheval. Un pied coincé dans l’étrier, elle se fait traîner au sol sur une cinquantaine de mètres avant de perdre sa botte.
        



        
          Elle reste allongée par terre. Une sensation de brûlure lui parcourt tout le dos et, dans un premier temps, elle ne parvient pas à bouger. Elle a des écorchures sur tout le corps. Son père se précipite vers elle.
        



        — Mais enfin, qu’est-ce que tu fiches ?!



        
          Vite, elle se relève, sans se plaindre de la douleur. Elle ne veut surtout pas le mettre en colère.
        



        — Allez, retournes-y, il faut persévérer, lui ordonne-t-il.



        
          Elle jette un regard en direction du cheval qui s’ébroue à quelques mètres de là. Quelqu’un l’a attrapé et l’a maîtrisé. À l’idée de remonter sur l’escabeau et de se hisser à nouveau sur cette énorme bête, elle se sent gagnée par la panique. Elle secoue vigoureusement la tête, tremblant de tout son corps.
        



        — Non ! s’écrie-t-elle. Non, papa. Non, non, non.



        
          Pour la première fois, papa ne parvient pas à la forcer à faire quelque chose. Elle ne peut pas. Elle ne veut pas. Elle a trop peur.
        



        
          Elle ne retourne plus jamais monter Brunte. Au plus grand déplaisir de son père.
        



        — C’est toi qui voulais avoir un cheval. Voilà ce qu’on gagne, à vouloir te faire plaisir. Tu n’es qu’une sale gamine ingrate. Tu me bassines à longueur de journée pour avoir un cheval et, quand tu l’as, tu n’en veux plus. Sale gosse. Jamais contente.



        
          Elle veut protester. Elle essaye de toutes ses forces de prononcer les phrases qu’elle a dans sa tête. Des phrases catégoriques, presque insolentes. Des phrases comme : « Je n’ai jamais voulu avoir un cheval. Je voulais un chien, moi. »
        



        
          Elle imagine ce qui se passerait, si elle osait dire tout haut ce qu’elle pense. Comment réagirait-il ? À un moment, elle est vraiment sur le point d’ouvrir la bouche, mais elle croise ses grands yeux gris, pleins de colère. Ces yeux qui ordonnent à cette sale gamine de fermer son clapet si elle ne veut pas qu’il lui arrive malheur.
        



        
          La sale gamine ferme son clapet. Elle ne veut pas qu’il lui arrive malheur.
        



        
          Elle finit par véritablement croire qu’elle a demandé à avoir un cheval. Elle a honte d’avoir cassé les oreilles à son père. Elle ne comprend pas pourquoi elle a fait ça. Elle n’aime même pas les chevaux.
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        L’une après l’autre, je passais en revue les cartes d’anniversaire à la boutique Gallerix. J’avais honte d’être là. Sur l’un des bouts de carton plastifié, un grand « 60 » trônait au-dessus d’une foule d’animaux coiffés de chapeaux de fête, qui ne semblaient vivre que pour souhaiter une joyeuse fête à la star du jour. Je me suis demandé si papa avait reçu une carte de ce genre-là, aujourd’hui.



        Un coup d’œil à la montre. Presque 20 heures. Encore quatre heures avant la fin de son soixantième anniversaire. Encore soixante-quatre heures avant la disparition de l’enregistrement vidéo, à la clinique Blå Stjärnan.



        J’étais fatiguée. J’aurais dû rester chez moi, à compter les heures jusqu’à minuit. Je me suis massé les tempes. Qu’est-ce que je faisais ici ?



        C’était comme si mes pieds m’avaient conduite à cette carterie de leur propre chef. Et voilà que je me retrouvais à farfouiller dans des cartes d’anniversaire, à la recherche de celle que je ne lui enverrais jamais.



        — Excusez-moi. Nous fermons dans quelques minutes.



        J’ai levé les yeux vers le vendeur, remis la carte dans le présentoir et me suis dirigée vers la sortie.



        Près de l’entrée, un tableau représentant la ligne d’horizon de New York a attiré mon attention. Je me suis arrêtée pour l’admirer. Je mourais d’envie de retourner à Manhattan. Là-bas, j’avais au moins pu profiter de quelques heures de répit avant que mes démons ne me rattrapent. J’ai froncé les sourcils devant le cadre en plastique bas de gamme autour de l’image. Il ne faisait pas honneur à la splendeur du paysage.



        J’ai repensé au splendide cadre abîmé que possédait Klara Hunnevie, avec son bois noir et son motif floral. Pourquoi tardait-elle à le faire réparer ?



        J’ai repensé au splendide cadre abîmé que possédait Klara Hunnevie, avec son bois noir et son motif floral, et une petite voix m’a soudain soufflé la réponse. Il ne s’était pas cassé tout seul.
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        Jeudi 11 mars 2010
      



      
        — C’est vraiment nécessaire, tout ce bazar ?



        Pas de parade de policiers et de scientifiques à Livbojstigen, cette fois. Quand Ing-Marie l’avait appelé, Karlkvist avait d’abord refusé d’écouter ce qu’elle avait à lui dire. Mais il avait fini par céder, et Anna se tenait à présent dans l’embrasure de la porte avec Klara Hunnevie. Derrière elle se trouvaient Patrik et un seul et unique technicien vêtu d’une combinaison bleue, tenant un dossier dans une main et une bombe aérosol dans l’autre.



        — Bien sûr, vous pouvez refuser, mais ce sera bien plus simple si vous nous laissez juste entrer quelques minutes, expliqua Anna.



        Julia, Ing-Marie et Blåljus observaient la scène depuis le trottoir. Anna leur avait permis de rester, mais avait formellement interdit au trio de mettre un pied dans le jardin.



        — Sans nous, vous ne seriez même pas là, à l’heure qu’il est, avait protesté Ing-Marie.



        — À quoi sert donc cet aérosol, là ?



        Ing-Marie se retourna et se trouva face à Anna-Maj Hansson, la vieille voisine.



        — C’est du luminol, répondit-elle. Ils utilisent tout le temps ça, dans Les Experts. La série américaine, vous savez ? On le mélange à de l’eau oxygénée et on en asperge les endroits où on soupçonne qu’il y a des traces de sang. Même si les taches visibles ont été scrupuleusement nettoyées, il reste toujours de l’hémoglobine. On éclaire ensuite le tout avec une lampe spéciale, l’hémoglobine agit comme un genre de catalyseur et le sang qui a été nettoyé apparaît sous la forme d’une lumière bleue.



        Anna-Maj Hansson en resta bouche bée, mais Julia eut un petit rire moqueur.



        — Tu ne crois pas que tu regardes un tout petit peu trop la télé, non ?



        Rougissant jusqu’aux oreilles, Ing-Marie ne répondit pas.



        Personne ne prononça un mot. Sur le pas de la porte, l’atmosphère était tendue entre Klara et Anna. La femme enceinte gesticulait dans tous les sens et la policière leva les mains pour montrer qu’elle n’était pas armée.



        — Pourquoi ne peuvent-ils pas simplement laisser ces pauvres gens en paix ? s’interrogea la vieille dame.



        Ing-Marie garda le silence. Julia marmonna quelque chose d’incompréhensible. Au bout d’un moment, Klara sembla céder. Elle s’écarta pour laisser passer les policiers, suivis du spécialiste, et referma la porte derrière eux.



        — C’est maintenant que tout se joue, souffla Ing-Marie en intimant d’un coup de coude à Blåljus de préparer son appareil photo.



        Anna-Maj Hansson poussa un soupir et quitta les lieux.



        Julia et Ing-Marie ne bougèrent pas d’un centimètre. L’attente ne dura pas plus de cinq minutes. La porte s’ouvrit et l’expert traversa le jardin à grands pas. Quelques secondes plus tard, Anna et Patrik sortirent de la maison, une Klara Hunnevie triomphante sur leurs talons.



        — C’est la dernière fois que vous m’accusez de la sorte ! La prochaine fois que vous reviendrez ici, vous avez intérêt à avoir un mandat de perquisition ! Vous m’entendez !?



        Elle claqua la porte au moment où les deux policiers rejoignaient les journalistes et le photographe.



        — J’imagine que le luminol n’a rien révélé, dit Julia tout bas.



        Anna lui lança un regard noir.



        — La prochaine fois que vous voudrez jouer aux policiers et que vous penserez avoir trouvé l’assassin, soyez gentilles, épargnez-nous vos théories farfelues. Laissez faire les professionnels, une bonne fois pour toutes !



        — C’est vrai que les « professionnels » sont tellement plus avancés que nous, dans cette enquête, cracha-t-elle quand son ancienne amie eut le dos tourné.
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        — Je te trouve un peu dure avec elle.



        Anna fronça les sourcils et pinça les lèvres d’un air méprisant.



        — Facile à dire, pour toi, ça. Tu arrives ici comme une fleur, puis tu vas et viens à ta guise, d’une semaine à l’autre. Moi, je reste ici et je me coltine tous ces énergumènes jour après jour.



        Ils n’étaient plus très loin du poste de police.



        Patrik ralentit et arrêta la voiture sur le bord de la route. Il attendit qu’elle lève la tête et croise son regard.



        — Anna. C’est vraiment ce que tu penses de moi ? Que je vais et viens comme ça me chante ?



        Elle essayait de retenir ses larmes. Elle baissa à nouveau la tête.



        — Je ne vois pas ce que tu veux dire, répondit-elle évasivement.



        Après quelques minutes d’un silence pesant, il tourna la clé et ralluma le moteur.



        Anna regardait par la fenêtre en se mordant les lèvres. Il lisait en elle comme dans un livre ouvert, et elle détestait ça. Il savait qu’elle serait à lui s’il le voulait, et elle détestait ça. Il le savait, mais il ne faisait rien, et elle détestait ça. Elle ne ferait jamais le premier pas, mais lui n’aurait qu’à prononcer un mot pour qu’elle lui tombe dans les bras, et elle détestait ça. Il ne prononçait pas ce mot, et elle détestait ça. Ce matin, il lui avait dit qu’il quitterait Skövde dans une semaine, et elle détestait ça.



        — Ça commence à coûter trop cher en frais de déplacement et d’hôtel. Dix semaines de déplacement professionnel, c’est le maximum, sauf grande exception.



        Elle avait voulu lui demander si elle, elle n’était pas une exception suffisante. Dieu merci, elle s’était abstenue et avait pris un air compréhensif. Après tout, c’était bien normal qu’il retourne chez lui, s’occuper de sa famille, avait-elle essayé de se convaincre. Elle lui avait dit qu’elle était contente pour lui.



        Ça avait sonné faux à ses oreilles. À celles de Patrik aussi, sans doute. En tout cas, il y avait au moins une chose positive à cet amour inavoué et insatisfait : quand David l’avait appelée, quelques jours auparavant, elle n’avait pas décroché. Elle ne ressentait presque plus rien pour lui. Avec Julia, c’était une autre histoire. Elle avait mal chaque fois que leurs chemins se croisaient. Et cette douleur, Anna choisissait encore de la rejeter sur celle qui était autrefois sa meilleure amie. Les choses redeviendraient-elles un jour comme avant, entre elles ? Julia lui manquait.
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        Samedi 13 mars 2010
      



      
        Le soleil brillait pendant notre promenade.



        Je sentais la chaleur des rayons solaires sur mes joues et celle de la main de mon petit ami dans la mienne. Difficile de dire laquelle était la plus agréable.



        C’était la dernière journée que nous pouvions passer ensemble avant son départ. Au réveil, nous avions décidé de marcher jusqu’au centre-ville et d’aller prendre le petit déjeuner dans un café de la place Hertig Johan. Mais sur le chemin, nous nous sommes vite rendu compte que le marché printanier annuel occupait toutes les rues autour du centre commercial. Nous avons immédiatement changé d’itinéraire, agacés par les innombrables stands et la foule de gens qui s’affairaient.



        Après avoir remonté Staketsgatan jusqu’au bout, nous avons marqué un arrêt pour considérer l’alternative qui s’offrait à nous. À droite se trouvaient la caserne des pompiers, un fast-food et Arena Skövde, une piscine récemment construite. À notre gauche, à côté d’une résidence pour personnes âgées, un petit sentier semblait mener vers un espace vert. Je ne l’avais jamais emprunté, depuis plus de deux ans que j’habitais dans mon appartement de Staketsgränd. J’ai tiré mon compagnon par le bras et nous nous sommes aventurés sur ce chemin.



        L’espace vert était plus grand que je ne le pensais. C’était un jardin, avec une allée de gravier faisant le tour d’un petit lac. Enfin, c’était plutôt un étang, une mare, même. Un bassin ovale, long de dix mètres et large de trois ou quatre tout au plus. L’eau avait la couleur de la boue qui reposait au fond et, à en juger par l’odeur, une canalisation devait s’y déverser, quelque part. Des araignées d’eau sautillaient à la surface et pissenlits et orties envahissaient les bords.



        — Tu veux piquer une tête, chérie ? m’a demandé mon petit ami en posant une main dans mon dos.



        J’ai pouffé de rire et nous avons continué notre promenade sur le sentier de gravier. Nous avons longé un grillage. Je savais que de l’autre côté, il y avait un terrain où les gens emmenaient leurs chiens, pour les laisser courir sans laisse. Je l’avais remarqué plusieurs fois, en passant à côté en voiture. Mais ce matin, il était désert. Un peu plus loin, une pelouse s’ouvrait devant nous, recouverte de pâquerettes et de perce-neige et avec un seul et unique banc en son centre. Nous nous sommes assis pour écouter le chant des oiseaux. Je pouvais discerner deux gazouillis différents. Si j’avais été plus attentive à l’école primaire, j’aurais été capable de dire à quelles espèces ils appartenaient. J’ai soudain pris conscience que j’avais entendu beaucoup plus d’oiseaux chanter ces derniers mois que pendant tout le reste de ma vie. C’était comme si la nature comprenait ma détresse et m’enveloppait d’un manteau de calme et de tranquillité d’esprit, alors même que j’étais allongée sur ce banc, la tête sur les genoux de mon petit ami. J’avais l’impression que le vent lui-même se faisait doux sur les cimes des arbres, pour ne pas perturber mon repos.



        J’avais été à cran pendant tant d’années. Toujours sur mes gardes. D’une certaine manière, toujours prête à intervenir, à mettre un terme à la folie de papa.



        Blottie contre mon compagnon, nos doigts enlacés, j’observais les arbres qui nous entouraient. Des cerisiers, des frênes, des bouleaux, des érables et des chênes. Ils étaient si beaux, débordants de vie alors que le mois de mars venait à peine de commencer. Si robustes, si majestueux. Je me suis demandé à quel point j’étais passée à côté des belles choses de la vie, tant que je ne me préoccupais que d’une seule personne au monde : papa.



        Au bord d’un étroit sentier battu serpentant en direction de l’étang aux eaux brunâtres se dressait une petite croix de fer. Elle semblait être là depuis longtemps. De notre banc, impossible de déchiffrer l’inscription qu’elle portait.



        — À ton avis, qu’est-ce qu’il y a écrit dessus ? Je te parie un petit déjeuner que c’est pour remercier le comte ou le baron de machin-chose d’avoir fait don de ce terrain à la commune, ai-je dit à mon petit ami en souriant.



        — Tu n’y es pas du tout. C’est un écriteau rappelant que les chiens et les enfants doivent être tenus en laisse.



        Je me suis redressée sur les coudes pour l’embrasser sur la bouche. Sans me forcer, cette fois. J’en avais vraiment envie.



        Nous sommes restés sur ce banc une vingtaine de minutes. Lui assis, moi à moitié allongée, la tête sur ses genoux. Je ne m’étais jamais sentie aussi sereine. C’était une belle journée. J’étais avec un homme bien. Papa serait bientôt mort. Tout allait s’arranger.



        Quand nos estomacs ont commencé à grogner à l’unisson, nous nous sommes levés pour partir. Au bout de quelques mètres, mon compagnon a fait demi-tour.



        — Il faut vérifier qui va payer le petit déjeuner, m’a-t-il rappelé d’un air taquin en filant vers la croix de fer.



        Il s’est penché en avant pour lire l’inscription, puis est vite revenu auprès de moi. Son sourire s’était évanoui, ses traits s’étaient durcis.



        — Alors ?



        — On s’est trompés tous les deux, a-t-il répondu sans s’arrêter.



        J’ai saisi son bras.



        — Qu’est-ce qu’il y a écrit ?



        Il a poussé un soupir.



        — Ça va te paraître idiot, mais je préférerais qu’on en parle une autre fois. J’aimerais vraiment aller manger, maintenant.



        Je lui ai tourné le dos pour aller voir moi-même de quoi il retournait. La croix était recouverte de mousse par endroits, mais j’ai pu décrypter les trois mots sans problème.



        « Tombe de Valdemar. »



        J’ai senti une main se poser sur mon épaule.



        — Je savais que ça te minerait le moral. Je ne voulais pas ça. Pas maintenant. Pas par un si beau matin.



        — Accorde-moi juste une minute, je te rejoins tout de suite.



        J’ai tâtonné dans mon dos pour trouver sa main. Je l’ai serrée fort.



        — Ça ira. Ne t’en fais pas.



        Il a commencé à s’éloigner. Prenant une profonde inspiration, j’ai contemplé les alentours.



        Oh, oui, ça allait. Ça allait même très bien.



        Je reviendrais ici le soir même, quand mon petit ami serait dans l’avion, en route pour l’Inde.



        Je compterais le nombre de pas séparant la route de l’étang. Je monterais sur le pont qu’empruntaient les voitures, au-dessus de nos têtes, pour voir ce que l’on discernait de là-haut, quand il faisait noir. Je ferais de même depuis le parking de la résidence pour personnes âgées.



        Il m’avait fallu deux mois et demi.



        Mais je venais enfin de trouver la tombe de Valdemar.
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        Dimanche 14 mars 2010
      



      
        Quatre générations s’étaient succédé depuis les épouvantables événements qui s’étaient déroulés au futur emplacement de sa tombe.



        J’étais assise à une table, au musée municipal de Skövde, penchée sur la collection de livres et d’articles d’archives que l’aimable réceptionniste m’avait aidée à assembler. Je dévorais toutes les informations que je pouvais trouver sur l’homonyme de papa.



        Une véritable pile se dressait devant moi : de vieux articles du Skövde Nyheter, des documents de la Direction nationale du patrimoine suédois, des papiers issus des archives de la ville, des notes d’antiquaires et j’en passe. Mais j’ai finalement trouvé ce que je cherchais dans une brochure des années soixante sur la tombe de Valdemar, presque oubliée des employés du musée. Son auteur décrivait en des termes plutôt incongrus les faits sanglants qui avaient valu son nom à l’endroit.



        
          Valdemar Fröjdh arriva à Skövde un soir de juillet 1854, armé d’un fusil et d’une massue. Né à Tiveden, où il avait passé toute son enfance, le jeune homme avait vagabondé à travers champs et forêts pour gagner la grande ville de la région, espérant ainsi échapper à la misère qui régnait à la campagne. Mais même à Skövde, les conditions de vie étaient loin d’être idéales.



          Cherchant à s’enrichir promptement, il se tapit près d’un étang aux alentours de minuit, dans le but de dévaliser la diligence de la poste qui passerait bientôt, en provenance de Jönköping.



          Ce qui se produisit exactement pendant les heures qui suivirent reste un mystère, mais le propriétaire d’une ferme à quelques pas de là fut réveillé au petit matin par un grattement à sa porte. Il ouvrit et découvrit le cocher de la diligence, à bout de souffle. Le fermier éveilla son fils et les trois hommes s’élancèrent à la recherche du criminel, une lanterne à la main. Au bord de la route, ils trouvèrent le postier, inconscient et couvert de sang. On lui avait tiré une balle dans le dos. Le collier de laiton en demi-lune qui pendait encore à son cou n’avait pas découragé le malfaiteur. Sa signification était pourtant connue de tous : il s’agissait d’un postier royal, et quiconque se rendait coupable d’un acte de violence sur la personne d’un homme du roi encourait la peine capitale. Ce postier, Anders Magnus Nilsson, ne se réveilla jamais. Il mourut le lendemain.



          Valdemar Fröjdh prit la fuite pour Stockholm, où il éveilla bien vite des soupçons en dépensant sans compter sa nouvelle fortune. Quand le bras de la justice s’abattit sur lui dans une auberge, dix jours après le vol, il avait toujours en sa possession les ordres de paiement transportés par la diligence. Il fut transféré à la maison d’arrêt et ne tarda pas à avouer son crime.



          L’avant-veille de Noël, la sentence fut rendue : mise à mort par pendaison sur les lieux du crime.



          L’exécution eut lieu au printemps 1855. Ce jour-là, il était presque impossible de circuler autour du petit étang, aux abords de Skövde. Les gens étaient venus de loin pour assister à ce sordide spectacle. À côté d’un trou spécialement creusé pour enterrer le criminel se dressait un échafaud couvert de branches de sapin. Nul ne savait où se trouvait le condamné, mais le bruit courait qu’il était en ce moment même acheminé depuis la prison de Stockholm. Quand la charrette s’arrêta devant l’attroupement, la curiosité était à son comble. Mais à la grande déception de la foule, le bandit descendit du véhicule affublé d’une longue robe noire et le visage dissimulé derrière un masque de la même couleur.



          Il fut alors mené à la potence et prononça ses dernières paroles : « Le salaire du péché, c’est la mort, mais le don de Dieu, c’est la vie éternelle. »



          Puis il monta sur l’échafaud.



          Valdemar Fröjdh n’ayant pas droit à des funérailles dans le cimetière de l’église, il fut enterré au bord de l’étang, qui servit de sépulture à cet enfant maudit de la société. Une croix de fer fut élevée en ce lieu, portant le prénom du malheureux et rappelant à tous que celui qui ne repose pas en terre sacrée ne connaîtra jamais la paix.



           



        



        Cette dernière phrase, imprimée voilà plusieurs décennies, résonnait dans mes oreilles. Je l’ai lue à voix haute.



        « Celui qui ne repose pas en terre sacrée ne connaîtra jamais la paix. » Parfait.



        J’ai replié le prospectus avec satisfaction. À la lumière des informations que j’ai ensuite trouvées sur ce petit parc, j’ai constaté qu’il ne me restait plus que quelques menus détails à régler.



        L’endroit faisait environ cinq cents mètres carrés, dont une trentaine étaient occupés par l’étang. Celui-ci s’enfonçait au maximum à un mètre cinquante de profondeur. Avec l’équipement adéquat, je devrais pouvoir patauger jusqu’au milieu pour y plonger les membres découpés et enveloppés dans du plastique. Mais il faudrait qu’ils soient suffisamment lourds pour ne pas remonter à la surface et suffisamment étanches pour ne pas attirer les chiens du terrain voisin. Les grains de café contraient l’odorat des limiers, me suis-je souvenue. Il fallait encore trouver un moyen de s’assurer que les sacs restent au fond.



        Je feuilletais les documents devant moi et tournais les pages du carnet aux cupcakes tout en mordillant mon stylo. J’avais pensé à du sable, ou peut-être à de gros cailloux, mais j’avais peur que ces derniers soient trop pointus et fassent des trous dans le film plastique.



        La solution m’est soudain apparue : du ciment, bien sûr. Comme dans les films de gangsters. Je le dépècerais et coulerais ses membres dans des blocs de béton.



        J’ai tourné une nouvelle page pour y esquisser un corps humain.



        Un paquet pour la tête. Un pour chaque bras replié. Comme lorsque je m’étais exercée avec le cochon, il faudrait découper le torse en trois morceaux. Au minimum. Et ils resteraient malgré tout extrêmement lourds. Quatre paquets pour les deux jambes, coupées juste au-dessus ou en dessous des genoux, selon ce qui serait le plus simple. Au total, cela ferait au moins dix paquets. Mais une fois les membres emballés, mon travail ne serait pas terminé. Il faudrait encore les recouvrir de café moulu pour noyer l’odeur de la chair en décomposition. Ensuite, préparer le ciment et le verser sur les paquets. Attendre qu’il prenne, puis envelopper chaque morceau d’une couche supplémentaire de film plastique et le sceller soigneusement avec du ruban adhésif. Étape suivante : charger le tout dans la voiture à l’aide d’une brouette, conduire jusqu’à l’étang, réutiliser la brouette pour apporter les morceaux au bord de l’eau et enfin les placer au fond, quelque part au milieu.



        Papa pesait cent kilos. Chaque paquet pèserait donc en moyenne dix kilos avant même d’ajouter le ciment. Sans doute le double, après. J’ai bandé les muscles du bras droit et tâté la boule qui est apparue. Aurais-je la force de traîner dix paquets de vingt kilos dans l’eau et de les déposer au fond ? Pourquoi n’avais-je pas pensé à suivre des séances de musculation quand j’avais commencé à planifier ce meurtre ? Quelle idiote. Je me suis demandé si quelques jours d’exercice suffiraient à développer suffisamment mes muscles. Certainement pas. De toute façon, je ne pouvais pas prendre le risque d’avoir des courbatures et d’être incapable de soulever quoi que ce soit, une fois le moment venu. J’ai donc décidé de m’en remettre à ma masse musculaire actuelle. Avec l’adrénaline, ça devrait suffire.



        J’ai vérifié mon croquis. Comme ça, je devrais y arriver.



        Il le fallait. Je n’avais pas le choix.



        D’après les documents dont je disposais, personne n’avait dragué l’étang depuis dix ans et personne n’avait prévu de le faire dans le futur proche. Tant que rien ne venait perturber le petit bassin, les morceaux resteraient sous l’eau. Au moins une dizaine d’années. Ce qui devrait me laisser le temps de feindre le deuil et de m’éloigner petit à petit, de partir ailleurs, construire une nouvelle vie.



        Où pourrais-je bien déménager ? Tout ça me semblait irréel. J’ai presque eu le vertige en voyant défiler toutes ces villes devant mes yeux. Une vie qui n’appartiendrait qu’à moi. Où je prendrais moi-même mes décisions. Libérée de toute influence directe ou indirecte de papa.
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        Jeudi 18 mars 2010
      



      
        Le moment était venu, mais je n’arrivais pas à me résoudre à me lever et à sortir de la voiture. J’étais garée à deux cents mètres de la maison de Götgatan, la fiole volée à Blå Stjärnan dans une main et la seringue commandée la semaine passée sur un site britannique de matériel médical dans l’autre. Passer une commande sur Internet et payer avec une carte bancaire était risqué. Un tel achat laissait des traces. Mais je n’avais pas le choix. Les pharmacies ne vendaient pas de seringues en Suède et je n’avais pas osé en voler une à l’hôpital de la ville. J’avais pris assez de risques en me procurant l’étorphine.



        Soudain, quelqu’un a tapé à la fenêtre. J’ai poussé un cri perçant et manqué de laisser tomber le flacon contenant le liquide mortel.



        J’ai levé les yeux vers un visage souriant.



        — Tiens donc, mais qui voilà ? C’est bien toi, là-dedans ?



        Non.



        Non.



        Non.



        Non.



        J’ai forcé un sourire sur mes lèvres et ai ouvert la porte pour saluer Astrid Klinthede. De nombreuses années auparavant, j’avais effectué un stage chez elle et son mari, dans leur studio de photographie à Götene. Son époux, Aron, m’avait appris à développer des films noir et blanc et j’avais énormément apprécié les heures passées en son agréable compagnie, dans la chambre noire. Nous n’avions jamais beaucoup discuté, mais le silence qui régnait entre nous était reposant. Dans cette pièce, je m’étais sentie à l’aise.



        — En fait, je suis venais vous rendre visite. Aron est à la maison ?



        — Bien sûr. Mais pourquoi t’es-tu garée si loin ? Nous habitons toujours au numéro 1, tu sais.



        — J’ai cru entendre un bruit bizarre dans le moteur, ai-je bredouillé sans réfléchir. Je me suis arrêtée pour vérifier, mais tout va bien.



        J’ai pris Astrid par le bras et nous sommes parties nous promener.



         



        Une demi-heure plus tard, nous étions assis dans leur véranda et discutions au milieu des meubles qu’Aron avait lui-même fabriqués, avant son accident vasculaire cérébral, deux ans auparavant. Je me suis excusée de ne pas avoir apporté de petits gâteaux à prendre avec le café et d’avoir laissé passer presque dix mois depuis ma dernière visite, mais Aron et Astrid semblaient simplement contents de me voir. Ils m’ont posé des questions sur mon travail et ont fait l’éloge de la série d’articles du Västgöta-Nytt sur les meurtres non résolus.



        — Quand je pense à tous ces malfaiteurs qui courent les rues en toute impunité… a commencé Astrid.



        En observant ce vieux couple que j’aimais tant, je me suis sentie envahie de remords. C’étaient des gens bien. Je devrais vraiment leur rendre visite plus souvent, et pas seulement par erreur en essayant d’assassiner mon père.



        La conversation s’est mise à tourner autour de la santé fragile d’Aron.



        — Oh, non, ce n’est pas facile pour lui, a remarqué Astrid au sujet de son mari, désignant son siège d’un signe de tête, comme s’il n’était pas dans la pièce. Depuis l’attaque cérébrale, il n’est pas très en forme. Et après ce dernier accident, il n’ose plus travailler dans son atelier. Oh, ça me fait de la peine pour lui, vraiment.



        Le travail du bois était la grande passion d’Aron, avec la photographie. De nombreux chandeliers, bougeoirs et autres décorations qui ornaient mon appartement étaient son œuvre.



        — Ce dernier accident ? ai-je demandé.



        Aron a ouvert la bouche pour me répondre, mais l’a refermée quand sa femme a pris la parole avant lui.



        — Il est tombé dans les pommes. En plein travail. Et il s’est fait mal en tombant, le pauvre. Il s’est cogné la tête sur le beau cadre de lit qu’il était en train de fabriquer. Allez, Aron, montre-lui donc.



        S’exécutant, le vieil homme s’est penché en avant et a écarté la mèche de cheveux gris qui couvrait un endroit chauve de son crâne. Une affreuse marque violacée courait sur sa tête comme une guirlande. Le motif sur lequel il travaillait lors de sa perte de connaissance était clairement visible. On aurait dit qu’il s’était tatoué une branche de rosier sur le cuir chevelu. Cela me rappelait quelque chose, mais impossible de savoir exactement quoi.



        — En tous cas, je vois que vous deviez œuvrer sur une superbe pièce. Quel magnifique motif floral ! me suis-je exclamée en souriant, dans une tentative quelque peu maladroite pour le réconforter.



        — Ah oui, c’était plutôt joli. Je voulais m’essayer au style rococo. C’est très spécial, et particulièrement compliqué à réaliser. Mais ça n’a pas son pareil. Malheureusement, ce cadre de lit restera inachevé, maintenant, a-t-il conclu d’un air navré.



        La réaction a été immédiate. J’ai failli bondir de ma chaise. Comme si une alarme s’était mise à sonner.



        — Aron, qu’avez-vous dit à propos de ce motif ?



        — Que c’était du style rococo ?



        — Non, juste après ?



        — Quoi donc ? Que ce style n’avait pas son pareil ? Oui, c’est ce qu’on dit généralement, au sujet du rococo. C’est vraiment quelque chose d’unique.



        Un motif rococo.



        Un style qui n’a pas son pareil.



        Soudain, tout était clair.



        Je me suis brûlé la gorge en avalant le reste de mon café d’une seule traite. Prétextant devoir partir, je me suis levée en essayant tant bien que mal d’éviter les regards déçus du couple.



        Une fois dans la voiture, j’ai poussé un cri de colère et de désespoir, frappant le volant de mes poings. Et mon appartement qui était intégralement arrangé. Le lit de camp déplié et mis à sa place. J’avais passé toute la matinée à recouvrir la salle de bains de film plastique, à préparer les gants, les seaux, le poncho et les bottes en caoutchouc taille 40. Elisabeth n’était plus à un jour près, me suis-je dit. J’aurais aimé pouvoir me séparer en deux. Mais j’avais déjà pris ma décision. Avant même de démarrer la voiture, j’ai passé un coup de fil.



        J’ai mis le moteur en marche filant vers Skövde. Papa venait de gagner un répit d’un jour. J’avais un assassin à arrêter avant d’en devenir un moi-même.



      



    



  
    
      
      



      
        100
      



      
        — Allez, foutu e-mail, qu’est-ce que tu fiches ?



        — Du calme, ça va arriver d’un moment à l’autre.



        — On attend depuis combien de temps, au juste ?



        Penchée sur son ordinateur au côté de Julia, Ing-Marie actualisait sans relâche sa messagerie en ligne.



        Un nouveau message apparut soudain, d’un expéditeur nommé E.W.



        — On se l’envoie sur nos adresses privées, pour que ça n’apparaisse pas sur le réseau du bureau, décréta Ing-Marie.



        Elle cliqua sur le bouton d’impression et toutes deux se rendirent devant l’imprimante. Elles observèrent en silence les images de l’autopsie d’Elisabeth Hjort sortir de l’appareil.



        — Beurk. Tu n’aurais peut-être pas eu besoin de demander à avoir toutes les photos, protesta Julia à la vue du corps de la victime.



        Voilà ce qu’elles cherchaient. Le cliché particulier qu’elles attendaient. Celui du crâne malmené, et à présent rasé, d’Elisabeth. Tout comme Aron Klinthede, elle avait reçu un coup violent sur la tête. Avec un objet orné de roses sculptées, gracieuses et noires.



        L’informateur d’Ing-Marie au SKL avait dit que le motif « ne correspondait à rien de connu ». Rien de connu pour cette personne-là, peut-être. Mais ce motif, cette élégante décoration, Julia et Ing-Marie l’avaient déjà vu ailleurs. Plusieurs fois.
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        Elle ne lui avait même pas laissé une chance de protester.



        — Ing-Marie à l’appareil. Fermez-la, Karlkvist, et écoutez-moi. Julia et moi allons bientôt entrer dans une pièce et je vais garder mon téléphone à la main. Vous feriez bien de ne pas raccrocher, d’écouter attentivement et d’enregistrer la conversation qui va suivre. Compris ?



        Elle baissa son portable et sourit à Julia.



        — On y va ? demanda-t-elle avant de frapper à la porte.



        Celle-ci s’entrouvrit quelques secondes plus tard.



        — Je suis avec une patiente, annonça Göran Hjonåker avant de refermer la porte.



        Julia coinça le pied dans l’entrebâillement.



        — Dans ce cas-là, mieux vaut nous assurer qu’elle ressorte d’ici avec la tête intacte, répondit-elle.



        Le psychiatre se raidit, le regard oscillant entre les deux femmes qui se tenaient devant lui.



        — Que voulez-vous dire ?



        De toutes les personnes au monde… Julia avait du mal à retenir ses larmes. Elle avait souhaité tellement fort qu’il ne s’agisse pas de lui. Elle voulait le consulter. Commencer une thérapie avec lui. Elle avait besoin d’aide.



        — C’est terminé, Göran. Réglons tout ça entre gens civilisés, voulez-vous ? Laissez partir votre cliente et faites-nous entrer.



        L’homme qui jusqu’à présent dégageait une aura de confiance et d’autorité baissa la tête. Julia eut l’impression de le voir rapetisser à vue d’œil. Il acquiesça doucement et ouvrit grand la porte.



        — Inger, nous allons devoir nous arrêter là en raison d’une urgence. Je ne vous facturerai pas cette séance. Rendez-vous la semaine prochaine, même heure, expliqua-t-il calmement à la femme assise dans le fauteuil, qui se leva et quitta les lieux d’un air confus.



        Elle était aussi belle que dans son souvenir. Les petites roses sculptées s’entrecroisaient sur le bois noir. Julia eut honte de s’être extasiée sur la splendeur de la chaise qui avait fracassé le crâne d’Elisabeth Hjort.



        — Asseyez-vous.



        Obéissant à Ing-Marie, Göran s’effondra sur sa chaise.



        — C’est quand j’ai parlé du ménage que vous avez deviné ? demanda-t-il.



        Les deux journalistes échangèrent un regard avant de se tourner vers le psychiatre.



        — La dernière fois que vous étiez là, j’en ai dit trop. J’ai dit que le ménage avait été fait dans les chambres des enfants, chez Elisabeth. La police ne m’en avait jamais informé. Mais comme aucun de vous n’a réagi, je me suis dit que les policiers pensaient que c’était vous qui m’aviez donné ce détail, et vice versa… Depuis ce jour, j’attendais votre visite ou celle des forces de l’ordre.



        Ing-Marie se racla la gorge.



        — Il y a un peu de ça, dit-elle. Mais vous pouvez tout reprendre depuis le début. Vous êtes bien placé pour savoir qu’il est bon d’ouvrir son cœur.



        Il avala sa salive.



        — Elle frappait Elias.



        Le médecin se tourna vers Julia.



        — Vous rappelez-vous ce que vous m’avez demandé, la première fois que vous êtes venue ici ? Si j’avais des enfants ?



        Julia acquiesça.



        — Je me souviens aussi que vous avez dit que certaines personnes ne devraient pas avoir le droit d’être parents.



        Göran hocha la tête et s’inclina en arrière dans son fauteuil. Il leur expliqua que cela faisait presque quinze ans que sa femme et lui essayaient d’avoir un enfant. Ils avaient fini par abandonner l’idée d’être des parents biologiques et s’étaient tournés vers l’adoption. Mais au bout de deux ans d’entretiens, de demandes rejetées et de visites médicales, le couple avait été définitivement rayé des listes d’attente en novembre 2009. La raison ? Mme Hjonåker avait fait une crise d’épilepsie pendant son adolescence.



        — De nombreux pays ont refusé d’étudier notre dossier simplement, parce que nous étions trop âgés. Surtout moi. À la fin, il ne restait plus que le Guatemala comme possibilité et nous pensions vraiment avoir de bonnes chances. Nous étions convaincus que le fils ou la fille que nous désirions nous attendait là-bas. Mais lors d’un ultime bilan de santé, ma femme a eu le malheur de mentionner cette crise isolée dont elle avait souffert, plus de vingt ans auparavant. Une seule petite crise, ça n’est plus jamais arrivé depuis. Et là, tout s’est arrêté. C’était fini. Je pensais pouvoir garder ma peine pour moi. Mais le 2 novembre, ma femme m’a téléphoné en pleurs, pour m’annoncer que la décision finale était tombée. Elle était hystérique, inconsolable… Et cinq minutes plus tard, Elisabeth Hjort entrait dans mon cabinet pour notre séance.



        Il jeta un regard par la fenêtre.



        — C’était une femme ignoble, vraiment. Cela faisait presque un an qu’elle venait chaque semaine. Et chaque fois, elle parlait de ses enfants avec un tel dégoût… Tout était leur faute. Erik et Elias étaient responsables de l’infidélité de son mari. C’était à cause d’eux qu’elle ne supportait plus rien : son travail, sa maison, elle-même… Un tel caractère, un tel comportement m’écœuraient. J’avais envie de la secouer, de lui flanquer une paire de claques pour la réveiller. Mais je suis resté calme et j’ai patiemment écouté tout ce qu’elle avait à me raconter. Après tout, c’était mon travail et je pensais vraiment pouvoir lui venir en aide, la faire revenir à la raison.



        Il se tut un moment, déglutissant avec peine.



        — Mais ce jour-là… juste après l’appel de ma femme en proie au désespoir, quand elle m’a appris que notre combat était bel et bien terminé, Elisabeth était assise là, sur cette chaise, et décrivait comment elle s’était attaquée à Elias le week-end dernier et l’avait giflé à plusieurs reprises.



        Il marqua une pause.



        — Je l’ai laissée continuer son récit. J’ai attendu qu’elle exprime des regrets, qu’elle fonde en larmes et dise qu’elle était une mère horrible. Rien de tout ça. Elle n’avait aucun remords. Elle estimait qu’il l’avait bien cherché. Elle aimait la sensation de sa main claquant contre la joue de son fils et avait continué à le frapper jusqu’à ce que son mari arrive et l’immobilise. C’est de ça qu’elle avait honte. De s’être fait surprendre. Mais pas de l’agression elle-même.



        Il désigna le calepin posé devant lui. Elles reconnurent le symbole figurant sur la lettre d’adieu d’Elisabeth.



        — Je ne sais pas ce qui m’est passé par la tête. Je lui ai demandé de dresser la liste des choses qu’elle aimerait changer, dans l’espoir qu’elle reconnaisse ses propres torts… mais tout tournait de nouveau autour des enfants.



        Il secoua la tête.



        — Et d’un seul coup, j’ai craqué. Tout est devenu noir. Je n’étais plus moi, c’était comme si quelqu’un autre agissait à ma place. Elle me rendait fou. Il fallait que je la fasse taire. Vite. Alors je me suis levé, au milieu d’une de ses tirades incriminant les enfants, et je me suis placé derrière elle. J’ai pris une profonde inspiration, j’ai saisi sa tête des deux mains et je l’ai frappée contre le dossier de la chaise. Très fort.



        Sa voix se brisa et il éclata en sanglots.



        — Elle… elle s’est effondrée dans le fauteuil, tous ses muscles relâchés. Le regard dans le vide, la bouche ouverte. Il n’y pas eu une goutte de sang. Elle était juste… morte.



        La porte s’ouvrit soudain à la volée et Ulf Karlkvist se rua dans la pièce, son téléphone portable encore collé à l’oreille. Anna et Patrik se précipitèrent à sa suite, l’arme au poing. Les yeux fixés sur les policiers, Göran se leva et tendit les bras en avant d’un air résigné.



        — Je n’avais jamais levé la main sur qui que ce soit de toute ma vie. Elle n’a rien vu venir. Je ne voulais pas que ça se passe comme ça, je n’ai jamais souhaité sa mort… Je ne voulais juste plus entendre un mot sortir de sa bouche.



        — Et moi, je ne veux plus entendre un seul mot sortir de la vôtre, répondit Karlkvist.



        Le commissaire s’avança vers le psychiatre et lui passa les menottes.



        — Göran Hjonåker, vous êtes en état d’arrestation pour le meurtre d’Elisabeth Hjort.



        Il poussa le coupable hors de la pièce sans accorder le moindre regard à Julia et Ing-Marie.



        — Göran !



        L’homme qui se laissait docilement conduire hors de son cabinet s’arrêta. Il se retourna et lança un regard interrogateur à Julia, qui venait de l’interpeller. Celle-ci désigna le bureau.



        — Il y a une chose que je dois savoir. Cette locomotive. C’est celle d’Elias ?



        L’ombre d’un sourire répondit à sa question.



        — Elle l’avait dans les mains lors de notre dernière séance. Elle se plaignait de son fils, répétait qu’elle n’en pouvait plus de cet insupportable gamin qui cassait ses jouets. Elle en avait assez de l’entendre rabâcher sans cesse qu’il fallait la réparer. C’était pour le faire taire qu’elle s’était mise à le gifler.



        Il baissa les yeux au sol.



        — Il m’a fallu cinq minutes pour la réparer. Cinq minutes. Vous vous rendez compte ? Elle n’avait même pas cinq petites minutes à accorder à ses enfants.



        Julia ne le quitta pas du regard.



        — Certaines personnes ne devraient pas avoir le droit d’être parents, observa-t-elle.



        Ulf Karlkvist et Göran Hjonåker franchirent la porte, suivis d’Anna. Patrik se retrouva seul avec les deux journalistes. Il s’avança vers elles et leur tendit la main.



        — Bien joué.



        À la fois gênées et pleines de fierté, Ing-Marie et Julia lui serrèrent la main l’une après l’autre, après quoi Patrik Morrelli tourna les talons à son tour et suivit les autres policiers.



        — Pourvu que Blåljus soit arrivé à temps, souffla Ing-Marie.



        — Si tu veux mon avis, aucune inquiétude à avoir à ce sujet, répondit Julia.



        Puis, passant un bras autour des épaules de sa collègue, elle ajouta, imitant la voix du photographe :



        — La photo de l’année, poupée, c’est ça que je vise.
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        Tellement de non-dits, pensa-t-elle en voyant Patrik devant elle. Il avait posé sa valise au sol et tenait son billet en main. Une voix dans le haut-parleur annonça que le train X2000 à destination de Stockholm allait bientôt arriver voie 1.



        Quelques minutes s’écoulèrent en silence.



        Il ne s’était rien passé entre eux ces dix dernières semaines.



        Et pourtant.



        Il s’était passé tellement de choses entre eux ces dix dernières semaines.



        Ils cherchaient tous deux quelque chose à dire, n’importe quoi, à propos de ces moments passés ensemble. Mais ils restaient incapables de trouver les mots adéquats. Quand le train arriva à quai, ils n’avaient toujours pas bougé, ni prononcé un mot. Il leva une main et caressa doucement sa joue avant de se diriger vers le train.



        — Patrik ! s’écria Anna.



        Il se retourna.



        Elle ne dit rien de plus, se contentant de lui sourire en hochant légèrement la tête.



        Il lui rendit son sourire et lui répondit d’un signe de tête.
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        Sven Lindgren avait insisté.



        — Les filles, ce soir, quand vous aurez fini votre article, allez donc manger dans un bon restaurant. J’y tiens. Arrangez-vous pour que l’addition ne dépasse pas cinq cents couronnes, et je vous rembourserai demain matin. Au Västgöta-Nytt, un si bon travail d’investigation sera toujours récompensé !



        Julia sentit son ventre gargouiller. Elle inspecta une dernière fois l’écran du maquettiste Kenneth Svirén. Tout était en place pour l’édition du lendemain. Elle enfila sa veste et quitta la rédaction.



         



        Västgöta-Nytt du vendredi 19 mars 2010, pages quatre et cinq :



        
          
            
              L’assassin d’Elisabeth Hjort sous les verrous
            
          



          par Ing-Marie Andersson et Julia Almliden



          
            
              Un homme d’une cinquantaine d’années a été arrêté pour le meurtre d’Elisabeth Hjort.
            
          



          
            
              Selon le procureur Björn Daveus, son incarcération aura lieu dans la journée.
            
          



          
            « L’homme a déjà reconnu les faits », a déclaré le procureur au Västgöta-Nytt.
          



           



          
            De nouveaux éléments au sujet du meurtre d’Elisabeth Hjort ont été portés hier à la connaissance de la police.
          



          Une source proche de l’affaire a indiqué au Västgöta-Nytt que la police avait alors pu établir un lien entre les blessures de la victime et un meuble appartenant à l’homme arrêté.



           



          
            
              Le suspect a avoué
            
          



          
            C’est dans le cadre de son activité professionnelle que l’homme est entré en contact avec la mère de famille. Les experts de la police scientifique ont inspecté le lieu de leurs rencontres dans la soirée et dans la nuit. Toutefois, le suspect a déjà avoué le crime, comme nous en informe notre source :
          



          
            « Il a perdu son sang-froid lors d’une de leurs rencontres et a fini par la tuer. »
          



           



          
            
            
              Inconnu des services de police
            
          



          
            La police et le procureur se refusent à tout commentaire sur la manière dont l’homme a transporté le corps de sa victime jusqu’au Simsjön pour s’en débarrasser.
          



          « Au point où nous en sommes dans l’enquête, je ne souhaite pas encore entrer dans les détails, déclare le commissaire Ulf Karlkvist au Västgöta-Nytt. Mais je tiens à ce que les habitants de Skövde sachent que le meurtrier ne court plus les rues et qu’ils sont désormais en sécurité. »



          
            Jusqu’à aujourd’hui, l’homme était inconnu des services de police.
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        Cela faisait environ un mois que le restaurant Pim’s avait rouvert, après ses grands travaux de rénovation. En dépit des nombreuses bougies parfumées qui brûlaient, la salle à l’ameublement spartiate mais confortable sentait encore la peinture. Leur table était située à côté d’une fenêtre, juste à gauche de la nouvelle et immense horloge. Elles sirotaient doucement leur verre de vin rouge.



        Ing-Marie avait sorti ses beaux atours. Julia n’avait jamais vu sa collègue porter ce chemisier auparavant. Baissant les yeux pour regarder son propre jean déchiré, elle se dit qu’elle aurait pu faire un petit effort.



        — J’ai quand même un peu de mal à avaler tout ça, dit Ing-Marie en coupant un bout de son entrecôte et en l’engloutissant après l’avoir recouvert de sauce béarnaise.



        Julia trempa une brochette de poulet dans son tzatziki, en prit une bouchée et hocha la tête.



        — Tu sais ce qui me tue, dans cette histoire ? C’est Karlkvist. Et Anna. Et ce type de Stockholm, là. Tu te rends compte qu’aucun d’entre eux, pas un seul, n’a mis les pieds dans le bureau de Göran Hjonåker ? Qu’ils l’ont toujours vu dans la salle d’attente ? Comment ont-ils pu passer à côté de ça ? Ils savaient pourtant très bien que c’était l’un des derniers endroits où Elisabeth s’était rendue avant de mourir. Je n’arrive pas à y croire. Si on avait eu accès à ces photos dès le début, le meurtre aurait été résolu depuis belle lurette. Vachement utiles, tous leurs trucs top secret.



        Julia avala son morceau de poulet et réalisa qu’elle avait parlé la bouche pleine tout ce temps. Elle ne savait vraiment pas se tenir à table. Peu importe. Elle poursuivit :



        — On n’y serait jamais arrivées sans ton informateur. Si tu n’avais pas eu tes entrées au SKL, le coupable serait toujours en liberté.



        Ing-Marie était silencieuse.



        — Oui, sans doute, approuva-t-elle.



        Elles se mirent à parler de tout ce qu’elles n’avaient pas pu publier. De la conversation téléphonique qu’elles avaient eue la veille avec Karlkvist, au cours de laquelle il leur avait révélé, à contrecœur et sous leur insistance, plus de détails au sujet du meurtre. Il leur avait néanmoins fait promettre d’attendre le jour de la clôture officielle de l’enquête avant de rendre ces informations publiques. Elles avaient ainsi appris que Göran Hjonåker avait dissimulé le corps sans vie d’Elisabeth dans la penderie de son bureau, avant de chercher les clés de chez elle dans son sac à main. Il avait ensuite pris le bout de papier sur lequel elle venait d’écrire et conduit la voiture de sa victime jusqu’au numéro 2 Livbojstigen. Il s’était garé devant chez elle, sans se cacher, et avait pénétré tranquillement dans la maison, sachant qu’il n’y avait personne. Déposant la prétendue lettre sur la table, il s’était rendu dans la chambre à coucher pour y chercher une robe. Ce faisant, il était passé devant la chambre d’Elias.



        — Dites-vous bien qu’il a pris le temps d’y entrer et de tout ranger, avait souligné Karlkvist.



        Tout était si simple, avait raconté le psychiatre. Il avait eu le temps de laisser le message bien en évidence, de chercher les habits et de ranger la chambre pendant sa pause déjeuner. Il était de retour à son cabinet avec dix minutes d’avance. Il avait alors changé la tenue d’Elisabeth entre deux patients et passé tout l’après-midi avec ses clients sans qu’aucun d’eux se doute que leur psy cachait un cadavre dans sa penderie. Il les avait accueillis avec son grand sourire habituel, un cintre à la main, et avait pris leurs manteaux pour aller les accrocher lui-même. Il était resté dans son bureau après la fermeture, patientant jusqu’à ce que la rue soit déserte, puis avait mis le corps dans le coffre de sa voiture. Il était rentré chez lui et avait essayé de réconforter sa femme suite à l’échec de leur tentative d’adoption. Inconsolable, elle avait fini par s’endormir d’épuisement. Saisissant sa chance, il était ressorti à pas feutrés et avait pris le volant en direction du Simsjön. Là-bas, il avait modifié l’heure de la montre d’Elisabeth et jeté le corps à l’eau. À peine quelques heures plus tard, le lac avait gelé, empêchant tout dragage par les forces de l’ordre.



        Karlkvist n’avait retenu aucune information.



        Mais il ne s’était pas excusé, non plus.



        — Satané flic incompétent, maugréa Julia.



        — Tiens, en parlant de compétence…



        Ing-Marie faisait tourner sa fourchette entre ses doigts.



        — L’Aftonbladet m’a téléphoné aujourd’hui. Ils ne pouvaient pas mieux tomber. Je sais que je suis plus âgée que la moyenne pour ce genre de journal, mais je leur ai envoyé ma candidature, il n’y a pas longtemps. C’est pour ça que je tenais tellement à résoudre cette affaire. Pour montrer de quoi je suis capable, expliqua-t-elle en souriant.



        Julia se mit à applaudir, ravie pour sa collègue.



        — J’en étais sûre ! Je savais que tu finirais par partir pour Stockholm. Non seulement parce qu’il y a bien plus d’affaires criminelles à couvrir là-bas, mais aussi pour te rapprocher de l’institut médico-légal…



        Elle laissa planer son insinuation et se leva pour aller chercher deux tasses de café. Quand elle revint s’asseoir, elle gratifia sa collègue d’un grand sourire.



        — Alors ? Tu vas un jour me raconter qui c’est, ce mystérieux informateur dont tu es manifestement amoureuse ?



        Les joues d’Ing-Marie virèrent au rouge. Julia lui laissa quelques minutes, avant de s’impatienter :



        — Allez quoi, je meurs de curiosité ! Quand je t’appelle, ton téléphone est éteint. Quand je te demande un stylo, celui que tu sors de ton sac vient du Best Western Norra Vättern… Sérieusement, qu’est-ce que tu vas faire dans un hôtel à Askersund ? La seule explication possible, c’est que c’est à mi-chemin entre Skövde et Linköping et que vous vous êtes retrouvés là-bas. Allez, parle-moi de ton mec !



        Sentant l’hésitation de sa collègue, elle lui lança des perches et s’efforça de la rassurer :



        — Il est marié ? Il n’y pas de mal à me le dire. Je sais que c’est ton indic. Tu peux me faire confiance, je ne vais pas le dénoncer. Je vois bien que tu en pinces pour lui. Comment il s’appelle, ton Horatio Caine ? À moins que ce ne soit plutôt un Gil Grissom ? Ou un Mac Taylor ?



        Ing-Marie posa la cuillère avec laquelle elle venait de remuer frénétiquement son café. Elle remonta ses lunettes sur son nez. Attendit un instant.



        — Tu te trompes de genre, finit-elle par répondre.



        Le regard de Julia trahissait son incompréhension.



        — Quoique pour Mac Taylor, ça peut aller. Mais pour les deux autres, il faut changer une ou deux lettres : Horatia Caine, ou Gillian Grissom, si tu préfères.



        Julia eut un moment d’incertitude. Puis elle comprit et se mit à rire aux éclats.



        — Nom de nom de…



        Elle s’apprêtait à pousser un juron, mais elle se retint.



        — … zut. Je dirais même, mince alors, Ing-Marie !



        L’intéressée sembla amusée de cette imitation de son vocabulaire.



        — Evelina, annonça-t-elle. Mon mec, comme tu dis, c’est une femme, et elle s’appelle Evelina.



        Elle posa la main devant la bouche.



        — Oh, mon Dieu. Je l’ai dit à voix haute. Ma mère me tuerait, si elle savait ça. Je… les choses sont un peu compliquées, entre ma mère et moi.



        Julia lui adressa un regard compréhensif.



        — Je connais ça. Avec les parents, ce n’est pas tous les jours facile. Mais raconte-moi, maintenant. Comment tu as fait, pour rencontrer une fille qui travaille au SKL ?



        Ing-Marie se tortilla sur sa chaise.



        — Tu sais, il n’y a pas trente-six solutions quand on est aussi réservée que moi. On s’est connues sur Internet, sur crimematch.com. C’est comme un site de rencontres classique, mais pour ceux qui travaillent dans le domaine de la criminologie : les policiers, les médecins légistes, les ambulanciers…



        — Et les journalistes chargées des affaires criminelles, compléta Julia.



        Ing-Marie gloussa. Elle semblait soulagée.



        — Exactement. Je savais bien que je pourrais un jour utiliser ces cartes de visite au sujet desquelles tu me taquines toujours. On verra bien comment les choses évoluent, mais pour le moment, ça part plutôt bien… Très bien, même.



        Julia leva son verre.



        — À Horatia, proposa-t-elle.



        Elles burent en silence.



        — Tout de même, tu vas me manquer, quand tu seras partie à Stockholm.



        Julia le pensait vraiment. Même s’il était dans son intérêt que cette future spécialiste du crime disparaisse de la ville aussi vite que possible. Surtout étant donné le programme du lendemain.
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        Vendredi 19 mars 2010
      



      
        Quand la porte à côté du garage s’est ouverte sans un bruit, j’ai eu envie de disparaître sous terre. J’étais fermement déterminée à aller jusqu’au bout de mon plan, mais je savais que les heures à venir allaient chambouler ma vie à tout jamais.



        Il était seul.



        Tapie dans sa cave, j’entendais Valdemar Almliden tourner en rond à l’étage supérieur, tout en parlant au téléphone.



        J’avais attendu dans la voiture, observant les différents membres de la famille quitter le domicile au cours de la matinée. Mon petit frère était parti au lycée en voiture, suivi du petit dernier, qui prenait maintenant son vélo pour aller à l’école. Il avait tellement grandi, depuis la dernière fois que je l’avais vu. Une fois belle-maman numéro deux partie pour l’université au volant de sa voiture, il ne restait plus que papa. Et me voilà, quelques minutes plus tard, accroupie dans la pénombre de la cave, le souffle court, à l’écouter parler. J’ai mis la main devant ma bouche pour essayer de faire moins de bruit. Pendant plus de vingt ans, j’avais été agacée par toutes ces héroïnes stéréotypées dans les films d’horreur, qui ne pouvaient pas s’empêcher de haleter et de pleurnicher à voix haute, alors même qu’elles étaient traquées par le tueur. Cela m’irritait à un tel point que j’en venais presque à souhaiter que le méchant leur mette la main dessus, juste à cause de leur manque de discrétion. Mais maintenant, dans ma situation actuelle, je m’en voulais d’avoir été aussi dure avec Drew Barrymore et Neve Campbell dans Scream et Jennifer Love Hewitt dans Souviens-toi… l’été dernier. Dans le film Attention, je suis cachée dans ta cave, c’était moi qui tenais le rôle principal, et j’étais une bien piètre actrice. J’avais l’impression que toute la maison m’entendait respirer.



        Mais papa ne semblait rien remarquer. Je l’ai entendu mettre fin à la conversation, sortir de la cuisine et monter à l’étage. J’ai décidé de gravir à pas de loup l’escalier de la cave. La quatrième et la sixième marche ayant grincé lors de ma précédente visite, moins d’un mois auparavant, j’ai bien pris soin de les éviter.



        Avant que je n’aie atteint le haut de l’escalier, un téléphone portable s’est mis à sonner. Figée sur place, j’ai entendu papa redescendre au rez-de-chaussée. Il se trouvait à présent dans le vestibule, juste devant la porte de la cave, et fouillait dans la poche de sa veste.



        — Allô ?



        Il avait l’air irrité.



        — Mais oui, à la fin. Je t’ai déjà dit que je viendrai plus tard, si j’ai le temps. Mais ce ne sera pas avant cet après-midi.



        Il a raccroché, puis est remonté à l’étage. Cette fois, j’ai essayé de calquer mes bruits de pas sur les siens.



        Nous sommes arrivés chacun au sommet de notre escalier respectif.



        Je me suis arrêtée sur la dernière marche. J’ai enfilé une deuxième paire de gants en latex et sorti de ma poche la seringue et le flacon. Mieux valait attendre le dernier moment pour aspirer la dose dans l’aiguille. Si je le faisais plus tôt, j’avais peur de m’en renverser sur la peau ou tout simplement de laisser tout tomber par pure nervosité. Quand j’ai entendu son pas lourd redescendre l’escalier, je me suis mise à trembler comme une feuille. J’ai débouché à grand-peine la fiole et plongé l’aiguille dans le liquide, me rapprochant du rai de lumière qui passait sous la porte pour y voir plus clair. Surtout, ne pas dépasser la dose. Deux millilitres, pas plus. Pourvu qu’il n’ait pas pris ou perdu trop de poids, ces derniers mois. Il fallait qu’il pèse autour des cent kilos pour que le tranquillisant ait l’effet escompté.



        Entendant craquer ses genoux, j’ai compris qu’il pliait la jambe pour lacer ses chaussures noires. Ma proie était sur le point de quitter son nid.



        Maintenant. Glissant hors de la cave, je me suis faufilée derrière lui. En un clin d’œil, je lui ai planté l’aiguille dans les fesses et ai injecté le produit.



        Il s’est relevé d’un bond, pivotant pour se retrouver nez à nez avec moi.



        — Julia ? Qu’est-ce que tu fous ici, espèce de…



        Il s’est arrêté en plein milieu de sa phrase, les yeux révulsés, avant de s’effondrer au sol.



        Papa gisait inconscient à mes pieds. D’après le vétérinaire, l’animal ne devrait pas reprendre connaissance avant au moins trois heures. J’ai croisé les doigts pour qu’il ait dit vrai.



        J’ai noué le lacet de sa deuxième chaussure et l’ai saisi par les bras. Ma première tentative pour le soulever s’est soldée par un échec. Il était si lourd.



        J’ai ouvert la porte, trouvé une meilleure prise et l’ai tiré dans l’escalier qui menait à la cave. Prenant bien garde à ne pas trébucher, j’ai traîné son corps à reculons. Ses talons cognaient chaque marche que nous descendions. Arrivée au sous-sol, je n’en pouvais déjà plus.



        Je l’ai laissé sur place, par terre, et suis sortie par la porte du garage, la refermant derrière moi. Quand j’ai levé les yeux, mon cœur s’est arrêté de battre.



        Elle était là, devant moi. J’avais l’impression qu’elle me narguait. Sa voiture. Cette fichue satanée voiture.



        Le Toyota Landcruiser de papa. Comment avais-je pu être aussi stupide ? Pour espérer faire croire à sa disparition, il fallait également que je me débarrasse de sa voiture. C’était l’évidence même. Adossée au garage, je me suis laissée glisser au sol avec un gémissement. Un picotement a commencé à se faire sentir dans ma poitrine. Ne pas céder à la panique. Pas maintenant.



        Prenant une profonde inspiration, je suis retournée dans la maison, auprès de papa. J’ai posé une main tremblante sur sa cuisse. La clé était dans la poche droite de son pantalon. Je l’ai très lentement sortie avant de repasser par la porte du garage.



        Le minuscule bip signalant l’ouverture des portes de la voiture était aussi bruyant qu’une fanfare à mes oreilles. Assise sur le siège passager, j’ai fermé les yeux. J’ai désespérément fait appel à ma connaissance de la géographie de Götene. Nul doute que la disparition serait signalée à la police dès ce soir. Mais ils ne se lanceraient pas dans des recherches intensives avant au moins vingt-quatre heures. Si je m’arrangeais pour dissimuler la voiture quelque part dans les environs, je pourrais revenir cette nuit. J’ai commencé à me calmer. Je prendrais le bus de nuit qui passait par Skara. Je paierais en liquide. Aucune trace.



        J’ai démarré la voiture et conduit en direction de Kinnekullevägen. Tournant à gauche, je suis passée devant Arla. J’ai considéré un instant le parking du personnel, comme la dernière fois. Non. Trop près. Belle-maman numéro deux partirait à sa recherche. Elle viendrait très certainement vérifier ici, puis inspecterait les environs de la piscine et du terrain de football. Elle ferait le tour du centre de Götene et des rues les plus proches de leur maison. Au croisement avec la route 44, j’ai pris à droite. Cent cinquante mètres plus loin, un chemin de gravier partait sur la gauche. Je l’ai emprunté et ai suivi les rails du vieux chemin de fer sur environ un kilomètre, jusqu’à ce qu’ils prennent fin. La route s’arrêtait au même endroit, au pied de quatre arbres. Derrière eux s’étendait un champ désert. Descendant de la voiture, j’ai regardé dans la direction que j’avais empruntée. On pourrait apercevoir la voiture depuis la route. Je l’ai redémarrée et, priant pour ne pas m’enliser, j’ai quitté le chemin pour garer le véhicule sur la prairie, derrière les quatre grands chênes. Je suis sortie et suis retournée sur le sentier de gravier. Le 4 × 4 était presque invisible. Parfait. J’ai consulté ma montre. Cela faisait exactement vingt-six minutes que j’avais drogué papa. Laissant échapper un soupir, j’ai commencé à rebrousser chemin jusqu’à la maison. Mieux valait éviter de courir, pour ne pas attirer plus d’attention que nécessaire, mais chaque minute qui s’écoulait était précieuse.



        Dix-huit minutes plus tard, j’étais de retour à Götgatan, jetant des regards dans toutes les directions. Pas d’Astrid Klinthede. Pas de voisins. Personne.



        J’ai rejoint ma propre voiture, à deux cents mètres de là, et me suis dirigée vers le numéro 7. À trois maisons de la demeure paternelle, j’ai donné un grand coup de frein en apercevant la compagne de papa se garer devant la maison.



        Il n’y avait soudain plus d’air dans mes poumons. Belle-maman numéro deux n’était pas censée être là. Transpirant à grosses gouttes, j’ai passé en revue tous les scénarios possibles dans ma tête.



        Papa s’était réveillé et avait appelé à l’aide.



        Le cours de ma belle-mère à l’université avait été annulé.



        Elle avait oublié quelque chose à la maison.



        Pourvu que ce soit la dernière option. Si papa était revenu à lui, il aurait sans doute appelé la police. J’ai observé la femme, encore très jeune, sortir de sa voiture. Un détail m’a frappée : elle portait une grande paire de lunettes de soleil, alors qu’il faisait un temps gris et nuageux en ce jour de mars. Papa n’avait pas dû faire très attention, cette fois, quand elle était « tombée dans l’escalier », me suis-je dit en la suivant des yeux. J’ai essayé de prédire ses prochains gestes. Elle allait entrer, appeler Valdemar et constater qu’il n’était pas là. Elle lui passerait peut-être un coup de fil pour savoir où il était.



        J’ai avalé ma salive. Un coup de fil.



        À la seconde où elle a refermé la porte derrière elle, je me suis précipitée hors de la voiture et j’ai couru à une vitesse dont je ne me savais pas capable jusqu’à l’arrière de la maison. Je suis entrée par la porte à côté du garage. Papa était toujours étendu sur le sol. Il ne s’était pas réveillé. Les bruits de pas de ma belle-mère résonnant au-dessus de ma tête, j’ai fébrilement fouillé les poches de mon père. J’ai trouvé ce que je cherchais dans celle de sa veste. Le téléphone portable de papa. Un Ericsson. Moi, j’avais un Nokia. J’ai appuyé frénétiquement sur les touches pour déverrouiller le clavier. Dieu soit loué, il n’y avait pas de code PIN. D’après les bruits de pas, elle faisait le tour du rez-de-chaussée. Naviguant dans les menus, j’ai fini par sélectionner « paramètres ». C’était ça. Mode « silencieux ». Moins d’une seconde après avoir confirmé la manipulation, l’appareil s’est mis à vibrer. Le visage de la compagne de papa s’est affiché sur l’écran. J’ai retenu mon souffle.



        Au bout de huit tonalités, elle a raccroché. Je l’ai entendue aller aux toilettes, tirer la chasse et se diriger vers la porte d’entrée.



        Une nouvelle vibration a secoué le téléphone. Un SMS.



        « J’avais oublié mon portefeuille à la maison, mais tu étais déjà parti. À ce soir. »



        Et enfin, le bruit. Le merveilleux bruit tant attendu d’une porte qui se ferme. Debout dans l’escalier, j’ai tendu l’oreille. Ses pas se sont estompés et le moteur de la voiture s’est mis à vrombir. Je me suis retournée vers mon père endormi.



        — On a eu chaud, ai-je soufflé.



        Il ne m’a pas répondu.



        Je suis ressortie et suis allée m’asseoir dans ma voiture. J’ai démarré et me suis garée au plus près de la porte du garage, sans pour autant descendre la pente. J’avais trop peur de laisser des traces de pneus en repartant. J’ai ouvert le coffre et en ai sorti le fauteuil roulant.



        De retour dans la maison, j’ai jeté un coup d’œil à ma montre. Papa était inconscient depuis une heure et six minutes. J’ai dû le tirer par les bras pour l’installer dans le fauteuil déplié. J’ai posé un doigt sur sa gorge. Son pouls était toujours régulier.



        En nage, j’ai gravi l’escalier jusqu’au rez-de-chaussée. Après avoir enfilé une nouvelle paire de gants, j’ai pris une valise dans un placard du vestibule et suis montée en toute hâte dans la chambre à coucher. Deux polos, un pull avec un col en V, un pantalon noir et un bleu, et quelques sous-vêtements dont le contact m’a infligé un haut-le-cœur. J’ai fourré le tout dans la valise et je suis redescendue dans le bureau.



        Son passeport était dans le deuxième tiroir. Je l’ai glissé dans ma poche et ai parcouru la pièce des yeux. Soigneusement rangés sur les étagères et empilés sur le bureau, d’innombrables dossiers. Chacun renfermait les papiers concernant l’un des immeubles qu’il possédait. Je me suis demandé ce qu’une personne comme Valdemar Almliden emporterait avec lui s’il abandonnait sa famille. Certainement pas ces dossiers.



        J’ai poursuivi mon inspection. Dans le quatrième tiroir, j’ai trouvé une grosse liasse de billets de mille couronnes. C’était papa tout craché. Il aimait tellement exhiber son argent aux yeux de tous. Il disait souvent qu’il se sentait tout nu s’il n’avait pas au moins dix ou vingt mille couronnes dans sa poche. Trente mille, c’était encore mieux. L’espace d’un instant, j’ai eu de la peine pour lui. Il était réellement persuadé que tout tournait autour de l’argent. Pas de doute, Valdemar Almliden ne serait pas parti sans cette liasse.



        J’ai mis l’argent dans la valise et j’ai fouillé le reste des tiroirs avant de dévaler encore une fois les dix marches s’enfonçant à la cave.



        Il était là où je l’avais laissé. Endormi sur son fauteuil.



        J’ai poussé un soupir de soulagement. À quoi m’étais-je attendue, au juste ? Qu’il se soit réveillé et se soit caché dans l’ombre pour me sauter dessus, comme dans les films ? Ce n’était vraiment pas le moment, mais je me suis assise par terre pour l’observer.



        Il avait l’air d’un vieux bonhomme rabougri. Ses lèvres inférieures tremblaient chaque fois qu’il laissait échapper un souffle. Il y avait quelque chose d’étrange à le regarder si calmement. Où étaient donc ces grands yeux gris qui me faisaient autrefois si peur ? Était-ce vraiment ce qui se cachait derrière les paupières closes de ce vieillard assoupi ?



        J’ai ouvert la porte du garage et rassemblé toutes mes forces pour pousser papa jusqu’à la voiture. Avant de continuer, j’ai pris un instant pour évaluer les risques auxquels je m’exposais. Tant que je roulerais, tout irait bien. Surtout, ne pas dépasser la vitesse limite autorisée pour ne pas me faire flasher. Par contre, si je tombais sur un contrôle de routine de la police et qu’ils demandaient à inspecter mon coffre, j’étais fichue. J’avais passé un coup de fil au commissariat pour savoir s’ils procédaient à des contrôles de vitesse aujourd’hui. Réponse négative. J’ai ouvert le coffre et posé un grand morceau de film plastique au fond avant de m’escrimer à y faire entrer le corps. Le coffre refermé, j’ai replié le fauteuil et l’ai glissé derrière le siège passager. Un coup d’œil à la montre. Pourvu que l’effet dure bien trois heures, ai-je pensé en quittant les lieux.



         



        C’était une drôle de sensation que de conduire sur cette route que j’avais empruntée tellement souvent, mais cette fois avec mon père drogué dans le coffre. En voyant la ville défiler à travers mon pare-brise, je me suis dit qu’au bout du compte, Götene n’avait pas vraiment changé en vingt ans. Quelques maisons avaient été rénovées depuis mon enfance. D’autres avaient conservé la même couleur que dans mon souvenir. Je connaissais cet endroit comme ma poche, mais j’avais pourtant l’impression de passer par ici pour la toute première fois.



        Je me suis rendu compte que j’avais trente ans, maintenant. La fille qui avait pris l’habitude de venir ici rendre visite à son père, trois ou quatre fois l’an, était restée bloquée entre ses onze et douze ans. Au-delà, le temps s’était arrêté. Tout comme ma vie. Je n’avais pas vu mes dix-huit ans arriver. Les choses avaient changé, mais je ne m’en étais jamais aperçue.



        J’ai hésité à allumer l’autoradio, de peur de réveiller papa, mais il fallait que j’écoute ma liste de lecture pour espérer tenir jusqu’au soir. J’ai inséré le CD dans le lecteur, directement avancé à la troisième piste et baissé le volume. On entendait à peine la guitare de l’intro, mais la voix de John Mayer a fini par arriver à mes oreilles :



         



        
          On behalf of every man
        



        
          Looking out for every girl
        



        
          You are the guide and the weight of her world
        



         



        
          So, fathers, be good to your daughters
        



        
          Daughters will love like you do
        



        
          Girls become lovers who turn into mothers,
        



        
          So mothers, be good to your daughters too
        



         



        Le garage, au sous-sol de mon appartement de Staketsgränd, était désert.



        J’ai sorti et déplié le fauteuil roulant et attendu quelques secondes pour m’assurer d’être bien seule. Pas un bruit. J’ai ouvert le coffre et tant bien que mal installé papa dans le fauteuil. Je lui ai enfilé sa veste, l’ai coiffé d’un béret et affublé d’une paire de lunettes de soleil. Nous sommes tous les deux entrés dans l’ascenseur et j’ai appuyé sur la touche numéro cinq.



        Un arrêt au troisième étage.



        Une femme d’une quarantaine d’années est entrée. Nous ne nous étions que rarement croisées.



        — Vous montez ? lui ai-je demandé en souriant.



        — Ah, non, désolée, je descends, a-t-elle répondu en sortant de l’ascenseur.



        J’ai soutenu son regard jusqu’à ce que les portes se referment. Pas question de la laisser poser les yeux sur papa.



        Arrivée au cinquième, mon cœur battait la chamade. La main tremblante, j’ai ouvert la porte de mon appartement.



        Je l’ai conduit au salon et ai consulté l’horloge. Deux heures et huit minutes. Il ne restait plus qu’à le dévêtir et à l’attacher sur le lit.



        Je suis allée chercher les huit rouleaux de film plastique que j’avais achetés et je me suis mise au travail. J’ai pensé à Dexter Morgan. Avait-il raison ? Quelques couches de film plastique suffisaient-elles à immobiliser un homme ? À de nombreuses reprises, j’avais vu ce dont papa était capable, sous le coup de la colère et de l’adrénaline. Et nul doute qu’il allait bientôt entrer dans une rage noire. Sentant l’incertitude m’envahir, j’ai hésité à aller chercher une corde pour l’attacher encore plus solidement. Non, ai-je décidé. Ça suffirait comme ça. En revanche, j’ai rajouté deux millilitres d’étorphine dans la seringue. S’il faisait mine de se libérer, je n’aurais qu’à lui injecter une petite dose du produit pour l’endormir à nouveau.



        J’ai continué à enrouler d’épaisses couches de plastique autour de son front.



        Autour de son corps dévêtu.



        Autour de sa poitrine.



        De ses bras.



        De son ventre.



        De ses genoux.



        De ses chevilles.



        Une fois le dernier rouleau mis en place, j’étais épuisée mais à peu près certaine qu’il serait incapable de bouger lorsqu’il reviendrait à lui.



        J’ai écouté la respiration de papa, allongé devant moi, lourdement drogué.



        Je ne voulais pas le réveiller. Pas encore.



        Je n’étais pas pressée.



        Quoi qu’il arrive pendant les prochaines heures, je ferais durer le plaisir.



        Je le tuerais, et cela prendrait le temps qu’il faudrait.



      



    



  
    
      
      
      



      
        Jugement dernier
      



      
        Vendredi 19 mars 2010
      



      
        Je garderai à jamais en mémoire l’instant où il s’est réveillé.



        Il a l’air si étonné.



        Pendant quelques secondes, ses yeux parcourent la pièce sans qu’il comprenne ce qui lui arrive.



        Valdemar Almliden essaye de bouger, mais le film plastique le maintient fermement en place.



        Il gît impuissant devant moi.



        Il hurle.



        — Mais qu’est-ce que tu fiches, sale gamine ? Hein ? C’est quoi ce bordel ?



        Souriante, je lui fais signe de baisser la voix.



        — Il faut qu’on parle un peu tous les deux, papa. Mais si tu ne t’arrêtes pas de crier, je vais devoir te bâillonner et cette discussion se transformera en monologue. C’est toi qui vois.



        Il me fusille du regard. J’ai vu tant de fois la haine se refléter au fond de ces grands yeux gris. Mais aujourd’hui, il y a quelque chose de différent. Ce n’est pas lui qui contrôle les événements. Et il déteste ça. Lui seul peut être maître de la situation, personne d’autre. C’est pour ça qu’il n’appellera pas au secours. Je le connais tellement bien. Ce n’est pas dans le genre de Valdemar Almliden de demander de l’aide. Il va crier, c’est sûr, mais pas pour qu’on vienne le sauver. Que va-t-il dire, alors ?



        — Mais libère-moi donc ! Détache-moi ! vocifère-t-il.



        Avant qu’il n’ait le temps d’en dire plus, je lui enfonce dans la bouche une balle en mousse, comme celles qu’on donne aux chiens pour jouer. Je l’ai commandée dans un magazine pour animaux. Elle m’a coûté quarante-neuf couronnes. Ses cris se transforment en grognements étouffés. Je me penche sur lui. Très doucement, très calmement, je chuchote à son oreille :



        — Ferme-la, sale morveux.



        Je ne peux retenir un petit gloussement. Je vais chercher un tabouret pour m’asseoir à côté de sa tête, inclinée en avant.



        — C’est toi qui dis tout le temps ça. Alors, qu’est-ce que ça fait de te l’entendre dire ? C’est plutôt ridicule, non ?



        Il fuit mon regard. Pas étonnant. Je ferais la même chose à sa place.



        Je laisse passer quelques minutes, l’observant en silence. J’ai l’impression de flotter, de devenir de plus en plus légère. Comme si je m’extirpais d’un cocon, libérant mon corps de la culpabilité et de la honte qui l’avaient entravé toutes ces années.



        — Bien, commençons par le commencement. J’ai pris la décision de te tuer le jour où je suis allée chercher mon petit frère à l’hôpital. Le 1er janvier de cette année, à 15 h 51 très exactement. Pendant plus de deux mois, j’ai attendu ce moment chaque minute qui passait. Tu ne voudrais tout de même pas gâcher mon plaisir en criant comme…



        Une petite pause pour ménager mes effets.



        — … Comment disais-tu déjà, quand je pleurais ? Ah, je m’en souviens. Crier comme un cochon qu’on mène à l’abattoir. Alors, qui est le cochon, maintenant ? Qui est à l’abattoir, maintenant ?



        Je le regarde lutter. La balle dans sa bouche étouffe ses mots. Il essaie de se débattre, de se retourner, mais le plastique tient bon. J’ai bien fait d’en enrouler autour de son front, me suis-je dit en le voyant s’acharner en vain à tourner la tête pour ne pas croiser mon regard. Il est très bien comme ça.



        — Je peux continuer ?



        Pas de réponse. D’un doigt levé, je désigne le mur le plus proche.



        — Que penses-tu de mon collage ?



        Je me lève et marche en direction du mur sur lequel j’ai scotché les photos, il y a deux jours. Placée devant le premier cliché, je contemple le visage de ma mère, une main posée sur sa joue. Elle est si belle. Faisant volte-face, je regarde papa droit dans les yeux.



        — À la base, j’avais pensé faire un petit discours pour chacune de ces personnes. Mais au final, je trouve ça un peu pompeux et superflu. Cette idée m’est venue en regardant une série télévisée. Dexter, tu connais ? Dans cette histoire, les gens reconnaissent généralement leurs crimes, juste avant de mourir. La plupart font également montre d’une once de compassion envers leurs victimes. Ils implorent le pardon, sachant que leur dernière heure est arrivée.



        Je m’accroupis à côté de lui.



        — Mais bien sûr, tout ça, c’est de la fiction, et là, c’est la réalité. Pendant toutes ces années, j’ai attendu en vain des excuses de ta part. Je ne demandais pas grand-chose, tu sais. Juste que tu me dises que tu regrettais tes actes.



        Je secoue la tête.



        — Mais je ne me fais plus d’illusions. Tu es complètement fou. Tel que je te connais, je suis certaine que tu es toujours persuadé de n’avoir jamais rien fait de mal.



        Un rire nerveux.



        — Moi aussi, je suis folle, après tout.



        Je me lève et me rends auprès du lecteur CD. J’appuie sur la touche « lecture ». Les Dixie Chicks commencent à jouer.



        — Si tu écoutes bien ce morceau…



        Je me retourne et lève les yeux au ciel devant ses efforts futiles pour se libérer.



        — Papa, ne te fatigue donc pas. Ça ne sert à rien. Écoute plutôt la chanson.



        Je laisse Natalie Maines chanter quelques couplets avant de poursuivre :



        — Tu comprends les paroles ? On raconte que le temps guérit toutes les blessures, mais le personnage de la chanson attend toujours que ça arrive. Moi aussi, j’attends encore, papa.



        Je dévisage l’homme ligoté devant moi, celui qui m’a engendrée il y a trente ans. Je chante avec la chanson.



         



        
          I’m not ready to make nice
        



        
          I’m not ready to back down
        



        
          I’m still mad as hell and I don’t have time
        



        
          To go round and round and round
        



         



        Nous attendons en silence jusqu’à ce que les accords de guitare de « Mellan en far och en son1 » résonnent. Je regarde papa.



        — Je vois bien que tu es tellement furieux que les paroles ne t’atteignent pas. Et d’ailleurs, même si c’était le cas, tu ne comprendrais pas… Et pourtant, si tu savais à quel point j’ai pu souhaiter que tu entendes un jour cette chanson.



         



        
          
          J’ai hérité de tes yeux,
        



        
          Et de ton entêtement.
        



        
          J’ai la même démarche que toi,
        



        
          Mais toi, tu ne m’as jamais regardé marcher.
        



         



        Je ferme les yeux. Je sens qu’ils sont en train de se remplir de larmes. J’essaie de les retenir.



        — Quand j’entends ce morceau, j’imagine que tu es mort. Que je suis à ton enterrement et que je monte à la chaire. Parfois, je rêve que je chante cette chanson devant ton cercueil, mais la plupart du temps je me tiens simplement dans la chaire et je lis les paroles. C’est comme l’aboutissement de toute une vie, de prononcer ces phrases devant ton cercueil.



        J’ouvre les paupières et croise ses grands yeux gris.



        — Mais il n’y aura pas d’enterrement, pour toi. C’est pour ça que je te passe cette chanson maintenant. Écoute bien la prochaine strophe, j’ai pleuré tellement de fois en l’entendant.



        La voix de Peter Jöback envahit le salon.



         



        
          Je te pardonne.
        



        
          Ce chapitre prend fin.
        



        
          Je tourne la page.
        



        
          Je respire enfin.
        



         



        Je hoche la tête tout en chantonnant.



        — Bien sûr, ce n’est qu’une chanson… mais tu sais quoi ? Chaque fois, je ne peux pas m’empêcher d’être jalouse de lui. Lui, il a réussi à pardonner à son père. Pour moi, c’est impossible. Beaucoup trop de fois, tu as commis l’impardonnable.



        Il a l’air tellement insignifiant. Misérable. Où est donc passé l’homme qui m’a terrorisée toutes ces années ? Je pose le regard sur son visage. Il a vieilli. De longues lignes sillonnent son front. Sa calvitie est très avancée. Ses bras qui frappaient auparavant si fort sont immobilisés. Relâchés. Papa n’est pas un monstre. C’est un vieillard.



        — J’ai longtemps réfléchi à ce que j’allais faire de toi. Peut-être te frapper à la tête, comme tu as frappé mon petit frère ?



        Je pose une main gantée sur son ventre. Je sens son corps se raidir, constatant avec satisfaction que ses réflexes, eux, trahissent la vérité : papa a peur de moi. Et pas le contraire.



        — J’ai pensé te frapper ici, dis-je sans bouger la main. En souvenir de maman. En souvenir de mon grand frère. En souvenir de ma belle-mère.



        Nos regards se croisent.



        — Je n’arrive pas à comprendre. De toute ma vie, je n’arriverai jamais à comprendre. Tu avais épousé maman. Elle portait ton enfant dans son ventre. Comment as-tu pu faire ça ? La frapper au ventre en lui susurrant que tu allais tuer ce sale gosse ?



        Je continue à le fixer, comme si je m’attendais à une réponse. Une réponse qui ne viendra jamais. Il mord la balle en mousse. Il essaie de la sortir de sa bouche.



        — Et ta deuxième femme ? Comment peut-on s’en prendre à quelqu’un qui est tellement plus petit et plus faible que soi ? Comment en arrive-t-on à serrer les poings et à frapper cette personne au ventre de toutes ses forces ?



        Je revois belle-maman, recroquevillée dans l’arrière-cuisine, et mes yeux s’emplissent à nouveau de larmes.



        Je garde le silence. J’écoute la voix de John Mayer entamer le refrain. Il s’adresse à tous les pères. Soyez gentils avec vos filles, chante-t-il. Et puisque ces filles deviendront elles-mêmes mères un beau jour, il conseille aux mères d’être aussi gentilles avec leurs filles.



        — Ah, au fait, je ne te l’ai jamais dit, mais je me suis fait stériliser.



        Il tourne immédiatement des yeux écarquillés de surprise vers moi. Malgré tous ses efforts, il ne peut empêcher cette réaction. Plongeant mon regard dans le sien, je hoche lentement la tête.



        — C’est la première chose que j’ai faite après mes vingt-cinq ans. Personne n’est au courant. Je n’ai jamais pu supporter l’idée d’avoir des enfants, ou celle de me voir devenir mère. Mais mon grand frère, lui, a réussi à surmonter cette épreuve. Ses enfants sont formidables, mais moi-même, je ne serai jamais capable de fonder une famille. Je n’oserai jamais. Quand mes petits neveux se précipitent vers moi… Je peux lire l’amour sur leur visage. La confiance. Ils m’aiment. Ils se fient à moi. Pas un instant ils n’imaginent tout le mal que je pourrais leur faire.



        Cette fois, c’est moi qui détourne le regard. La tête baissée, je poursuis :



        — Tout comme toi. Quelque chose ne va pas chez toi. Un dysfonctionnement, une maladie, je ne sais pas. Mais je sais qu’il y a le même problème chez moi. J’en suis convaincue. Je l’ai senti en moi toute ma vie. Je ne peux pas prendre le risque d’avoir un enfant. J’ai peur du sang qui coule dans mes veines. J’ai peur de ce dont je pourrais être capable. J’ai peur de moi comme j’ai eu peur de toi. Toi et moi, papa, on est pareils.



        Je relève les yeux vers lui.



        — Les gens comme toi et moi, papa, ne peuvent pas se permettre d’être parents.



        La douce mélodie de guitare laisse soudain place à « Change It ». Je sursaute au changement de rythme et la soirée à l’hôtel Marriott Marquis, à New York, me revient en mémoire. Je sens un sourire courber mes lèvres.



        — C’est vraiment dommage que tu sois si mauvais en anglais, papa. Tu comprendrais deux ou trois choses en écoutant cette chanson.



         



        
          When the road is dark and cold, walk on, fearing not.
        



        
          Get your life in order, clean house and rearrange it.
        



         



        — C’est pourtant si simple. Ça parle de la nécessité de changer les choses, quand on n’est pas satisfait de sa vie.



         



        
          Committed now to tear the damn dam down
        



        
          And change it.
        



         



        — C’est mon passage préféré. Ça parle d’abattre un barrage. Je ne sais pas pourquoi, mais cette strophe a un effet particulièrement puissant sur moi. Chaque fois que je l’entends, je sens une certaine euphorie m’envahir. Comme la première fois que j’ai osé ressentir de la haine à ton égard.



        J’éclate de rire.



        — Je te hais. Quand on y pense, c’est une chose horrible à dire à son propre père. Mais c’est la vérité. Je te hais, du plus profond de mon être. Je te hais pour m’avoir laissée grandir avec une effroyable opinion de moi-même, dont je n’arriverai jamais à me défaire complètement. Je te hais pour avoir essayé de nous retourner les uns contre les autres, mes frères et moi, en nous poussant à vouloir à tout prix être le meilleur à tes yeux.



        Je sens à nouveau cette sensation monter en moi. Comme un bouillonnement qui part de mon ventre et remonte jusqu’au cœur.



        — Tu sais quoi ? De toute ma vie, je n’ai jamais rien ressenti d’aussi fort que l’aversion que j’ai pour toi. Tu te rends compte ? La haine, c’est l’émotion la plus puissante que je connaisse.



        Nous nous regardons droit dans les yeux. Sa respiration se fait de plus en plus lourde. Je peux voir sa mâchoire se serrer. Au début, je crois que c’est simplement l’effet de la colère, mais quand je remarque qu’il commence à avoir des sueurs froides, à manquer d’air et à être saisi de spasmes, je comprends ce qui se passe. Je l’ai déjà vu deux fois dans cet état auparavant. À cet instant, pour la troisième fois, Valdemar Almliden souffre du même mal que vingt mille autres Suédois par an : ses artères sont tellement obstruées par la graisse, le tissu conjonctif et le calcium que le sang ne parvient plus à circuler.



        En d’autres termes, papa est en train de faire son troisième infarctus du myocarde.



        — Non !



        Je me précipite à son côté avec un cri pour essayer de le réanimer. J’hésite à sortir la balle d’entre ses dents et à lui faire du bouche-à-bouche. L’imaginant planter ses dents dans mes lèvres et me les déchirer, j’abandonne rapidement cette idée. J’effectue trente pressions sur son cœur, puis je me penche en avant et souffle deux fois sur le côté de sa bouche. Je me rappelle un article que j’ai écrit au sujet des premiers secours. On m’avait dit que, le plus important, c’était de stimuler constamment le cœur. Pourvu que ce soit vrai.



        Je continue.



        Encore et encore.



        Trente compressions thoraciques. Deux insufflations.



        Trente compressions thoraciques. Deux insufflations.



        Trente compressions thoraciques. Deux insufflations.



      



      
      
          1. « Entre un père et son fils. »



        



        



    



  
    
      
      
      



      
        Dernier chapitre
      



      
        Je ne sais pas combien de temps ça dure. J’ai perdu le compte. Mais soudain, papa se met à tousser. Je pose l’oreille sur sa poitrine. Son cœur a recommencé à battre. Faiblement et irrégulièrement, mais il bat. Je place la main sur sa gorge et cherche son pouls. Sentant une pulsation sous mes doigts, je respire un grand coup. Il essaie de faire de même. Je lui retire la balle en mousse. Il n’essaye pas de me mordre. Il ne se met pas à crier. Nous sommes là, côte à côte, à reprendre notre souffle.



        — Papa, finis-je par dire en posant la main sur sa joue.



        Il tourne son visage vers moi aussi loin que le film plastique le permet. Nos regards se croisent.



        — Est-ce que tu essayes de gâcher mon plaisir ?



        Il recommence à agiter la tête et à se débattre.



        — Au secours, commence-t-il. À l’aide !



        Poussant un soupir, j’enfonce à nouveau la balle dans sa bouche. Puis je reste assise et l’observe un court instant. Je comptais faire durer le plaisir, mais je doute de la capacité de son corps à tenir très longtemps. Cette fois, l’heure est arrivée. Je secoue la tête, me lève et me dirige vers la cuisine.



        — Tu te souviens…



        Je ne finis pas ma phrase, ouvrant l’un des tiroirs.



        J’en sors un couteau.



        — Je disais, est-ce que tu te souviens de la fois où tu as insisté pour que je te montre où je voulais planter mon couteau ?



        Je me retourne vers lui, m’attendant à une réaction. En vain.



        — Tu m’as assise sur tes genoux, papa. Tu m’as demandé si je voulais te tuer et tu m’as forcée à montrer où je voulais planter le couteau.



        Je m’assieds près du corps ligoté.



        — De toutes les choses que m’as faites, celle-ci est la pire. Celle que je ne pourrai absolument jamais te pardonner. La raison pour laquelle cette histoire ne finira pas comme la chanson de Peter Jöback.



        Je pose la lame sur sa poitrine.



        Il tressaille. Peut-être de peur. Peut-être à cause de la froideur de l’acier.



        — Oui, je pense que tu n’as pas oublié. Tu te rappelles comme j’ai pleuré et comme je tremblais. J’étais incapable de te montrer l’endroit. Tu serrais mes doigts si fort qu’ils sont devenus tout blancs. Tu me demandais où je comptais planter le couteau. Tu posais la même question, encore et encore et encore.



        J’empoigne le couteau de la main droite. Je le tiens devant ses yeux.



        — Regarde-le. Ce n’est pas un couteau à viande. Ni un couteau de boucher. Tu ne voulais pas m’écouter, la dernière fois. Je t’ai pourtant répété que je n’avais qu’un simple couteau de table. Pas pour te tuer. Pas pour te blesser. Mais pour protéger ceux que tu allais blesser. Tu vois, c’est la même chose aujourd’hui. Si je fais ça, c’est pour les autres, pour les sauver.



        C’est le moment. Je plonge mon regard dans ses grands yeux gris.



        — C’était il y a vingt ans. Tu vas enfin avoir la réponse à ta question, papa.



      



    



  
    
      
        
          Épilogue
        



        
          Aftonbladet du mercredi 19 mai 2010, page dix-huit :



          
            
              
                Les recherches autour de la disparition de Valdemar, 60 ans, prennent fin aujourd’hui.
              
            



            
              
                Deux mois plus tard, toujours pas la moindre trace. Ce jour marque l’arrêt des recherches pour retrouver Valdemar Almliden, 60 ans et père de quatre enfants.
              
            



             



            
              Pour la deuxième fois en l’espace de six mois, la police de Västra Götaland se retrouve confrontée à une mystérieuse disparition.
            



            
              « Nous avons récemment eu affaire à un cas similaire. Au début, tout semblait indiquer une disparition volontaire, mais nous nous sommes vite rendu compte qu’il s’agissait bel et bien d’un meurtre. C’est pourquoi, cette fois, nous avons mis en place des moyens exceptionnels : hélicoptères avec caméras thermiques, chiens spécialement formés et battues dans la campagne. Nous nous sommes entretenus avec tous les amis et la famille du disparu et avons 
              
              fouillé son domicile de fond en comble. Mais rien ne vient contredire la thèse de la disparition volontaire », déclare Ulf Karlkvist, responsable d’investigation, à l’Aftonbladet.
            



            
              Il précise toutefois que l’enquête n’est pas terminée.
            



            
              « Nous n’abandonnons pas, mais, après tout ce temps, nous devons bien interrompre les recherches actives. Naturellement, nous gardons espoir de retrouver cet homme sain et sauf. »
            



            
              Malgré tous nos efforts, aucun des proches de Valdemar Almliden n’a souhaité faire de commentaire.
            



            Ing-Marie Andersson


 ing-marie.andersson@aftonbladet.se
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Préface



C’est un immense plaisir d’écrire la préface de ce livre, et ce pour de 
nombreuses raisons.



La psychologie de la santé est une discipline qui se développe en 
Europe depuis un peu moins de trente ans. Mais dans les pays franco-
phones, son émergence est beaucoup plus récente. Discipline appliquée, 
elle trouve ses fondements dans les théories issues de la psychologie 
clinique, sociale, ou de la personnalité, mais aussi dans des domaines plus 
biologiques comme la psychophysiologie ou plus sociaux comme l’an-
thropologie. Son champ d’investigation est en effet très vaste puisqu’elle 
a pour ambition l’étude des aspects cognitifs, affectifs, comportemen-
taux et interpersonnels qui jouent un rôle dans l’apparition de maladies 
et qui peuvent accélérer ou ralentir leur évolution. Ses méthodes sont 
également diverses (quantitatives et qualitatives ou plus récemment 
des méthodes mixtes qui permettent d’intégrer les deux premières pers-
pectives). L’enjeu était donc de taille pour décrire en un seul ouvrage 
les méthodes d’interventions psychologiques principales d’une série 
de troubles de la santé aigus et chroniques. Il n’existait en effet aucun 
ouvrage généraliste en français qui présente une vision intégrative sur les 
troubles somatiques, leurs spécificités et les modalités de prise en charge 
médicale et psychologique qui en découlent.



Comme le savent les psychologues qui liront cet ouvrage, notre 
domaine a souffert pendant trop longtemps de querelles d’écoles sur les 
méthodes d’intervention les plus appropriées. Après la domination des 
approches psychodynamiques, on assiste depuis quelques années à un 
renversement de tendance au profit des thérapies cognitivo-comporte-
mentales (dites TCC). Le risque quand un paradigme est dominant par 
rapport aux autres est de ne s’intéresser qu’à une partie de l’individu et de 
sa réalité. Comme le souligne très bien Moïra Mikolajczak, « la clinique 
de la santé n’appartient pas à un modèle unique. Le meilleur psychologue 
de la santé est celui qui parvient à combiner les approches de manière 
harmonieuse et chaque fois différente pour répondre aux singularités de 
chacun de ses patients ». L’ouvrage illustre parfaitement la complémen-
tarité des approches thérapeutiques, autant en intégrant le suivi médical 
et le suivi psychologique que dans la pluralité des approches psycholo-
giques envisagées. Grâce à lui, nous pourrons sortir définitivement des 
réductionnismes du passé !
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Le contenu en est particulièrement riche. À chaque chapitre, les auteurs 
mettent en évidence la nature multifactorielle des affections somatiques. 
Ils présentent des facteurs démographiques et des antécédents familiaux 
dont il faut tenir compte mais qui ne peuvent être modifiés. Mais aussi 
des facteurs sur lesquels le psychologue peut directement intervenir 
comme les styles de vie ou les comportements de santé. Le livre montre 
également comment des interventions psychologiques peuvent affecter 
des aspects de notre fonctionnement qui semblaient difficiles à modifier 
ou contrôler comme les réponses physiologiques. 



La difficulté du choix des interventions tient aussi au degré de spécifi-
cité de chaque affection. Doit-on favoriser des interventions spécifiques 
à la maladie et aux conséquences physiques et psychologiques qu’elle 
engendre ou doit-on surtout tenir compte de facteurs précipitants qui 
tiendraient plus à la personnalité ou aux habitudes de vie antérieures ou 
d’autres éléments encore ? Et quand on parle d’intervention, l’alliance 
entre le médecin généraliste, le médecin spécialiste, le psychologue, l’in-
firmier, et tout autre spécialiste comme l’ergothérapeute ou le kinésithé-
rapeute sont indispensables. Cet ouvrage permet de mettre en évidence 
le dialogue nécessaire entre tous ces acteurs de la santé dont le rôle est 
encore trop souvent cloisonné. Le livre est donc un vibrant appel à la 
mise en place d’équipes pluridisciplinaires systématique. Globalement, 
c’est la tendance que l’on observe mais les contraintes économiques 
ou les représentations erronées des compétences de chacun entravent 
souvent ce processus. Les décideurs politiques et les gestionnaires hospi-
taliers ne se rendent pas toujours assez compte du rôle du psychologue 
pas seulement pour réduire la détresse ressentie mais aussi pour réduire 
les coûts de la prise en charge. Le psychologue de la santé est pourtant 
celui qui est le mieux formé pour aider à mettre en place des change-
ments de modes de vie et de régulation émotionnelle qui réduiront 
d’autant les risques de récidive ou d’aggravation. Dans cet ouvrage, on 
se situe dans l’intervention, quand il s’agit de modifier des modes de vies 
parfois bien ancrés. N’oublions pas que le psychologue de la santé joue 
également un rôle de premier plan dans la mise en place de programmes 
de prévention. Appliqués dès le plus jeune âge, ces programmes dimi-
nueront d’autant l’apparition à l’âge adulte des affections somatiques 
décrites dans le livre. 



L’ouvrage permettra aussi d’ouvrir les yeux sur les domaines nouveaux 
dans lesquels le psychologue de la santé intervient. S’il est encore peu 
présent, c’est souvent parce que les pouvoirs publics n’ont pas mis 
en place de reconnaissance officielle de son rôle comme c’est le cas 
depuis longtemps en oncologie ou pour les troubles cardiaques. Le livre 
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illustre de façon remarquable pour quelles raisons il est aussi indispen-
sable d’avoir des psychologues de la santé dans des domaines comme 
la douleur chronique. Le chapitre sur les lombalgies chroniques illustre 
notre propos. Voilà un problème qui nous concernera presque tous un 
jour ou l’autre et qui peut être terriblement handicapant. Les approches 
contemporaines permettent d’examiner de façon concomitante des 
facteurs connus depuis longtemps mais également de considérer des 
éléments trop souvent négligés dans les recherches bien que pointées 
depuis longtemps par les cliniciens, comme la présence d’hyperactivité 
avant le déclenchement des symptômes. Encore faut-il savoir de quelle 
hyperactivité il s’agit. Parle-t-on de comportements et/ou d’attitudes ? 
Est-on « hyperactif » par nécessité (travail exigeant, nombreux enfants, 
faibles revenus nécessitant plusieurs boulots) ou par « conviction » (« je 
dois toujours être le meilleur et je mets au second plan mes besoins 
personnels et corporels ») ? Nathalie Scaillet, qui a supervisé le chapitre 
qui s’y réfère, travaille depuis longtemps dans une équipe pluridiscipli-
naire de la douleur. Elle allie en plus un travail clinique avec une activité 
de recherche. Une expertise idéale pour rendre compte de la complexité 
du trouble mais aussi pour montrer la plus-value du psychologue dans 
les interventions proposées.



Si l’ouvrage montre les avancées remarquables des techniques médi-
cales au cours des dernières années, combinées à la présence de nouvelles 
techniques d’interventions psychologiques, il souligne aussi que les 
intuitions des pionniers se révèlent encore pertinentes aujourd’hui. La 
question des perturbations du mode de compréhension des émotions et 
de leur expression et leur impact ultérieur sur la santé physique fascine 
depuis l’Antiquité. Galien classait déjà les passions comme une des 
causes non naturelles de la maladie. Au xviie siècle, Wright développe 
une théorie suivant laquelle les passions engendrent des humeurs qui 
peuvent ensuite altérer le fonctionnement corporel. Mais il faut surtout 
attendre les travaux de Pierre Janet et le développement de la psycha-
nalyse à la fin du xixe siècle pour remettre à l’avant-plan le rôle des 
facteurs émotionnels dans la genèse des troubles mentaux, et ensuite 
contribuer à l’apparition de la médecine psychosomatique, discipline 
qui tentera de montrer comment les émotions influencent directement 
les réponses corporelles. On assiste à l’essor de la médecine psychoso-
matique d’abord en Allemagne et en Autriche. On peut notamment 
citer parmi les premiers travaux en Europe la thèse de Wittkower en 
1931 sur « L’influence des émotions sur les fonctions corporelles ». Les 
aléas de l’histoire vont transformer cette aventure au départ européenne 
en une aventure américaine. C’est le moment de la création de l’École 
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de Chicago, avec comme principaux représentants Alexander, Deutsch, 
French ou Grinker. La conception de l’émotion à travers les différents 
modèles psychosomatiques de la maladie connaîtra de nombreuses 
évolutions. Les premiers modèles mettaient l’accent sur la présence de 
conflits intrapsychiques générateurs d’émotions pathogènes. On observe 
ensuite l’apparition de modèles qui insistent sur la présence d’affects 
dépressifs et de circonstances de vie particulières. Enfin, avec les notions 
de pensée opératoire puis d’alexithymie1, on verra que l’emphase porte 
sur la présence de déficits dans le traitement cognitif des émotions. 
Aujourd’hui, la question des liens entre facteurs de personnalité et santé 
physique reste un domaine important de la psychologie de la santé et 
des approches connexes (médecine comportementale, médecine psycho-
somatique). Il s’agit de prendre en compte l’interaction subtile entre ces 
facteurs personnels et le contexte environnant comme l’illustre notam-
ment le chapitre sur la migraine qui montre le rôle du ressenti et de 
l’expression de la colère sur le déclenchement des crises.



Un autre atout de ce livre est pédagogique. Son histoire a commencé 
avec un groupe d’étudiants qui suivaient le cours de Master en psycho-
logie de la santé organisé à l’Université catholique de Louvain (UCL). 
Moïra Mikolajczak possède cette capacité de susciter un tel engouement 
et une telle motivation auprès des étudiants que ceux-ci ont non seule-
ment réalisé des travaux de groupe d’un excellent niveau, mieux encore 
ils étaient tous particulièrement enthousiastes à l’idée de parfaire leur 
ouvrage pour qu’il aboutisse sous la forme d’un chapitre de livre. Il se 
fait que travaillant dans la même université, j’ai eu l’occasion de parler 
à certains de ces étudiants. Leur fierté d’avoir participé à un ouvrage 
scientifique alors qu’ils n’ont même pas encore terminé leur cursus est 
immense. Ils éprouvent aussi une reconnaissance sans limite envers 
Moïra qui leur a d’emblée fait confiance et qui grâce à cette confiance 
leur a donné des ailes. J’espère que ce livre suscitera d’autres initiatives 
pédagogiques aussi enthousiasmantes !



C’est aussi avec un très grand plaisir que j’ai retrouvé dans la liste des 
experts relecteurs le réseau qui s’est développé en quelques années à 
peine dans le domaine de la psychologie de la santé dans les pays franco-
phones, et particulièrement en Belgique. Toutes les personnes sollicitées 
par Moïra combinent l’expérience clinique et l’expertise des méthodes 
de recherche. Cet ouvrage est le premier qui montre de façon éloquente 
l’arrivée de cette nouvelle génération qui associent les deux atouts pour 



1.  Voir pour une synthèse récente, Luminet, Vermeulen et Grynberg, 2013.
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permettre de réaliser ce va-et-vient entre pratique et recherche. Cette 
démarche s’inscrit en symbiose parfaite avec les objectifs du Centre de 
recherche en santé et développement psychologique (CSDP) de l’UCL que 
dirige Emmanuelle Zech. Une ambition du centre est de permettre cette 
articulation dans les trois domaines qu’il couvre, outre la psychologie 
de la santé, la psychologie clinique et la psychologie du développement.



C’est enfin un sentiment de fierté immense que d’observer comment 
en quelques années à peine Moïra Mikolajczak est devenue une cher-
cheuse de premier plan, autant par des recherches fondamentales très 
pointues en psychoendocrinologie ou sur l’effet modulateur des compé-
tences émotionnelles sur la santé que par un programme d’intervention 
matérialisé autour de son équipe dynamique du I-lab. Il est essentiel que 
les centres universitaires s’engagent plus activement dans cette voie. On 
ne peut en effet laisser le champ libre à certaines initiatives d’interven-
tions, certes méritantes et intéressantes, mais trop souvent dépourvues 
de critère scientifique de validation. Or il s’agit non seulement de savoir 
ce qui marche, dans quelles circonstances et pour quelles personnes mais 
aussi de savoir pour quelles raisons certaines interventions obtiennent 
les effets attendus dans les conditions énoncées ci-dessus.



Je n’oublierai jamais le jour où Moïra est venue frapper à ma porte 
pour me demander de superviser son projet de thèse. S’il est un « oui » 
que je n’ai jamais du regretter, c’est bien celui-là !



Olivier Luminet



Maître de recherches au Fonds belge de la recherche scientifique 
(FRS-FNRS).



Professeur de psychologie à l’Université catholique de Louvain  
et à l’Université libre de Bruxelles.
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Avant-propos



Lorsque j’ai hérité du cours de psychologie de la santé de master il y a 
trois ans à l’Université catholique de Louvain, j’ai cherché un manuel qui 
expose de manière didactique les interventions psychologiques existantes 
pour diverses affections (stress, cancer, diabète, douleurs chroniques, 
insomnies, alcoolisme, tabagisme etc.). En vain. J’ai trouvé d’excellents 
manuels présentant les concepts fondamentaux en psychologie de la 
santé et de très bons ouvrages spécialisés sur la prise en charge de telle 
ou telle affection spécifique mais aucun livre généraliste présentant les 
différents troubles, leurs spécificités et les modalités de prise en charge 
qui en découlent.



Devant la nécessité de disposer rapidement d’un tel manuel et l’impos-
sibilité de l’écrire moi-même dans un délai raisonnable, j’ai pensé que la 
meilleure solution était encore que les étudiants l’écrivent eux-mêmes. 
J’ai donc divisé l’auditoire en une douzaine de groupes travaillant sur 
une problématique différente. À chacun, j’ai fourni un plan de chapitre 
à respecter (afin que le livre présente une certaine uniformité) et une 
méthodologie de travail précise incluant des revues de littérature, la 
consultation d’ouvrages spécialisés, la rencontre avec deux psychothé-
rapeutes spécialisés dans le domaine et avec deux patients souffrant de 
la maladie et/ou du trouble en question. Après finalisation et révision 
par les étudiants et moi-même, chaque chapitre a été envoyé à un expert 
reconnu dans le domaine pour relecture. Chacun de ces chapitres a 
ensuite été retravaillé en fonction des suggestions des experts. S’il est à 
l’origine le fruit du travail d’étudiants, le livre que vous tenez entre les 
mains n’en est donc pas moins rigoureux. Il allie l’énergie de la jeunesse 
et la richesse du travail en groupe avec l’expérience et les connaissances 
des thérapeutes et experts.



Ce livre présente les interventions dans 12 domaines spécifiques : le 
stress chronique, les insomnies, les lombalgies chroniques, les migraines, 
le cancer du sein, le cancer colorectal, le diabète, l’infarctus de myocarde, 
l’alcoolisme, le tabagisme, l’amputation d’un membre inférieur et les 
soins palliatifs. Ce ne sont pas les seules affections pour lesquelles l’aide 
d’un psychologue peut être requise, loin s’en faut ! D’autres patholo-
gies devront faire l’objet du même travail (troubles gastro-intestinaux, 
asthme, eczéma, acouphènes, etc.). Les affections retenues ici ont simple-
ment été choisies pour leur diversité et leur complémentarité dans le 
cadre de cet ouvrage. Elles nous permettaient d’illustrer la variété des 
besoins des patients ainsi que la diversité des approches et des techniques 
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à la disposition du clinicien de la santé : prises en charge individuelles, 
de groupe, conjugales, familiales, approches de type cognitivo-compor-
tementales, systémiques, analytiques ou rogériennes. 



Les auteurs ont délibérément fait le choix de ne pas se restreindre à 
une seule approche. Le lecteur rencontrera au fil des pages différents 
types de prises en charge, allant du soutien psychologique au récit de 
vie, en passant par la psychoéducation, la restructuration cognitive, les 
techniques comportementales, la relaxation, le biofeedback, l’entretien 
motivationnel, la pleine conscience, la thérapie d’acceptation et d’enga-
gement, et d’autres encore. L’ouvrage propose ainsi un « pas de côté » à 
une tendance actuelle qui est de proposer partout les mêmes démarches 
cliniques ou de recherche, ce qui conduit immanquablement à une stéri-
lisation de la pensée et une paupérisation des pratiques. Si les techniques 
cognitives et comportementales sont particulièrement représentées dans 
l’ouvrage, c’est uniquement parce qu’elles ont fait l’objet de davantage de 
recherches  dans le domaine. Cela ne signifie en rien que cette approche 
soit plus pertinente que les autres. 



La clinique de la santé n’appartient pas à un modèle unique. La psycha-
nalyse rend compte mieux que toute autre approche de la rupture biogra-
phique et identitaire que peut engendrer l’annonce d’une maladie grave 
et/ou chronique, les mutilations symboliques du corps qui s’ajoutent aux 
mutilations médicales, les changements de valeurs qu’elle engendre. Elle 
fournit les clés pour le comprendre et l’aborder. L’approche rogérienne 
enseigne les prérequis de l’alliance thérapeutique, sans laquelle rien n’est 
possible. L’empathie, la congruence et l’approche positive incondition-
nelle prennent une résonnance particulière en psychologie de la santé 
car elles sont indispensables pour rejoindre le patient, séparer le soi de 
la maladie, lui redonner l’humanité que la maladie et l’hôpital ôtent 
parfois. Les approches cognitivo-comportementales des deuxième et 
troisième vagues sont également essentielles car elles fournissent des 
techniques et des outils qui permettent de répondre rapidement à un 
ensemble de problèmes spécifiques. Finalement, la systémique permet de 
contextualiser le trouble, de comprendre les remaniements conjugaux et 
familiaux qu’il implique, les bouleversements qu’il peut engendrer. Elle 
offre les outils pour les appréhender. S’il cherche à combiner ces diffé-
rentes approches, c’est que le livre se fonde sur un postulat : le meilleur 
praticien est celui qui parvient à combiner les approches de manière 
harmonieuse et chaque fois différente pour répondre aux singularités 
de chacun de ses patients.



Moïra Mikolajczak



Grand-Rosière, août 2012
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Notification



À l’heure où nous clôturons cet ouvrage, le DSM-V est en cours de 
finalisation mais n’a pas encore été publié. Par conséquent, les critères 
diagnostiques évoqués dans cet ouvrage se fondent sur le DSM-IV et il se 
peut que certains changements doivent y être apportés. Nous invitons 
le lecteur à consulter le DSM-V lorsqu’il sera disponible.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la problématique



1.1 	I ntroduction



Dans la littérature de même que dans la vie quotidiene, le terme 
« stress » est utilisé de manière interchangeable pour qualifier l’origine 
du processus (pression, contrainte), sa nature (épreuve) et ses effets 
(détresse, oppression). Dans ce chapitre, nous nous intéresserons au 
sentiment subjectif de stress, qui émerge chaque fois que l’individu a 
l’impression que ses ressources (temps, capacités,…) sont insufisantes 
pour faire face aux demandes de l’environnement. Bien que le stress 
fasse partie intégrante de la vie de tout individu, il ne se chronifie/
pathologise pas chez tout le monde. Le stress devient chronique, et donc 
pathologique, lorsqu’il dépasse les capacité d’adaptation de l’individu 
et qu’il entraîne des répercussions psychologiques, somatiques, sociales 
ou professionnelles. 



Nous essayerons dans les pages qui suivent de mieux comprendre ce 
qu’est le stress chronique ainsi que ses conséquences physiques, psycho-
logiques et comportementales. Nous aborderons ensuite les besoins 
psychosociaux des personnes qui en souffrent. Pour finir, nous expose-
rons les grands principes de sa prise en charge.



1.2 	 Définition



Bien que le stress chronique ne figure pas encore au DSM, Corten 
(2009) propose de le définir comme suit : 



1)  un état de tension persistant vécu négativement ;



2)  où l’individu est – ou se sent – incapable de répondre adéquatement 
à la tâche qui lui est assignée ;



3)  où le fait de ne pas répondre adéquatement peut avoir des consé-
quences significatives ;



4)  où l’on observe que cette inaptitude entraîne des conséquences 
physiologiques, psychologiques, sociales objectivables.



1.3 	 Éléments d’épidémiologie



Il est difficile de trouver des données épidémiologiques sur le stress 
chronique datant d’après la crise économique de 2008. Les statistiques 
les plus récentes dont on dispose à l’échelle européenne datent de 2005 
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et concernent le stress au travail. L’Agence européenne pour la santé 
et la sécurité au travail conclut que « le stress occasionné par le travail 
est l’un des principaux défis que doit relever la politique en matière 
de santé et de sécurité en Europe. Presque un travailleur sur quatre en 
souffre et les études indiquent que le stress est à l’origine de 50 à 60 % 
de l’absentéisme. Cela représente des coûts énormes, tant en termes 
de souffrance humaine qu’en raison de la réduction des performances 
économiques. Le stress au travail peut toucher n’importe qui, à n’importe 
quel niveau. Il peut se manifester dans n’importe quel secteur, quelle 
que soit l’importance de l’organisation. (…) Le stress est le problème 
de santé le plus répandu dans le monde du travail (…). Par ailleurs, le 
nombre de personnes souffrant d’un état de stress causé ou aggravé par le 
travail va probablement augmenter. Les changements intervenant dans 
le monde du travail rendent le contexte professionnel de plus en plus 
exigeant envers les travailleurs, en raison de la réduction des effectifs 
et de l’externalisation, du besoin accru de flexibilité en termes de fonc-
tions et de compétences, d’un recours accru aux contrats temporaires, 
de la précarisation croissante et de l’intensification du travail (charges 
de travail plus importantes et pression accrue) et, enfin, du déséquilibre 
entre les activités professionnelles et la vie privée. »



Des statistiques plus récentes communiquées par la Clinique du Stress 
du CHU Brugmann à Bruxelles (Corten, 2011) sont encore plus alar-
mantes : 72 % des employés rapporteraient ressentir du stress, 86 % des 
cadres se diraient de plus en plus stressés et deux travailleurs sur trois 
dormiraient mal la nuit de dimanche à lundi. Si des statistiques récentes à 
large échelle manquent, il est néanmoins évident que le stress chronique 
est une problématique importante, dont la prévalence est croissante.



1.4 	 Étiologie du stress chronique



L’étiologie du stress, et a fortiori du stress chronique, est multifacto-
rielle, comprenant des éléments de natures biologique, psychologique 
et sociale. Le stress chronique doit donc être compris comme un trouble 
biopsychosocial. Cela signifie que l’origine du trouble est à rechercher 
dans l’interaction entre les caractéristiques de la situation stressante S 
et les caractéristiques de l’individu I au moment M de sa vie. Par consé-
quent, la prise en compte d’un seul de ces facteurs ne suffit pas à expli-
quer les phénomènes observés, ni à les traiter. 
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Figure 1.1 – Modèle biopsychosocial du stress (source : Mikolajczak, 2006)



Le modèle biopsychosocial du stress que nous illustrons à la figure 1.1 
est le fruit d’une synthèse des modèles et écrits de Lazarus et Folkman 
(1984), Irwin et Strausbaugh (1991), de Bruchon-Schweitzer & Dantzer 
(1994) et de Thurin & Baumann (2003).



Il montre que l’effet des événements de vie sur la santé psychique et 
physique n’est pas linéaire. Une même situation va prendre une réso-
nance différente en fonction : 



•  des événements de vie antérieurs du sujet (une charge de travail 
élevée sera d’autant plus lourde à porter que l’individu fait face à 
des événements difficiles dans sa vie privée) ;



•  de sa personnalité et compétences (une charge de travail élevée sera 
d’autant plus stressante si l’individu manque des compétences néces-
saires pour accomplir la tâche et/ou s’il manque des compétences 
émotionnelles nécessaires pour gérer le stress) ;



•  de variables biologiques (les individus génétiquement plus sensibles 
au stress seront plus facilement « stressables ») ;
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•  de variables sociales (l’individu sera d’autant plus stressé s’il a peu 
de personnes sur qui compter pour l’aider, l’écouter,…) ;



•  de variables socio-démographiques (les hommes semblent avoir un 
léger avantage sur les femmes en matière de gestion du stress).



Ces variables vont à leur tour influencer les processus de réponse au 
stress au niveau :



•  cognitif (ex. une charge de travail élevée sera considérée comme plus 
stressante si l’individu perçoit la tâche comme un fardeau plutôt 
que comme un défi) ;



•  neuroendocrinien (ex. le stress ressenti sera plus important si l’acti-
vation neuroendocrine est forte ; voir Mikolajczak & Belzung, 2012 
pour un exposé détaillé de la physiologie du stress et vice versa) ;



•  comportemental (ex. le stress subjectif sera plus important si l’indi-
vidu rumine seul dans son coin que s’il met en place des choses 
concrètes pour diminuer sa charge de travail et/ou s’il essaie de se 
ménager des moments pour se relaxer hors du travail).



Le pattern de réponse cognitif, comportemental et physiologique va 
déterminer l’impact du stresseur sur l’organisme, lequel médiera les effets 
à long terme sur la santé psychique et physique.



•  Envisager le stress chronique sous l’angle biopsychosocial comporte 
un double avantage :



•  celui d’expliquer qu’une même situation n’a pas le même effet chez 
tout le monde, et que cet effet peut varier chez un même individu 
en fonction du moment de sa vie et des circonstances extérieures ;



•  celui de fournir des pistes d’intervention pour diminuer le stress 
subjectif, même si on ne peut pas supprimer le stresseur (ex. même 
si on ne peut pas diminuer la charge de travail). L’une des pistes que 
nous évoquerons plus loin consistera ainsi à travailler sur les compé-
tences émotionnelles afin de modifier l’évaluation du stresseur et 
les stratégies d’adaptation. 



1.5 	S ymptomatologie



Le stress aigu apparaît en réponse à un élément déclencheur précis, 
circonscrit dans le temps (ex. un discours à prononcer, une dispute de 
couple ponctuelle). Le stress chronique apparaît quant à lui lorsque le 
stresseur persiste et que l’individu n’a pas les moyens/l’occasion de récu-
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pérer (ex. une charge de travail trop élevée ; un conjoint abusif) et/ou que 
de multiples stresseurs s’enchaînent sans que l’individu ait le temps/les 
moyens de récupérer. Il engendre le plus souvent les symptômes décrits 
dans le tableau 1.1.



Tableau 1.1 – Les symptômes du stress



Symptômes subjectifs Symptômes 
comportementaux Symptômes physiques



Sentiment d’être 
constamment sous pression Hyperactivité Insomnies et/ou altération 



de la qualité du sommeil



Sentiment de ne pas 
arriver à faire face Irritabilité



Augmentation de la 
fréquence des maux de 



têtes, de ventre, de dos, etc.



Détresse psychologique Sautes d’humeur



Augmentation de la 
fréquence et/ou sévérité des 



crises en cas de maladie 
chronique (migraines, 



eczéma, syndrome du colin 
irritable etc.)



En cas de stress chronique intense et/ou particulièrement prolongé, 
des troubles somatiques plus importants peuvent apparaître au niveau 
métabolique (syndrôme métabolique), gastrique (ulcères), intestinal 
(constipation), cardiovasculaire (hypertension, infarctus), pulmonaire 
(hyperventilation), occulaire (trouble de l’accommodation), musquolo-
squelettique (douleurs musculaires, tendinites), dermatologique (pelade), 
etc. Ces troubles s’expliquent par l’effet physiologique que le stress 
psychologique exerce sur l’organisme (voir Mikolajczak & Belzung, 2012 
pour un exposé détaillé de la physiologie du stress).



1.6 	�C hangements de comportements  
et/ou modifications du style de vie



Les études montrent un lien entre le stress chronique et :



•  la consommation tabagique : le stress augmente l’envie de fumer 
(Perkins et al., 1992), l’intensité de la consommation tabagique 
(Kouvonen et al., 2005) et le risque de rechute tabagique après un 
sevrage (Carey et al., 1993) ;



•  la consommation d’alcool ou de substances, souvent utilisées à des 
fins de régulation (ex : dans le but de diminuer/anesthésier tempo-
rairement le stress) ;
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•  la surconsommation alimentaire, surtout chez les femmes et chez les 
personnes en surpoids ou au régime (voir Ogden, 2008 pour revue) ;



•  le risque d’accidents domestiques, du travail, de la route (voir par 
exemple Kirkcaldy, Trimpop & Cooper, 1997) et le risque de blessures 
chez les sportifs (voir Andersen et Williams, 1988 pour un modèle 
explicatif du lien stress/blessure).



2.	 Comorbidités psychologiques



Les principales comorbidités psychologiques du stress chronique sont 
les troubles anxieux, la dépression, le burnout et les assuétudes. Ceci n’est 
pas étonnant car le stress aigu s’accompagne déjà de symptômes précur-
seurs de ces troubles, tels qu’une sensibilité et une nervosité accrues, de 
l’angoisse, un sentiment d’impuissance, des pensées intrusives, de l’hos-
tilité, et une hyper-sensibilité aux renforcements. Le stress chronique 
peut favoriser le développement anormal de ces réactions pour donner 
lieu à un trouble plus sévère tel que :



1)  L’anxiété pathologique. Le stress chronique induit des modifica-
tions structurelles de l’amygdale qui favorisent le développement des 
troubles anxieux (Vyas, Pillai & Chattarji, 2004). Ceux-ci peuvent 
prendre la forme d’anxiété généralisée ou de troubles panique.



2)  La dépression. Un état de stress prolongé active la sécrétion de corti-
coïdes. Or la libération excessive de corticoïdes favorise l’installation 
de l’état dépressif (Gallarda, 2003).



3)  Le burnout. Le stress chronique sur le lieu de travail peut conduire 
à un burnout. Le burnout est un syndrome caractérisé par un épui-
sement émotionnel, une perte de l’épanouissement professionnel et 
un sentiment de dépersonnalisation des bénéficiaires pouvant aller 
jusqu’au cynisme (voir Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001 pour une 
revue). Les secteurs professionnels les plus touchés sont les profes-
sions de service (infirmier, médecin, enseignants,…).



4)  L’abus de susbtance (alcool, drogue). La sécrétion accrue de corti-
coïdes engendrée par le stress chronique engendre une modifica-
tion du fonctionnement du système cérébral de récompense, qui 
accroît la vulnérabilité aux addictions (Brady & Sinha, 2005 ; Piazza 
& LeMoal, 1996 ; Sinha, 2001)



Il est à noter que la relation de causalité entre le stress et ces comorbi-
dités psychologiques est bidirectionnelle. Si le stress chronique augmente 
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effectivement le risque de troubles anxieux, la dépression, le burnout 
ou les abus de substances, ces derniers augmentent également le risque 
de stress chronique. 



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



À l’heure actuelle, il n’existe pas de traitement médical type concer-
nant le stress chronique. L’éventuelle médication est liée aux troubles 
conséquents, c’est-à-dire aux affections physiques ou psychiques dont 
le stress a favorisé la survenance ou l’évolution (par exemple, l’hyper-
tension ou la dépression). 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Agir sur le stress suppose idéalement d’agir à la fois sur le déclencheur 
(supprimer ou modérer la source du stress) et sur l’individu (renforcer 
sa résistance afin d’amortir l’effet du stresseur). Parmi les psychologues, 
les psychologues du travail sont les plus en mesure d’agir sur la cause de 
stress chronique, le travail étant la cause la plus fréquemment rapportée 
(par exemple, en modérant la charge de travail, en facilitant l’équilibre 
vie professionnelle-vie privée, en prévenant le harcèlement, etc). Les 
psychologues cliniciens et de la santé peuvent, quant à eux, agir sur 
l’individu afin de l’aider à modifier les sources de stress sur lesquelles il 
a prise et à s’adapter à celles sur lesquelles il n’a pas ou peu de contrôle. 
Pour ce faire, il s’agira de renforcer les compétences de gestion du stress 
de l’individu, d’une part en l’aidant à mieux identifier les sources de stress 
et, d’autre part, en élargissant son répertoire de stratégies adaptatives. 



Classer et organiser les stratégies de gestion du stress proposées dans la 
littérature constitue un véritable défi tant ces stratégies sont diverses et 
variées. Il n’apparaît pas évident, a priori, d’intégrer au sein d’un même 
modèle des approches aussi différentes que l’approche cognitive de 
Beck (1976) ou de Lazarus et Folkman (1984), la méthode de réduction 
du stress fondée sur la pleine conscience de Kabat-Zinn (1990b), ou la 
méthode de relaxation de Jacobson (1987), pour ne citer que quelques-
unes des multiples méthodes de gestion du stress. 



Même s’il n’a pas été conçu à l’origine pour cela, le modèle de la régu-
lation émotionnelle imaginé par Gross (1998) permet, pourvu qu’on 
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l’étoffe un peu, d’organiser l’ensemble des méthodes proposées dans la 
littérature au sein d’un même modèle. Il comporte ainsi l’avantage d’uni-
fier au lieu de les opposer les principales théories sur la gestion du stress.



Ce modèle met en évidence que la régulation d’une émotion (ou d’un 
stress) peut cibler n’importe quelle composante de l’expérience émotion-
nelle : la situation elle-même, l’attention qu’on y porte, la manière dont 
on la perçoit et, finalement, la réponse physiologique et comportemen-
tale per se (voir figure 1.2). De même, pour que le stress surgisse, il faut 
que l’individu prête attention à une situation (tangible ou mentalement 
représentée), qu’il la perçoive comme potentiellement stressante (c’est-à-
dire comme compromettant potentiellement ses besoins ou ses objectifs) 
et qu’elle déclenche une réponse neurobiologique, comportementale et 
expérientielle. Toute expérience subjective de stress met donc nécessai-
rement en jeu quatre éléments (figure 1.2) : une situation, l’attention de 
l’individu, la perception qu’il a de cette situation et sa réponse à celle-ci. 



Figure 1.2 – Constituants de l’expérience de stress



Par conséquent, toute stratégie de gestion du stress ciblera forcément 
l’une ou l’autre de ces composantes. Il est à noter qu’aucune de ces stra-
tégies ne peut être qualifiée d’efficace pour tout le monde et/ou dans 
toutes les situations stressantes. Les stratégies présentées dans la suite de 
ce chapitre sont les stratégies ayant démontré les effets les plus robustes, 
pour le plus grand nombre de personnes, dans de nombreuses situations. 
Dans les sections qui suivent, nous présenterons les stratégies relevant 
de chacune des cinq familles du modèle.
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Figure 1.3 – Le modèle générique de la régulation émotionnelle (Gross, 1998) 
appliqué au stress



3.2.1 		�S tratégies relevant de la sélection de la situation :  
prévenir le stress



Cette famille recouvre l’ensemble des stratégies qui visent à minimiser 
la probabilité que nous nous retrouvions dans une situation stressante. 
Il s’agit donc d’une forme de régulation « a priori » dans la mesure où 
elle vise à prévenir l’occurrence du stress. Combien de fois, en effet, 
ne nous retrouvons-nous pas dans des situations stressantes, pourtant 
prévisibles ? 



Plusieurs éléments expliquent que nous nous retrouvions dans ce 
genre de situations. Premièrement, nous ne prenons pas le temps de 
réfléchir à ce dont nous avons vraiment besoin pour être heureux (Hayes, 
Strosahl & Wilson, 1999). Certains travaillent ainsi énormément pour 
monter un tout petit échelon dans la hiérarchie, sans se demander si cette 
promotion les rendra vraiment heureux. Au final, ils sont épuisés, passent 
la majorité du temps loin de leur famille, n’ont plus le temps de voir 
leurs amis, et ont encore plus de travail une fois la promotion obtenue. 



Deuxièmement, nous prédisons mal les conséquences émotionnelles 
d’événements futurs (Gilbert, 2007 ; Loewenstein, 2007). Par exemple, 
certains couples font un quatrième enfant « parce qu’ils en ont toujours 
voulu quatre » sans réfléchir au stress supplémentaire que cela pourrait 
engendrer en termes d’organisation. D’autres ne se demandent pas, avant 
d’accepter une promotion, si la nouvelle fonction les satisfera vraiment 
(certains se retrouvent ainsi en position de management alors qu’ils 
n’aiment pas les aspects de gestion humaine et préfèrent de loin les 
aspects techniques). Si nous prédisons mal les conséquences parfois néga-
tives d’événements heureux, nous prédisons aussi mal les conséquences 
parfois positives d’événements malheureux. Par exemple, nombre d’entre 
nous sont réticents à mettre un enfant turbulent à l’internat, de peur de 
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se retrouver seul, de ne plus être aimé de l’enfant, etc. Or, c’est parfois 
la meilleure solution pour diminuer le stress familial quotidien de tous. 



Si le stress chronique de notre patient trouve (au moins partiellement) 
son origine dans une incapacité à prévenir le stress, il s’agira de travailler 
dans un premier temps avec lui sur l’identification de ses besoins afin 
qu’il puisse, dans un deuxième temps, modifier sa vie en conséquence 
(voir par exemple Desseilles et Mikolajczak, 2013, chapitre 11 pour des 
exercices pratiques). Il faudra également lui apprendre à mieux anticiper 
les émotions qui résulteraient de ses choix afin qu’il puisse les prendre en 
compte dans ses décisions. Ce faisant, on l’amènera à évaluer toujours 
les émotions à court et à long terme, afin de privilégier les situations qui 
maximisent son bien-être à court et à long terme (et à éviter les autres). 
Ceci implique paradoxalement de se confronter aux situations stres-
santes si elles sont susceptibles d’apporter des bénéfices plus importants 
à long terme (examens, par exemple) ou si leur évitement est susceptible 
d’engendrer un plus grand stress à long terme (situations phobogènes, 
entre autres) (Salkovskis, 1991). De même, il lui faudra apprendre à éviter 
certaines situations pourtant agréables (aller au restaurant… quand on est 
au régime ; aller faire du shopping quand on doit faire des économies) 
si elles sont susceptibles d’engendrer du stress à long terme (Baumeister, 
2002 ; Magen & Gross, 2010).



3.2.2 		� Stratégies relevant de la modification de la situation :  
modifier les sources de stress



Comme son nom l’indique, l’objectif visé est de diminuer le stress en 
solutionnant le problème qui l’induit (Gross, 1998b ; Lazarus & Folkman, 
1984). On distingue deux cas de figure, selon que le problème est d’ordre 
personnel ou interpersonnel.



Si la source de stress est un problème d’ordre personnel, il s’agira d’agir 
directement dessus. Cela peut être simple, comme faire enfin réparer 
cette imprimante qui ne marche qu’une fois sur deux, ou répéter un 
exposé afin d’être plus compétent – et donc moins stressé – le jour J. 
Mais cela peut aussi être complexe si la résolution du problème requiert 
un changement de vie important (par exemple, prendre la décision de 
porter plainte et/ou de quitter un travail où l’on est victime de harcèle-
ment) ou si le stress est provoqué par un aspect de notre personnalité 
(perfectionnisme, désorganisation, procrastination, etc.). 



Si la source d’émotions déplaisantes est un problème d’ordre interper-
sonnel (par exemple, voisins bruyants, problème conjugal), la modifica-
tion de la situation impliquera l’expression du problème à la personne 
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concernée. Cette forme d’expression dite clarificatrice doit permettre à 
l’interlocuteur :



1)  de prendre connaissance du problème (il n’en est pas forcément 
conscient) ;



2)  de réagir en conséquence. 



Afin de maximiser la probabilité que l’expression du problème 
conduise à sa résolution (que la situation problématique se voie modi-
fiée), l’expression devra néanmoins suivre certaines règles (voir Desseilles 
& Mikolajczak, 2013, chapitre 9 pour un exemple détaillé). Outre la 
forme, le choix du moment est primordial. Si l’interlocuteur n’est pas 
en état d’entendre ce qu’on a à lui dire (trop alcoolisé, trop occupé ou 
trop tendu), cette technique n’aura aucun effet, quelle que soit la forme 
employée. 



Alors que les stratégies visant à modifier les situations problématiques 
ont l’air évidentes sur papier, les études montrent que moins de la moitié 
des individus y recourent systématiquement. Pourtant, les personnes qui 
posent des actions concrètes afin de modifier les situations génératrices 
de stress sont plus heureuses et en meilleure santé (Penley, Tomaka & 
Wiebe, 2002). Il s’agira donc d’amener nos patients stressés à identifier 
les sources de stress et à développer les ressources leur permettant d’y 
faire face. Cela pourra consister en les accompagner dans un change-
ment de vie et/ou à travailler certains aspects de leur personnalité et/ou 
à développer leurs compétences d’expression émotionnelle afin de leur 
permettre de solutionner constructivement et durablement les problèmes 
interpersonnels générateurs de stress (voir par exemple Desseilles & 
Mikolajczak, 2013). 



3.2.3 		�S tratégies relevant du déploiement de l’attention :  
s’extraire des ruminations



Le propre d’une émotion est de donner lieu à un mécanisme d’atten-
tion sélective. Comme toute émotion, le stress agit ainsi comme une 
sorte de « torche attentionnelle » : il éclaire certaines choses et en laisse 
d’autres dans l’ombre. Une émotion négative focalise ainsi l’attention sur 
les éléments négatifs tandis qu’une émotion positive focalise l’attention 
sur les éléments positifs. Ce mécanisme est adaptatif dans la mesure où 
il permet un traitement plus rapide de la menace en situation de danger. 
Néanmoins, il n’aide évidemment pas à diminuer le stress puisqu’il tend 
à maintenir l’individu dans un état morose en attirant l’attention sur 
ce qui ne va pas, à favoriser les pensées négatives et, par conséquent, 
un état de rumination où une pensée négative en entraînera une autre. 
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Deux courants existent dans les stratégies relevant de la réorientation 
de l’attention. Le premier suggère de se distraire, le second de se focaliser 
sur les sensations corporelles associées à l’émotion. 



La distraction est un premier moyen de diminuer son stress. Elle 
consiste à orienter son attention sur autre chose (Gross, 1998 ; Nolen-
Hoeksema & Morrow, 1993). Il existe deux grandes formes de distraction 
(McKay, Wood & Brantley, 2007) :



•  la distraction interne qui consiste à « penser » à autre chose (par 
exemple, repenser à un souvenir heureux, imaginer les vacances à 
venir, etc.) ;



•  la distraction externe qui consiste à faire autre chose, par exemple 
une activité qui procure du plaisir (faire du sport, regarder la télévi-
sion, lire, sortir,…).



La pleine conscience représente un second moyen de gérer le stress. 
Elle consiste à centrer son attention, non pas sur autre chose, mais sur 
le stress lui-même (Baer, 2003 ; Kabat-Zinn, 1990 ; Linehan, 1993 ; Segal, 
Williams & Teasdale, 2002). L’idée ici est d’observer les changements 
que le stress induit au niveau de notre respiration, de notre tension 
musculaire, de notre cœur, et de notre estomac ; d’observer ses nuances, 
d’observer son intensité et les changements d’intensité (pics, atténua-
tion, reprises). Cette centration sur l’émotion en elle-même aboutit au 
même résultat que la distraction : prévenir l’accaparement de l’attention 
par les pensées (la rumination) et diminuer l’activation émotionnelle. 
Au-delà de la gestion immédiate du stress, la pleine conscience permet 
d’apprendre à vivre davantage au moment présent et, par conséquent, 
moins dans le stress du passé ou du futur. 



Les patients chroniquement stressés bénéficieront d’entraînement à la 
mindfulness (voir par exemple Kabat-Zinn, 2012, en poche pour le détail 
du programme de réduction du stress fondé sur la pleine conscience) et à 
des techniques leur permettant de s’extraire des ruminations et de vivre 
davantage au présent (Grossman, Niemann, Schmidt & Walach, 2004).



3.2.4 		�S tratégies relevant du changement cognitif :  
penser autrement



Pour comprendre l’intérêt de ce type de stratégies, il faut savoir que ce 
n’est pas la situation elle-même qui déclenche l’émotion mais la percep-
tion que l’individu a de celle-ci (Lazarus & Folkman, 1984) ou de ses 
ressources pour y faire face (Bandura, 1997). C’est ce qui explique que 
nous ne soyons pas stressés par les mêmes choses : certains vivent la 
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perspective d’un exposé oral comme une torture, d’autres y voient un 
challenge enthousiasmant. 



Si le stress est le fruit de la perception de la situation et non de la situa-
tion per se, cela signifie que nous disposons d’un moyen très puissant 
pour le diminuer : changer notre perception de la situation (Ochsner & 
Gross, 2005). Il existe différentes manières de modifier notre perception 
de la situation. Nous mentionnerons ici les techniques les plus courantes.



�� Examiner ses croyances



Nos stress sont souvent le fruit d’une perception partielle ou distordue 
de la réalité. Cette technique consiste par conséquent à examiner les 
arguments en faveur de ce que nous pensons et ressentons mais aussi à 
rechercher les arguments qui, au contraire, contredisent nos pensées et 
notre ressenti (McKay et al., 2007). L’objectif est de faire la chasse à nos 
pensées irrationnelles et à nos distorsions cognitives. Plusieurs auteurs 
ont proposé des méthodes efficaces pour ce faire (voir par exemple Beck, 
1976, Ellis, 1974 ou encore Burns, 1999). 



Tableau 1.2 – Exemples de distorsions cognitives  
(adaptation de Burns, 1999)



Processus  
de distorsion Explications Exemples



Le filtre mental 



Se centrer sur un détail 
négatif et s’y attarder 



de sorte que l’ensemble 
apparaisse négatif.



Je reçois de nombreux commentaires 
positifs au sujet de ma présentation, 
à l’exception d’une petite remarque 
négative. Je suis obsédé par cette 
remarque et j’ignore les nombreux 



commentaires favorables.



La sur-généralisation
Généraliser à partir 



d’un élément,  
d’un événement. 



Si je n’ai pas été retenu après  
la procédure de sélection dans telle 
entreprise, penser que je suis nul(le), 



que je ne serai jamais recruté  
par personne, que je n’aurai  



jamais d’emploi.



Tirer des conclusions 
hâtives 



Tirer des conclusions 
définitives en l’absence 
de preuves suffisantes 



ou à partir  
d’un seul fait. 



« Mon supérieur ne m’a pas regardé, 
il pense sûrement que je suis 



incompétent »
« Je vais rater mon entretien,  



j’en suis sûr ! »



La catastrophisation 
et la minimisation



Exagérer le risque que 
les choses tournent mal, 
minimiser les chances 



que les choses  
se passent bien.



Je pense « C’est certain, je vais me 
faire virer » parce que mon supérieur 
m’a fait une remarque sur un détail. 











Les interventions en psychologie de la santé16



�� Défusionner pensée et réalité



Un examen minutieux des croyances pourrait ne pas conduire à 
l’identification de distorsions, pour la simple et bonne raison que nous 
avons tendance à accorder un crédit important à nos pensées (ce taux 
de certitude frôle les 100 % lorsque nous sommes en colère). Nous avons 
rarement conscience de nos schémas cognitifs et des raccourcis de raison-
nement que nous prenons. En outre, nous avons une fâcheuse tendance 
à ne voir (et/ou ne retenir) que les faits qui confirment ce que nous 
pensons et à occulter les autres. Dans cette optique, certains auteurs 
(Hayes et al., 1999) insistent sur l’importance de défusionner pensée et 
réalité, c’est-à-dire de prendre conscience que nos pensées ne reflètent pas 
forcément la réalité. Ainsi, ce n’est pas parce qu’on pense que notre parte-
naire nous trompe qu’il nous trompe effectivement. De même penser 
qu’on va rater un examen ne signifie pas que ce soit forcément vrai. 
Défusionner pensées et réalité implique en quelque sorte de se détacher 
de son esprit, de considérer nos pensées d’un œil observateur, de les 
laisser aller et venir sans s’accrocher spécifiquement à l’une d’elle (Baer, 
2003 ; Kabat-Zinn, 1990b). Ceci permet non seulement de défusionner 
nos pensées de la réalité, mais également de prévenir les ruminations. 



�� Relativiser



Relativiser consiste à examiner si on ne donne pas trop d’importance 
à la situation, à comparer la situation actuelle à des situations bien pires. 
Les questions suivantes peuvent aider à relativiser :



« Est-ce vraiment si important ? »
« Ne suis-je pas en train de faire une montagne d’une souris ? » 
« Me mettrais-je dans cet état si je devais mourir demain ? »
« �Comparée à ce que j’ai vécu de pire, cette situation n’est-elle pas
accessoire ? »
« �Comparée à la guerre, aux soldats qui se battent, aux personnes qui
meurent de faim, ma situation est-elle vraiment si pénible ? »



�� Chercher les points positifs, les bénéfices à long terme



L’idée sous-jacente à cette stratégie est de se décentrer du négatif et de 
regarder le bon côté des choses : quel est le point positif de la situation ? 
Quel bénéfice puis-je en retirer ? J’ai beaucoup de travail, c’est certes 
stressant, mais le positif est que j’ai un travail (ce n’est pas le cas de tout 
le monde en période de crise) et qu’il me passionne. Qu’on ne s’y trompe 
pas, toutefois : alors qu’elle peut paraître simple à effectuer « à froid », 
la recherche des points positifs « à chaud » requiert un effort cognitif 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le stress chronique 17



important. En effet, comme nous l’avons vu plus haut, les émotions 
négatives attirent l’attention sur les éléments négatifs de la situation 
(Bradley, Mogg & Lee, 1997).



Il se peut que les aspects positifs de la situation ne se manifestent pas 
immédiatement mais qu’ils constituent une conséquence à nettement 
plus long terme de l’événement. Si la recherche des aspects positifs se 
révèle infructueuse dans le présent, une manière fonctionnelle de penser 
est de s’abstenir de juger de la valeur de l’événement. Plutôt que de le 
catégoriser comme totalement négatif, mieux vaut lui laisser le bénéfice 
du doute. Les exemples fourmillent d’événements stressants ayant au 
final des conséquences positives. Nombre de divorces n’aboutissent-ils 
pas à une vie conjugale et sexuelle plus épanouissante ? Certains licencie-
ments ne permettent-ils pas des réorientations de carrière fructueuses ? 



�� Accepter



Les stratégies évoquées ci-dessus s’appliquent à un certain nombre de 
situations. Toutefois, il existe aussi des événements stressants qui sont 
difficiles à réévaluer positivement et dont on ne peut pas forcément 
attendre de bénéfices à long terme (catastrophes naturelles, maladies 
incurables, agressions,…). Pour ce type d’événements, la meilleure solu-
tion – en termes de changement cognitif – est l’acceptation. Accepter 
ne signifie pas être d’accord avec ce qui s’est passé. Il s’agit simplement 
de cesser de se battre dans le vide, d’arrêter de se blâmer ou de blâmer 
autrui, d’incriminer la vie pour quelque chose que l’on ne peut pas ou 
plus changer. Il est à noter que l’acceptation ne s’apparente en rien à 
de l’impuissance acquise, qui est une acceptation fataliste, désespérée, 
et conduit à l’adoption d’une attitude passive lors d’événements stres-
sants ultérieurs (Seligman, 1972). L’acceptation dont on parle ici est 
un processus actif. Il s’agit en effet d’accueillir totalement l’événement 
douloureux et les émotions qu’il provoque, mais en gardant à l’esprit 
que, si douloureux soit-il, l’événement présent ne présage en rien du 
futur (Linehan, 1993).



L’acceptation requiert un double processus cognitif. Il nécessite d’une 
part d’accepter l’existence de choses que l’on ne peut pas changer mais 
aussi d’accepter les émotions suscitées par la situation, de prendre acte 
de ces émotions, sans chercher à les fuir. Elle peut paraître simple en 
apparence mais elle demande un effort, tout comme les autres stra-
tégies de gestion du stress. Accepter requiert en effet de lâcher prise, 
d’accepter que l’on ne peut pas tout contrôler et qu’on éprouve des 
émotions désagréables. Ce travail sur soi confère toutefois de nombreux 
bénéfices. Les recherches ont en effet montré qu’accepter pleinement 
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les événements difficiles et les émotions qu’ils engendrent améliorait 
le bien-être (accepter ses émotions négatives permet paradoxalement 
de les diminuer) et la santé physique (Burns, Carroll, Ring, Harrison & 
Drayson, 2002 ; McCracken & Eccleston, 2003). C’est sans doute la raison 
pour laquelle de nombreuses formes de thérapies, et spécifiquement les 
techniques cognitivo-comportementales dites « de la troisième vague », 
se centrent sur cette capacité d’acceptation et recommandent de l’appli-
quer quels que soient le problème et sa gravité. Les thérapies les plus 
connues sont la mindfulness (Baer, 2003 ; Kabat-Zinn, 1990 ; Langer, 
1989 ; Segal et al., 2002) ; la Dialectical Behavior Therapy (DBT ; Linehan, 
1993) et l’Acceptance and Commitment Therapy (ACT ; Hayes et al., 1999).



Parce que notre manière de penser influence considérablement le 
stress que nous ressentons, les patients chroniquement stressés bénéfi-
cient grandement des thérapies cognitives de la deuxième et troisième 
vagues (voir Cottraux, 2007 pour un exposé détaillé des techniques de 
restructuration cognitive et Cottraux, 2011 pour un exposé détaillé des 
techniques de troisième vague).



3.2.5 		�S tratégies relevant de la modulation de la réponse :  
se relaxer



Les stratégies centrées sur la réponse visent à moduler la facette corpo-
relle de l’émotion. Ces techniques ont donc pour but d’agir directement 
sur le corps, en induisant un relâchement musculaire, une baisse du 
rythme cardiaque et de la tension artérielle. Cela ne supprime pas forcé-
ment les pensées négatives mais, lorsque notre corps est détendu et que 
nous sommes ainsi ressourcés, il est plus facile de faire face aux difficultés 
(McKay et al., 2007). Il existe plusieurs techniques de modulation de la 
réponse, que nous décrivons ci-dessous.



Le biofeedback. Le biofeedback repose sur un appareillage permet-
tant de mesurer en temps réel l’activité physiologique du sujet (rythme 
cardiaque, tension musculaire, etc.) et de la rendre visible sur un écran. 
Cette technique permet d’une part de rendre l’individu plus conscient de 
son état d’activation et d’apprendre à le moduler, en observant directe-
ment l’effet de ses efforts. Le stressé acquiert ainsi progressivement, par 
essais-erreurs, une plus grande maîtrise de son état d’activation physio-
logique. La progression de ce dernier est observée précisément au fil des 
séances. On peut faciliter l’apprentissage en couplant le biofeedback aux 
techniques de relaxation évoquées ci-après.
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La relaxation dirigée. Il existe de nombreuses techniques de relaxa-
tion dirigées, mais les deux plus connues sont celles de Schultz (1958) et 
celle de Jacobson (1987). Ces techniques, dont les protocoles peuvent être 
retrouvés sur internet, visent à détendre les différents muscles du corps 
afin d’aboutir à un état de relâchement musculaire complet. Il arrive que 
la relaxation fasse l’objet de résistance de la part des patients, certains 
s’estimant trop actifs pour pratiquer la relaxation, d’autres pensant 
« qu’ils n’ont pas la personnalité pour pratiquer ce genre de choses ». Une 
étude a pourtant démontré que ces préjugés étaient infondés : l’effet de la 
relaxation ne dépend pas de la personnalité (Sulmon, 2003). En d’autres 
termes, tous peuvent bénéficier des effets de la relaxation, à condition de 
s’y mettre ! Il est à noter que, pour être efficaces en situation de stress, les 
techniques de relaxation doivent avoir été pratiquées et automatisées en 
situation de repos. En effet, ce n’est qu’après un entraînement suffisant 
qu’elles deviennent efficaces. 



La relaxation personnelle. Les preuves scientifiques ne venant pas 
à bout de toutes les résistances, il ne sert à rien de forcer les individus à 
pratiquer des activités qu’ils n’apprécient guère. Si l’individu n’est pas 
sensible à la relaxation dirigée, il pratique toutefois certainement spon-
tanément des activités qu’il juge relaxantes : prendre un bain, écouter 
de la musique, se promener, etc. Ces activités peuvent également être 
prescrites à des fins de régulation. 



La pratique de l’activité physique permet aussi, sous certaines condi-
tions, de moduler la réponse. Toutes les activités physiques ne se valent 
toutefois pas à cet égard car l’exercice produit différents patterns de 
réponses selon le type d’exercices et le degré d’entraînement de l’individu 
(Kerr et Huk, 2001). Un exercice en aérobie (endurance) diminue ainsi 
le stress au-delà de 40 minutes de pratique mais aucun effet n’aurait été 
recensé lorsque l’activité physique présente une durée de 10 à 25 minutes 
(Hobson, cité par Singer et al., 2001). 



Dans tous les cas, il est important d’amener l’individu chroniquement 
stressé à prendre du temps pour lui et à mettre ce temps à profit pour 
pratiquer des activités qui le détendent. 
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4.	 Conclusion



Les stratégies présentées dans les sections qui précèdent constituent 
autant d’outils de gestion émotionnelle ayant fait preuve de leur effica-
cité. Néanmoins, chaque individu aura des affinités particulières avec 
certaines stratégies plutôt que d’autres. L’essentiel est cependant d’avoir 
plusieurs stratégies à sa disposition, afin de pouvoir faire face au plus 
grand nombre de situations possible. 
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Définition



Selon le DSM-IV, l’insomnie fait partie des dyssomnies1, une des deux 
sous-catégories des troubles du sommeil (l’autre étant les parasomnies2). 
Le trouble se caractérise par une difficulté d’endormissement, de main-
tien du sommeil (réveils nocturnes et difficultés à se rendormir) ou d’un 
sommeil réparateur, persistant pendant au moins un mois et entraî-
nant une détresse marquée ou une altération du fonctionnement au 
quotidien. Parmi les conséquences de ce mauvais sommeil, on retrouve 
naturellement la fatigue, mais aussi des troubles de la vigilance et de la 
concentration, une baisse de la performance cognitive et de la nervosité 
(Billiard & Dauvilliers, 2005).



1.2 	M odèle bio-psycho-social de l’insomnie chronique



Selon Morin (2001), l’insomnie est un trouble de nature multifacto-
rielle. En effet, la qualité du sommeil dépend à la fois de facteurs envi-
ronnementaux, biologiques, psychologiques et sociaux.



Spielman et Glovinsky (1991) proposent un modèle de l’insomnie 
faisant intervenir trois ensembles de facteurs (prédisposants, déclen-
chants, de maintien) favorisant l’évolution d’une insomnie aiguë vers 
une insomnie chronique. Comme illustré à la figure 2.1, ce modèle 
considère que les caractéristiques d’un individu lui confèrent un certain 
degré de vulnérabilité par rapport à l’insomnie. Lorsqu’elles sont combi-
nées à un facteur précipitant (par exemple, un stress important), ces 
caractéristiques de vulnérabilité déclenchent des difficultés de sommeil 
(insomnie aiguë). Ces difficultés sont ensuite perpétuées dans le temps 
par des facteurs dits de maintien. Ceux-ci ne causent pas nécessairement 
l’insomnie mais ils augmentent le risque de développer une insomnie 
chronique.



1. L es dyssomnies sont des altérations de la quantité, de la fréquence ou de la qualité 
du sommeil (insomnie, hypersomnie, narcolespsie, trouble du sommeil lié au rythme 
circadien, trouble du sommeil lié à la respiration).



2. L es parasomnies sont caractérisées par la présence d’émotions, de rêves et/ou de 
comportements anormaux durant le sommeil (somnambulisme, désordre alimentaire 
nocturne, terreurs nocturnes, réveils confusionnels…).
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Figure 2.1 – Modèle de l’insomnie de Spielman et Glovinsky  
(adapté de Spielman & Glovinsky, 1991)



1.2.1 		 Facteurs prédisposants



Les facteurs prédisposants préexistent à l’apparition de difficultés du 
sommeil. Les personnes présentant ces facteurs sont potentiellement 
plus vulnérables que d’autres vis-à-vis de l’insomnie : 



1)  Facteurs démographiques : sexe féminin, vieillissement, statut 
marital (vivre seul), bas niveau d’éducation et faibles revenus ;



2)  Antécédents personnels et familiaux de troubles du 
sommeil : des antécédents personnels et familiaux d’insomnie 
hausseraient la vulnérabilité d’un individu à développer ce trouble ;



3)  Facteurs psychologiques  : anxiété, dépression, névrosisme, 
perfectionnisme, inhibition émotionnelle, difficulté à extérioriser 
la colère ;



4)  Hyperactivation  : physiologique (activation exacerbée du 
système nerveux autonome : fréquence cardiaque élevée, tempé-
rature corporelle plus élevée, réactivité électrodermale plus impor-
tante, augmentation de la vasoconstriction périphérique), cognitive 
(hypervigilance, pensées intrusives, ruminations mentales, inquié-
tudes...) et émotionnelle (tendance à intérioriser les conflits interper-
sonnels, à être réactif émotionnellement et à prendre plus de temps 
pour récupérer à la suite d’un événement stressant) (Morin 1993) ;



5)  Style de vie : sédentarité, obésité, consommation de substance 
(alcool, caféine, tabac...), horaires irréguliers.
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1.2.2 		 Facteurs précipitants



Les facteurs précipitants coïncident au déclenchement de l’insomnie. 
Ils peuvent être d’origine :



1)  biomédicale  : surconsommation de médicaments, douleurs 
chroniques, allergies, troubles alimentaires et digestifs, migraines, 
diabète, maladies cardio-vasculaires, troubles respiratoires, cancer, 
démence (Leblanc, 2006) ;



2)  environnementale : bruits, lumières... ;



3)  psychosociale : stress ou effort d’adaptation de l’individu à la suite 
d’un événement important (perte significative, difficultés interper-
sonnelles, etc.). Selon Morin (1993), ils appartiennent souvent à 
cette troisième catégorie.



1.2.3 		 Facteurs de maintien



Les facteurs de maintien contribuent à perpétuer l’insomnie dans la 
durée même après la disparition des facteurs précipitants. Comme le 
souligne Coumans (2012), il s’agit souvent de stratégies de coping mal 
adaptées mises en place pour tenter de compenser le manque de sommeil 
(faire des siestes, augmenter le temps passé au lit…). Celles-ci sont favo-
risées par des croyances erronées sur les causes de l’insomnie, des fausses 
croyances sur les besoins de sommeil normaux et sur les effets du manque 
de sommeil, une tendance à exagérer les conséquences de l’insomnie 
et des croyances erronées sur les façons de faciliter et d’améliorer le 
sommeil. À ces mauvaises habitudes, s’ajoute l’anxiété de ne pas arriver 
à dormir ou à se rendormir, laquelle augmente l’activation du système 
nerveux autonome et entrave l’endormissement.



1.3 	 Prévalence



L’insomnie apparaît comme extrêmement fréquente mais est pour-
tant peu connue et souvent mal traitée. Cependant, malgré l’hétérogé-
néité des méthodes de recueil utilisées, certains résultats méritent d’être 
rapportés.



Leblanc (2006) indique que parmi la population générale, 30 % d’indi-
vidus présentent des symptômes d’insomnies (insomnie occasionnelle, 
par exemple) alors que 6 % en souffrent de manière chronique. Hoffman 
(2011, communication personnelle), indique que la prévalence d’in-
somnie chronique pourrait s’élever aujourd’hui à 9 %.
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Bien que l’insomnie soit un des troubles de santé les plus importants, 
les individus qui en souffrent consultent peu les professionnels de la 
santé. Certains auteurs indiquent que seuls 5 à 36 % des insomniaques 
consultent un professionnel spécifiquement pour leur trouble alors que 
27 à 55 % d’entre eux l’évoquent dans le cadre d’une consultation pour 
un autre problème de santé.



Billiard et Dauvilliers (2005) ont constaté que la prévalence de l’in-
somnie augmente avec l’âge. Selon ces auteurs, un tiers des individus de 
plus de 65 ans présentent une insomnie chronique. Pour Ohayon (1996), 
la prévalence de l’insomnie atteint 50 % chez les personnes âgées. Selon 
Leblanc (2006), ce sont les facteurs associés au vieillissement qui augmen-
tent ce risque (changements de la structure du sommeil, augmentation 
des troubles physiques et médication). Comme nous l’avons vu plus 
haut, la prévalence de l’insomnie varie aussi en fonction du groupe socio-
démographique. Ainsi, l’insomnie est plus fréquente chez les femmes, les 
célibataires, les demandeurs d’emploi ou les personnes ayant un statut 
socio-économique peu élevé (Leblanc, 2006).



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Troubles psychologiques à l’origine d’insomnies



Selon Sarsour, Morin, Foley, Kalsekar et Walsh (2010), des troubles 
d’ordre médical (maladies chroniques, troubles respiratoires, etc.), neuro-
logiques (maladies dégénératives…), psychosomatiques (allergies, hyper-
tension, etc.) et psychologiques (anxiété, dépression, etc.) peuvent être 
associés à l’insomnie. Les troubles psychologiques les plus fréquemment 
à l’origine d’insomnies sont :



•  les symptômes dépressifs et la dépression majeure (Sarsour et al., 
2010 ; Staner, 2010) ; 



•  l’anxiété (Kokras, Kouzoupis, Paparrigopoulos et al., 2011) ;



•  le trouble maniaque (Leistedt, Kempenaers & Linkowski, 2007) ;



•  l’hostilité et l’agression (Baglioni, Spiegelhalder, Lombardo & 
Riemann, 2010).



Comme illustré à la figure 2.2, l’association entre les troubles psychia-
triques et l’insomnie peut être due à une difficulté à exprimer et réguler 
ses émotions. De telles difficultés engendrent des émotions négatives qui 
favorisent l’insomnie. Étant donné qu’un manque de sommeil entrave en 
retour la capacité de régulation des émotions (voir Desseilles, Mikolajczak 
& Schwartz, 2012), on assiste à une augmentation des émotions négatives 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Les insomnies 27



qui facilitent l’insomnie. La boucle est bouclée. Un manque de sommeil 
semble augmenter l’émotionnalité négative tandis qu’un sommeil de 
bonne qualité en assure la réduction.



Figure 2.2 – Le cercle vicieux de l’insomnie



Notons encore que les insomnies peuvent également apparaître lors 
d’un arrêt brutal de consommation de substances telles que l’alcool ou les 
substances hypnotiques fréquemment utilisées chez les patients atteints 
d’insomnie sévère.



Il est important de souligner que la relation de causalité entre l’in-
somnie et les troubles (psychologiques, psychosomatiques ou médi-
caux) est bidirectionnelle. Comme le suggère le cercle vicieux présenté 
en figure 2.2, l’insomnie est influencée par différents troubles, mais 
elle participe aussi au déclenchement et/ou au maintien de ces derniers 
(Leistedt et al., 2007). C’est ce que nous abordons ci-dessous.



2.2 	 Troubles psychologiques causés par l’insomnie



Les troubles insomniaques engendrent également de nombreuses diffi-
cultés psychologiques dans la vie quotidienne des patients. L’insomnie 
constitue d’ailleurs un facteur de risque important de troubles tels que 
la dépression, l’anxiété, l’abus de substance etc., et/ou de rechute de ces 
mêmes troubles. Ceci n’est pas étonnant car l’insomnie amoindrit le fonc-
tionnement social du patient et sa qualité de vie (O’Brien, Chelminski, 
Young et al., 2011). Ainsi, des troubles de la vigilance, de la mémoire, 
de la concentration et de l’attention sont observés chez des patients 
souffrant d’insomnie. Les habiletés cognitives sont ainsi détériorées, ce 
qui entraîne une réduction des performances intellectuelles et profes-
sionnelles pouvant conduire à une restriction des activités auxquelles 
peuvent s’ajouter des difficultés à faire face aux tâches, aux obligations, 
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ainsi qu’aux difficultés sociales et interpersonnelles. Les insomniaques 
présentent également des troubles de l’humeur (tristesse, morosité, 
susceptibilité et sensibilité excessives, anhédonie ; voir figure 2.1). Une 
asthénie permanente, une somnolence, un ralentissement moteur et 
psychique, un repli sur soi ainsi qu’une importante vulnérabilité au 
stress peuvent ainsi faire partie du quotidien des patients souffrant de 
ce trouble (Leistedt et al., 2007). 



Il n’est donc pas surprenant qu’une méta-analyse récente ait mis en 
évidence qu’une personne insomniaque a deux fois plus de risques de faire 
une dépression majeure qu’une personne qui ne souffre pas d’insomnie 
(Baglioni, Battagliese, Feige et al., 2011). Ce constat que l’insomnie est 
un facteur précipitant et/ou de maintien de troubles psychologiques a 
amené un changement de paradigme important dans la conceptuali-
sation de l’insomnie (Morin, 2012, communication personnelle) : « Si 
auparavant on avait tendance à conceptualiser l’insomnie strictement à 
titre de symptôme d’un autre trouble et, de ce fait, à traiter uniquement 
ce trouble sous-jacent, avec le DSM-V on élimine cette notion d’insomnie 
primaire et secondaire et on parle maintenant d’un trouble d’insomnie. 
Ce changement de conceptualisation devrait amener les cliniciens à 
porter davantage attention et à traiter directement l’insomnie même 
lorsqu’elle se présente en comorbidité avec la dépression ou un autre 
trouble psychologique ».



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



Selon Declercq, Rogiers, Habraken et al. (2005), une prise en charge 
médicamenteuse, à l’aide de sédatifs, peut être envisagée en fonction de 
la gravité et de la durée de l’insomnie. 



La prise en charge médicamenteuse a pour fonction de soulager 
certains symptômes et prévenir d’éventuelles complications, comme des 
problèmes psychiatriques (dépression, trouble anxieux ou abus d’alcool). 
Les sédatifs peuvent être utiles afin de briser le conditionnement (lit 
à impossibilité à trouver le sommeil à ruminations) qui s’est établi et 
qui accentue le problème lorsque l’insomnie perdure depuis plusieurs 
semaines. La prise de sédatifs doit toutefois se faire sous un contrôle strict 
préconisant une consommation limitée dans le temps et un dosage effi-
cace mais minimal. Cette prise en charge doit également être combinée 
à des mesures non médicamenteuses (voir infra), afin de parvenir à un 
sevrage médicamenteux progressif.
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Les benzodiazépines sont les sédatifs les plus couramment utilisés dans 
le cas d’insomnies. Les produits tels que Xanax®, Lexomil®, Rivotril® 
sont considérés comme les plus indiqués lorsque l’insomnie est accom-
pagnée de symptômes anxieux importants. Leur action est rapide, leur 
effet dure suffisamment longtemps et, en cas de surdosage, ils sont 
moins néfastes pour l’organisme que d’autres produits. Néanmoins, ils 
présentent certains effets secondaires : sensation de « gueule de bois », 
risque au niveau de la conduite automobile, chutes, perte de mémoire, 
etc. Ils peuvent également mener le patient à l’accoutumance, voire 
même à une dépendance physique et psychologique (par exemple, je ne 
peux pas m’endormir sans médicament) qui peut engendrer des symp-
tômes de sevrage ou de manque en cas d’arrêt brutal et sans surveillance. 
Par ailleurs, l’alliance des benzodiazépines avec d’autres médicaments 
ou une consommation d’alcool est dangereuse (Declercq et al., 2005).



Selon ces mêmes auteurs, vu le haut risque de dépendance, il sera plus 
adéquat de prescrire une benzodiazépine pour une durée maximale d’une 
semaine ou de façon intermittente. Cela dit, il ne faut pas perdre de vue 
qu’une consommation intermittente sur le long terme pourrait renforcer 
le besoin de recourir aux médicaments. C’est pourquoi, il est important 
que le patient soit clairement informé de la raison d’une posologie plutôt 
qu’une autre afin qu’il n’ait pas d’idées erronées de sa médication. Le 
suivi d’une prise en charge médicamenteuse doit s’effectuer de près par 
le médecin généraliste afin d’observer l’évolution du patient en cours 
de traitement.



En cas d’insomnie persistante, d’autres médicaments peuvent 
être utilisés tels que les nouveaux hypnotiques non benzodiazépines 
(Zopiclone®, Zoldpidem® et Zaleplon®), les antidépresseurs tricycliques, 
à action sédative (de type Amitriptyline classique ou de type Trazodone) 
ainsi que les barbituriques et leurs dérivés (Méprobamate® ou autres 
antipsychotiques sédatifs tels que la Clotiapine® ou antihistaminiques 
sédatifs tels que la Prométhazine®). Il est à noter que les antipsycho-
tiques ne doivent être prescrits qu’en dernier recours et uniquement 
aux personnes avec troubles psychotiques ou aux patients atteints de 
démence avec agitation importante.



3.2 	 Prise en charge psychologique



3.2.1 		Q uel type de prise en charge ?



Comparativement à la prise en charge médicamenteuse, la prise en 
charge psychologique induit de meilleurs résultats qui persistent à plus 
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long terme et pallie les effets secondaires liés à la prise de médicaments 
(Centre belge d’information pharmacothérapeutique, 2010).



Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) constituent la prise 
en charge psychologique la plus utilisée pour le traitement des insomnies 
primaires et secondaires (Morin, Bootzin, Edinger et al., 2006, Morin, 
Vallières, Guay et al., 2009). Les TCC regroupent l’utilisation de diffé-
rentes techniques qui peuvent être utilisées seules ou combinées. Parmi 
celles-ci, nous retrouvons des techniques comportementales, de relaxa-
tion, cognitives et éducatives. Nous décrirons tour à tour ces techniques 
dans les sections suivantes, avant de proposer un exemple de prise en 
charge intégrée.



Le choix de la technique dépendra du fonctionnement du patient 
durant la journée. Chez les patients souffrant de somnolence diurne, les 
techniques allongeant le sommeil (relaxation) sont davantage indiquées 
alors que chez les patients peu perturbés par la somnolence diurne, les 
techniques consolidant le sommeil (restriction de sommeil) sont préfé-
rables. La technique utilisée doit toujours être choisie en collaboration 
avec le patient afin de garantir une meilleure adhésion au traitement et 
renforcer l’alliance thérapeutique.



Il est à noter que les TCC « classiques » peuvent être avantageusement 
complétées avec des éléments de TCC dits « de la troisième vague » (Ong, 
Shapiro & Manber, 2009). La pleine conscience permet ainsi aux patients 
de développer des attitudes de non-jugement et d’acceptation de leurs 
pensées et favorise donc une meilleure désactivation de leur système de 
veille lors de la phase d’endormissement. Les aptitudes acquises lors de la 
pratique de la pleine conscience permettent par ailleurs une réduction du 
niveau de stress au quotidien, qui rétroagit positivement sur l’insomnie.



�� L’agenda du sommeil



L’agenda du sommeil (voir figure 2.3) est plus un outil qu’une tech-
nique. Il s’avère très utile dès le début de la thérapie et tout au long de 
celle-ci. Il donne la possibilité au patient de se livrer sur la perception 
de son sommeil. L’analyse de l’agenda du sommeil fournit de précieuses 
informations sur les caractéristiques et les variations du sommeil et 
permet d’ajuster de manière optimale les techniques développées.
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 Figure 2.3 – L’agenda du sommeil



Comment remplir votre agenda du sommeil
1. Heure du coucher :
Indiquez-la d’une flèche vers le bas.
2. Heure de lever :
Indiquez-la d’une flèche vers le haut.
3. Périodes de sommeil estimées : 
Hachurez les cases correspondantes.
4. Périodes d’éveil nocturnes :
Laissez les cases correspondantes en blanc.
5. En cas de somnolence en journée :
Indiquez-la par un S majuscule.
6. Dans les colonnes prévues à cet effet, indiquez la qualité du sommeil, du 
réveil et votre forme au cours de la journée :
Très bien, Bien, Moyen, Mauvais, Très mauvais
7. Indiquez les éventuelles prises médicamenteuses.
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�� Les thérapies comportementales



Les thérapies comportementales mettent en évidence et modifient les 
comportements inadaptés que l’insomniaque met en place lorsqu’il est 
confronté à des problèmes de sommeil.



La restriction du temps de sommeil. La restriction du temps de 
sommeil (RS) a pour but d’augmenter l’efficacité du sommeil en restrei-
gnant le temps passé au lit. Elle part du constat que les insomniaques ont 
tendance à passer beaucoup de temps au lit sans parvenir à s’endormir. La 
RS vise à engendrer un état de privation relative de sommeil afin de faci-
liter l’endormissement ultérieur. Le temps de sommeil n’est pas amélioré 
à court terme mais la qualité et la profondeur de celui-ci le sont. Cette 
technique engendre une meilleure adéquation entre le temps effectif de 
sommeil et le temps passé au lit.



Concrètement, il s’agira de prescrire au patient un temps de sommeil 
lui permettant de ressentir le besoin/la nécessité de dormir. Dans un 
premier temps, le thérapeute tâchera de définir une durée de sommeil 
adéquate à l’aide de l’agenda du sommeil du patient. Le temps passé au 
lit sera alors limité au temps de sommeil réel (Taylor & Roane, 2010). 
Dans un second temps, l’heure du réveil sera déterminée en fonction 
de l’heure de lever habituelle du patient, et selon les obligations de sa 
journée. Il est recommandé qu’elle soit régulière tant durant la semaine 
que le week-end. Ensuite, l’heure du coucher est choisie selon l’heure du 
lever, imposant ainsi une durée de sommeil. Elle correspond à l’heure à 
partir de laquelle le patient peut rejoindre sa chambre, à condition qu’il 
soit somnolent. Chaque semaine, la qualité du sommeil sera évaluée et 
l’horaire du sommeil sera si nécessaire réajusté. Une fois que le patient 
atteint une efficacité de sommeil suffisante (minimum 85 %), le temps 
passé au lit peut être rallongé par tranches de 15 minutes chaque semaine 
jusqu’à l’obtention d’un temps de sommeil qui soit le plus profitable 
possible au patient (Moreau, Pia D’Ortho & Baruch, 2010). Le thérapeute 
doit s’assurer que le temps passé au lit compte au moins 5 heures.



La RS est indiquée aux patients modérément perturbés par une somno-
lence diurne. Parmi eux, certains ont des appréhensions à s’engager dans 
le changement de leurs habitudes de sommeil. Il faut dès lors parvenir 
à maintenir leur motivation et les encourager à respecter rigoureuse-
ment leurs horaires (Vallières, Guay & Morin, 2004). Les techniques de 
l’entretien motivationnel (voir chapitre 10) peuvent être utiles afin de 
consolider la motivation du patient.



L’étude de Spielman, Saskin et Thorpy (1987) montre que la RS 
améliore le temps de sommeil, diminue les latences d’endormissement, 
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réduit les réveils nocturnes et augmente l’efficacité du sommeil. La méta-
analyse de Morin, Culbert et Schwartz (1994) montre que la RS est une 
technique aussi efficace que le contrôle du stimulus ; ce dernier étant 
jusqu’alors considéré comme le plus efficace dans le cas de l’insomnie.



Sieste ou pas sieste ?



Une sieste durant l’après-midi risque de diminuer la qualité et la profondeur 
du sommeil durant la nuit qui suit. Néanmoins, si les conditions de sommeil 
imposées par cette technique engendrent une somnolence handicapante, elle 
peut être autorisée à condition de s’effectuer avant 15 heures, dans son lit 
afin de renforcer le lien lit-sommeil et d’être inférieure à 30 minutes (Moreau 
et al., 2010).



Le contrôle par le stimulus (CS). En 1995, la méta-analyse de 
Murtagh et Greenwood juge la technique du contrôle par le stimulus 
comme étant la plus efficace. Cette technique s’appuie sur le principe de 
conditionnement opérant et vise à renforcer l’association lit-sommeil qui 
s’avère négative chez l’insomniaque (lit davantage associé à l’état d’éveil). 
Elle vise aussi à combattre l’appréhension de la nuit et de l’insomnie qui 
entrave encore davantage l’endormissement (Taylor & Roane, 2010). 



La technique du contrôle par le stimulus cherche à habituer le corps 
à une certaine routine propice au sommeil. Elle procède de la manière 
suivante (Vallières et al., 2004) :



1)  Apprendre à repérer les signaux de fatigue (bâillement, paupières 
lourdes, etc.) et se mettre au lit uniquement lorsque la somnolence 
se fait sentir.



2)  Marquer une transition entre l’éveil et le sommeil (détente avant le 
coucher, routine de coucher).



3)  Réserver le lit et la chambre à coucher uniquement au sommeil et 
aux rapports sexuels (pas de lecture ou de télévision).



4)  Si le sommeil tarde à venir (après 15-20 minutes passées au lit) ou 
en cas d’éveil nocturne, ne pas se forcer à trouver le sommeil, au 
risque d’induire des ruminations et de l’anxiété. Préférer se lever et 
s’installer dans une autre pièce afin d’y réaliser une activité relaxante 
(lire un livre ou prendre une tisane, par exemple). Seul le retour des 
signaux de fatigue autorise le retour au lit.
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5)  Garder des horaires de lever réguliers tous les jours, même le week-
end, et quelle que soit l’heure d’endormissement et le nombre 
d’heures de sommeil.



6)  En cas de sieste durant la journée, la limiter à moins de 30 minutes 
et l’effectuer avant 15 h.



Il est à noter que cette technique n’est efficace que si les étapes ci-dessus 
sont toutes suivies en même temps et pour une période suffisamment 
longue (Moreau et al., 2010).



�� L’hygiène du sommeil



L’éducation à une bonne hygiène de sommeil consiste en l’adoption 
d’un ensemble de comportements favorisant le sommeil (Taylor & Roane, 
2010) :



1)  Ne pas consommer de stimulants (comme l’alcool, le tabac, le thé, le 
café, etc.) dans les heures précédant le coucher ou durant les éveils 
nocturnes.



2)  Garder une chambre aérée, calme et obscure, avec une tempéra-
ture agréable (18-19°C). La température trop chaude ou trop froide 
engendre des réactions physiologiques dans le but de maintenir la 
température du corps à sa moyenne (37°C). Ces réactions entravent 
le sommeil.



3)  Opter pour un repas léger le soir mais éviter d’avoir faim au moment 
d’aller dormir. La consommation de glucides lents favorise le 
sommeil.



4)  Pratiquer régulièrement un sport en début de soirée, de préférence 
au moins 4 h avant le coucher.



5)  Ne pas regarder l’heure en cas d’insomnie ; cela augmente l’angoisse 
et la frustration.



6)  Durant l’heure précédant le coucher, s’adonner à des activités 
relaxantes. La détente physique et morale favorise l’endormissement.



L’application régulière de ces comportements peut augmenter le temps 
de sommeil total et améliorer la qualité de celui-ci. Cependant, aucun 
argument scientifique ne permet d’accorder plus d’importance à un 
conseil ou à un autre. Selon Chesson, Harste, Anderson et al. (2000), 
l’hygiène du sommeil doit être combinée à une autre technique pour 
être efficace lors d’une thérapie.
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�� Les techniques de relaxation 



Le recours à la relaxation dans le traitement de patients insomniaques 
permet de mieux gérer l’anxiété ressentie lors du coucher. Cette tech-
nique n’engendre pas l’état de sommeil mais le facilite. La méta-analyse 
de Murtagh et Greenwood (1995) montre qu’il s’agit d’une technique 
efficace (Espie, 1994).



La relaxation progressive des muscles. Cette technique vise à 
induire un relâchement musculaire et, corollairement, une baisse du 
rythme cardiaque et de la tension artérielle. Il existe de nombreuses 
techniques de relaxation ; la plus connue est celle de Jacobson (1987). 
Cette technique, dont le protocole peut être retrouvé sur internet, vise à 
contracter puis à détendre tour à tour les différents muscles du corps afin 
d’aboutir à un état de relâchement musculaire complet. L’état de relaxa-
tion ainsi obtenu favorise l’endormissement et le maintien du sommeil. 
Notons que, comme toute technique de relaxation, elle nécessite un 
entraînement régulier pour être maîtrisée (Taylor & Roane, 2010). À long 
terme, elle permettra aux patients d’être plus attentifs à leurs sensations 
corporelles de tension et de relaxation.



Le training autogène. Cette technique, élaborée par Schultz (1958), 
consiste en des exercices mentaux. Le thérapeute induit des images 
mentales de chaleur ou de lourdeur provoquant la contraction ou la 
détente musculaire. Les protocoles peuvent également être retrouvés 
sur internet.



Le biofeedback. Le biofeedback est une technique utilisant la visua-
lisation des signaux physiologiques afin de conscientiser l’interaction 
corps-esprit. Le patient visualise directement son état de tension et le 
fruit de ses efforts pour la réduire. L’objectif est de redonner au patient 
le contrôle de son corps y compris de certaines fonctions involontaires. 



�� La thérapie cognitive



En thérapie cognitive, le thérapeute utilise la technique de restruc-
turation cognitive. Premièrement, elle consiste à mettre au jour les 
pensées automatiques qu’ont les sujets à propos de leur sommeil. On 
peut utiliser à cet effet la technique de la flèche descendante (spécifica-
tion des pensées). Notons que celle-ci doit être utilisée avec prudence 
chez les patients dépressifs.
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Patient Je dois avoir mes huit heures de sommeil



Thérapeute Pourquoi ?



Patient Parce que sinon je serai fatigué demain



Thérapeute Et en quoi ce serait-il gênant ?



Patient Je ne serai pas efficace au travail



Thérapeute Et en quoi cela serait-il problématique ?



Patient Je perdrais mon travail



Thérapeute Et que se passerait-il alors ?



Patient Ma femme me quitterait et je n’aurais plus de raison de vivre



Cette flèche descendante permet de mettre en évidence deux schémas 
cognitifs dysfonctionnels :



•  Je dois être tout le temps performant à 100 % au travail ;



•  Je suis aimé pour ce que je fais et non pour ce que je suis.



Elle permet aussi de mettre en évidence pourquoi la personne éprouve 
autant d’angoisse à ne pas trouver le sommeil : un manque de sommeil 
le conduirait en fait à perdre sa raison de vivre.



Une fois les pensées et croyances dysfonctionnelles mises en évidences, 
on peut les travailler en testant leur validité ou en réfléchissant à des 
pensées alternatives plus adaptées. En assouplissant les schémas de 
pensées du patient, la restructuration cognitive lui permet d’éviter l’an-
xiété liée à l’anticipation de son mauvais sommeil.



�� La luminothérapie



La luminothérapie est une technique alternative complémentaire à 
la TCC. Son postulat est que l’état d’éveil en journée et la qualité du 
sommeil sont tous deux influencés par la durée d’exposition à la lumière 
du jour. La technique consiste à fixer quotidiennement une lumière 
blanche de grande intensité ; la lumière agissant sur la production de 
diverses hormones responsables de l’état d’éveil et de sommeil (la mélato-
nine par exemple). Cette fixation vise à synchroniser les cycles sommeil-
veille par rapport à l’environnement externe du patient (Zisapel, 2001).



Il convient de rester prudent vis-à-vis de cette technique car il existe 
peu de preuves empiriques de son efficacité. Certaines études suggèrent 
qu’elle permettrait de régulariser le sommeil (rythme circadien), d’amé-
liorer la qualité de celui-ci et de conduire de ce fait à une meilleure 
performance diurne (voir Gooley, 2008). D’autres auteurs soulignent 
toutefois que les études existantes présentent encore d’importants 
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biais méthodologiques (McCurry, Logsdon, Teri & Vitiello, 2007). Les 
données probantes suggèrent que cette méthode est surtout utile lorsque 
l’insomnie est associée à un dérèglement du rythme circadien, comme 
un délai de phase chez l’adolescent ou d’avancement de phase chez la 
personne âgée.



3.2.2 		S ur quoi travaille-t-on en thérapie ?



La thérapie devra cibler les facteurs qui maintiennent ou exacerbent 
les insomnies. Le tableau 2.1 récapitule les techniques adaptées au trai-
tement de chacun de ces facteurs (Billiard & Dauvilliers, 2004).



Tableau 2.1 – Indications des thérapies cognitives et comportementales



Facteurs responsables  
du maintien des insomnies



Intervention  
cognitivo-comportementale



Hyperéveil physiologique/émotionnel Techniques de relaxation
Hyperéveil cognitif Imagerie positive



Habitudes défavorables au sommeil
Hygiène du sommeil
Contrôle du stimulus



Restriction du temps passé au lit
Idées défavorables au sommeil 



et anticipation négative des 
conséquences d’un mauvais sommeil



Techniques cognitives



3.2.3 		E xemple d’une prise en charge TCC



La TCC-type dans la prise en charge de l’insomnie consiste en une 
combinaison de plusieurs techniques décrites précédemment. De manière 
générale, elle tente d’aborder les pensées et les comportements inadaptés 
qui constituent les éléments perturbant la capacité du patient à se relaxer 
et s’endormir. Elle a pour but d’interrompre la nature autoréalisatrice 
de ces pensées et les comportements alimentant l’insomnie. Elle fournit 
ainsi aux patients les clés nécessaires pour prévenir, faire face et mini-
miser leurs insomnies.



�� Applicabilité de la thérapie



Il est nécessaire d’adapter le processus thérapeutique aux caractéris-
tiques de l’insomnie de chaque patient. Si l’insomnie est transitoire et 
due à un changement brutal dans la vie de la personne (deuil, séparation, 
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etc.) et à l’adaptation nécessaire qui en résulte, il est préférable de détecter 
et traiter la cause du déclenchement de l’insomnie (Moreau et al., 2010). 



La thérapie que nous décrivons ci-dessous est applicable aux insomnies 
chroniques, dans lesquelles l’élément déclencheur n’est plus actuel et 
où le patient a mis en place des réponses qui maintiennent l’insomnie 
(croyances, attitudes, comportements erronés). Elle peut également être 
applicable aux insomnies comorbides (à une dépression, à un trouble 
anxieux), à condition de prendre parallèlement en charge le trouble 
coexistant sous peine d’échec du traitement. 



�� Déroulement des séances



Le début de la thérapie (Vallières et al., 2004) s’effectue par une 
évaluation précise de l’insomnie. Il est important que le thérapeute 
fasse l’anamnèse du patient et l’aide à identifier les éventuels problèmes 
physiques et psychologiques sous-jacents (troubles psychopathologiques, 
rupture, décès, etc.). D’autres facteurs peuvent expliquer l’apparition 
de l’insomnie comme la consommation de substances (alcool, drogues, 
médicaments) ou un autre trouble du sommeil (dérèglement du rythme 
circadien, apnées, par exemple, voir Lande & Gragnani, 2010).



Première séance. Il s’agit de caractériser la plainte du patient et de 
repérer ses mauvaises habitudes de sommeil. Le thérapeute fait également 
de la psychoéducation au sujet du sommeil et des insomnies (voir Espie 
1994 pour plus de détails). L’agenda du sommeil est présenté et proposé 
au patient pendant environ 15 jours.



Deuxième séance. La technique de restriction du sommeil (RS) peut 
être introduite dès la deuxième séance afin de contrecarrer directement 
les mauvaises habitudes. Pour cela, le thérapeute explique la technique 
au patient, consulte les résultats de l’agenda du sommeil et ajuste le 
temps de sommeil en conséquence. La composante comportementale est 
ensuite approfondie par l’introduction du contrôle par le stimulus (CS).



Troisième et quatrième séances. À nouveau, le thérapeute et le 
patient commencent par consulter l’agenda du sommeil. Les mesures 
mises en place à la première séance (CS et RS) sont évaluées : résultats, 
tolérance. Un ajustement est à faire si nécessaire. Il est indispensable pour 
le thérapeute de renforcer positivement les acquis obtenus par le patient 
afin de garantir son engagement et sa motivation. La thérapie cognitive 
est introduite à son tour, afin d’aider le patient à repérer et modifier ses 
croyances et attitudes nuisibles au sommeil.



Cinquième séance. Le thérapeute et le patient consultent l’agenda 
du sommeil. Des ajustements peuvent être nécessaires au niveau de la RS 
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et du CS. La composante éducationnelle prend place visant à enseigner 
une bonne hygiène de sommeil ainsi que les techniques de relaxation.



Sixième séance. Il s’agit ordinairement de la dernière séance. Les 
progrès sont évalués et discutés. Le thérapeute présente diverses straté-
gies préventives de maintien des acquis. Des sessions ultérieures peuvent 
néanmoins être utiles afin d’affiner davantage les techniques jusqu’à ce 
que le patient soit tout à fait apte à les utiliser par lui-même.



�� Efficacité



Des méta-analyses ont évalué ces différentes méthodes et indiquent 
que les techniques de contrôle de stimulus et de restriction de temps de 
sommeil présentent les meilleurs résultats (Morin et al., 1994 ; Murtagh 
& Greenwood, 1995). Cependant, en clinique, les thérapeutes préfèrent 
combiner différentes techniques. Le plus souvent, ils associent des 
composantes comportementales, cognitives et éducatives (Morin, 2010). 
Comme pour chaque thérapie, il est également important d’inclure une 
évaluation, voire un travail motivationnel (Centre belge d’information 
pharmacothérapeutique, 2010).



Les résultats de ces études montrent que 70 à 80 % des patients béné-
ficient du traitement et 40 % présentent une rémission. Au terme des 
sessions, les patients constatent une diminution du délai d’endormis-
sement et du nombre d’éveils nocturnes, ainsi qu’une augmentation 
de la qualité et de la durée totale de sommeil. Concrètement, la latence 
subjective d’endormissement passe d’une moyenne de 60-70 minutes 
avant traitement à une moyenne d’environ 35 minutes après. La durée 
des éveils est réduite de 70 minutes à 38 minutes. La durée totale du 
sommeil augmente de 30 minutes, pour passer à 6 heures 30. Le traite-
ment des insomnies a par ailleurs un impact positif sur la qualité de vie 
et le bien-être psychologique de l’individu (Morin, 2010).



4.	 Conclusion



Dans ce chapitre, nous avons découvert que la problématique 
des insomnies était relativement fréquente, et pourtant peu traitée. 
Nombreuses sont les personnes qui souffrent d’un mauvais sommeil et 
de ses conséquences, et qui ignorent qu’elles possèdent de nombreuses 
cartes en main pour y remédier. Nous avons également vu que les insom-
nies pouvaient être causées par de nombreux facteurs (environnemen-
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taux, biologiques, psychologiques et sociaux), et que nous disposons 
chacun d’une certaine prédisposition à souffrir d’insomnies (facteurs 
psychologiques, de personnalité, habitudes de vie, etc.). Des facteurs 
précipitants et de maintien de l’insomnie sont également à prendre en 
considération. Nous avons finalement montré que les conséquences d’un 
mauvais sommeil dépassent largement le cadre de la simple fatigue. 
Un manque de sommeil altère le fonctionnement et la performance 
cognitive (attention, mémoire, raisonnement), altère l’humeur et les 
rapports sociaux et peut, à la longue, engendrer l’apparition de troubles 
psychopathologiques tels que la dépression. Tous ces éléments soulignent 
l’importance d’une prise en charge adéquate de l’insomnie.



Pour aller plus loin
Morin, C. M. (1997). Vaincre les ennemis du sommeil. Montréal : Les Éditions 
de l’Homme.



Morin, C. M. & Espie, C. A. (2003). Insomnia : A clinical guide to assessment and 
treatment. New York : Kluwer Academic/Plenum Publishers.



Carney, C.E., Manber, R. (2009). Quiet your mind and get to sleep : Solutions 
to insomnia for those with depresion, anxiety, or chronic pain. Oakland, CA  : 
New Harbinger.



Edinger, J.E., Carney, C.E. (2008). Overcoming Insomnia  : A Cognitive-
Behavioral Therapy Approach. New York : Oxford University Press.











Chapitre



  
  



3



Les lombalgies  
chroniques1



1.  Par Aude De Clercq, Émilie de Tender, Chloé de Thomaz de Bossière, Angélique Flas, 
Afthon Moeyaert, Aurélie Thibaut et Alix Vandeberg.



Expert-relecteur : Nathalie Scaillet, docteur en psychologie et psychothérapeute spécialisée 
en douleur chronique, CHU Mont-Godinne. 



Les auteurs remercient chaleureusement Geoffrey Le Polain de Waroux d’avoir partagé 
avec eux son expérience clinique dans la prise en charge des patients douloureux chro-
niques. Merci également aux patients qui ont accepté de témoigner dans le cadre de 
cette étude.











PartieSomm
ai



re



1.Présentation de la maladie........................................................ 43
1.1 Introduction.................................................................. 43
1.2 �Éléments d’épidémiologie : lombalgies communes  



et lombalgies chroniques............................................ 44
1.3 Étiologie des lombalgies chroniques.......................... 44
1.4 Symptomatologie........................................................ 46
1.5 �Changements de comportements  



et/ou modifications du style de vie............................. 46
2.Comorbidités psychologiques.................................................. 47



2.1 Perturbations affectives.............................................. 47
2.2 Dépendances................................................................ 49
2.3 Kinésiophobie.............................................................. 49



3.Prise en charge........................................................................... 50
3.1 Prise en charge médicale............................................. 50
3.2 Prise en charge psychologique....................................53



4.Conclusion.................................................................................. 62











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Les lombalgies chroniques 43



PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	I ntroduction



Les lombalgies font référence à un symptôme douloureux dans 
la région lombo-sacrée (Duquesnoy, Defontaine, Grardel, Maigne, 
Thevenon & Vignon, 1994). La douleur se définit comme « une expé-
rience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire 
existante ou potentielle, évoluant depuis plus de trois à six mois et/ou 
susceptible d’affecter de façon péjorative le comportement ou le bien-être 
du patient » (International Association for the Study of Pain, IASP). Ce 
trouble se présente sous quatre formes (voir figure 3.1) et varie suivant 
la durée des douleurs ressenties par les patients (Bourgeois, 2003).



Figure 3.1 – Colonne vertébrale de profil  
(adaptée de Boutlier & Outrequin, s.d.)
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1.2 	� Éléments d’épidémiologie : lombalgies communes  
et lombalgies chroniques



On estime qu’entre 50 et 80 % de la population mondiale seraient 
victimes, à un moment donné, de douleurs lombaires. En Belgique, 25 % 
des personnes âgées de 18 à 75 ans ont déjà consulté au moins une 
fois leur médecin généraliste pour des douleurs lombaires (Nielens, Van 
Zundert, Mairiaux et al., 2006). Ceci place les lombalgies communes 
en tête des problèmes de santé en termes de fréquence de survenue 
(Rosomoff, 1992). L’âge moyen d’apparition de la lombalgie commune 
et chronique est de 43 ans, avec un écart-type de plus ou moins onze 
ans (Lafuma, Fagnani & Vautravers, 1998). 



Les lombalgies communes ont un taux d’incidence européen de 60 à 
90 %. Leur forme chronique ne concerne que 7 % de cette population. 
Le passage à la chronicité semble être favorisée par la sévérité des maux, 
la présence d’une sciatalgie (douleur due à une irritation du nerf scia-
tique) et l’existence d’une incapacité fonctionnelle (Bourgeois, 2001). Les 
lombalgies chroniques ont de lourdes conséquences au niveau socioéco-
nomique, en raison du coût des procédures médicales (922 euros/patient 
par an) et du manque à gagner découlant de la baisse de productivité et/
ou de l’absentéisme au travail (Nielens et al., 2006). Ce lourd retentisse-
ment psycho-socio-économique explique que les lombalgies suscitent 
actuellement un intérêt majeur au sein des pays industrialisés. 



1.3 	 Étiologie des lombalgies chroniques



Les lombalgies chroniques englobent des tableaux cliniques de causes 
et de pronostics variables. Dans certains cas, la lombalgie peut résulter 
d’une lésion antérieure guérie (par exemple, une hernie discale) ou peut 
avoir comme cause une maladie en cours, telle qu’une lésion nerveuse ou 
encore de l’arthrose. Une patiente, J.R. (2011, communication person-
nelle), explique que ses douleurs lombaires sont apparues à la suite d’une 
hernie discale, elle-même due à un effort physique. Mais dans plus de la 
moitié des cas, aucun diagnostic lésionnel précis ne peut être établi. C’est 
le cas de I.L. (2011, communication personnelle), chez qui la cause de 
la douleur n’a jamais pu être déterminée. Celle-ci semble s’être installée 
progressivement. 



Selon l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm, 
2000), la lombalgie chronique est un symptôme multifactoriel. Comme 
l’indique Scaillet (2008) : « la douleur chronique est un phénomène 
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complexe incluant, en proportions variables et mouvantes dans le temps, 
des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. La douleur chro-
nique doit donc toujours être comprise comme une problématique de 
nature bio-psycho-sociale et traitée en conséquence ».



Principaux facteurs de risque de la douleur chronique



Facteurs biologiques



Sexe (femmes).
Âge (45-50 ans).
Taille et/ou poids élevés.
Facteurs génétiques.



Facteurs psychologiques



Anxiété.
Dépression.
Colère.
Hyperactivité.
Fatigue.
Stress (professionnel ou privé).
Croyances (sur la douleur, la manière de la traiter, sur sa capacité à y faire 
face).



Facteurs sociaux



Exposition à des agents de pénibilité physique au travail et en dehors  
(par exemple, travailler debout, porter et manipuler des charges, etc.).
Manque de soutien social1.



Ce qu’il est fondamental de comprendre, c’est que le développement 
de la douleur chronique est un processus complexe et multidimen-
sionnel dans lequel les facteurs psychologiques jouent un rôle. Lorsqu’un 
problème lombaire survient (par exemple, à la suite d’une exposition à 
des agents de pénibilité physique), les facteurs psychologiques peuvent 
influencer le cours de son développement. Ils vont aussi influencer la



1.  Voir Turk & Monarch « Biopsychosocial perspective on chronic pain » dans Psychological 
approaches to pain management (2002) pour une vision plus complète et plus approfondie 
du modèle biopsychosocial de la douleur.
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manière dont la personne va vivre sa douleur. Mais cela ne veut pas 
dire que la douleur est psychogène (voir Masquelier, 2008 pour une 
explication du phénomène de sensibilisation du système nociceptif). Les 
facteurs psychologiques interagissent avec les autres variables. 



1.4 	S ymptomatologie



La lombalgie chronique est caractérisée par des douleurs intenses dans 
le bas du dos. Elle peut s’accompagner d’une irradiation dans l’aine, la 
fesse, la crête iliaque, voire la cuisse. Ainsi, J.R. se plaint notamment 
d’une progression de ses douleurs lombaires vers les membres inférieurs 
provoquant des difficultés au niveau de la marche. 



Les douleurs peuvent se manifester sous formes d’élancements répétés 
et persistants (douleurs lancinantes), de raideur, de barre, de pincements 
intenses ou de brûlure. Elles peuvent être aiguës (parfois au point de 
plier l’individu en deux et de lui couper le souffle) ou se manifester de 
manière sournoise et progressive.



Le type de douleur, ses manifestations et les positions qui la déclenchent 
dépendent de l’origine de la douleur : elle peut être musculaire ou liga-
mentaire, discale, facettaire ou issue des racines nerveuses. L’école du dos 
de l’Université du Québec propose une manière ludique de l’identifier1. 



Notons que la douleur peut aussi être mixte, par exemple à la fois 
discale et facettaire, et que cette mixité des symptômes rend difficile la 
pose d’un diagnostic précis. 



1.5 	�C hangements de comportements  
et/ou modifications du style de vie



Les douleurs chroniques peuvent avoir un effet dévastateur pour le 
patient en affectant son fonctionnement, son psychisme, son humeur, 
son sommeil, ses rapports sociaux, sa vie professionnelle ainsi que sa 
qualité de vie. Les souffrances dues à ce trouble rendent nombre d’acti-
vités quotidiennes difficiles, voire impossibles à exécuter. En effet, les 
patients décrivent des difficultés à accomplir les tâches ménagères et à 
continuer leurs activités professionnelles. Progressivement, un syndrome 
de déconditionnement à l’effort2 peut se mettre en place (Bouhassira, 
Lanteri-Minet, Attal et al., 2008).



1.  http://uriic.uqat.ca/chroniquep/02douleuraigue/cartesdeladouleur/index.html.



2.  Diminution des capacités physiques du patient après un arrêt des activités durant 
plusieurs semaines.
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2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Perturbations affectives



On parle de douleur chronique lorsqu’elle perdure au-delà de 3 mois. 
Au terme de cette période, les ressources de l’individu commencent à 
s’épuiser et des troubles émotionnels peuvent apparaître (Boureau, 1991). 
Les conséquences exposées dans la figure 3.2 (insomnies, dépression, 
par exemple) peuvent finir par devenir plus importantes que leur cause 
de départ et mettre le patient dans un état de stress qui entretient à son 
tour la douleur (Ophoven, 2011, communication personnelle). Le plus 
souvent, on assiste également à une réduction, voire un évitement des 
activités (Gonzales, Martelli & Baker 2000), qui entretient à la fois la 
douleur et les troubles émotionnels (dépression, par exemple). La douleur 
chronique peut ainsi engendrer un véritable cercle vicieux.



Figure 3.2 – Complications de la douleur (Boureau, 1991)



2.1.1 		 Dépression



La dépression et la détresse psychologique semblent être des comorbi-
dités fréquentes de la lombalgie chronique. Ironiquement, elles aggravent 
le trouble (Currie & Wang, 2004). Ces comorbidités pourraient être dues 
à une modification des perceptions des personnes concernant leur propre 
santé (Harper, Harper, Lambert et al., 1992), une incompréhension d’au-
trui, une perte d’espoir concernant la disparition des douleurs, un deuil 
des activités habituelles, ou encore un deuil de son identité et un senti-
ment d’amoindrissement.











Les interventions en psychologie de la santé48



2.1.2 		 Anxiété/stress



La littérature met en avant la prévalence de divers troubles anxieux 
auprès des personnes présentant une douleur chronique. À ce jour, les 
modèles vont plutôt dans le sens d’une influence mutuelle où la douleur 
renforcerait les pensées anxieuses et vice versa. L’anxiété contribue acti-
vement aux perceptions du patient et à ses réactions face à la douleur. 
Elle augmente l’hypervigilance à la douleur (Tang, Salkovskis, Hodges et 
al., 2009) et diminue la tolérance à la souffrance physique ainsi qu’aux 
situations ou activités pouvant engendrer une sensation douloureuse. 



Si certains ont les ressources nécessaires pour faire face, d’autres se 
laissent dépasser par la douleur qui devient le centre de leurs préoc-
cupations et ainsi entrave leur qualité de vie. Ces personnes pensent 
que la douleur ne cessera jamais et utilisent de mauvaises stratégies de 
coping tels que le catastrophisme (focalisation des cognitions sur les 
aspects négatifs liés à la douleur), l’évitement des activités et des situa-
tions pouvant engendrer la douleur ou encore la dépendance au système 
des soins de santé (Gonzales et al., 2000).



2.1.3 		 Autres sentiments éprouvés



Les patients éprouvent fréquemment de la colère et de la frustration 
(Harper et al., 1992), notamment à la suite d’un manque d’écoute et 
d’explications adéquates de la part du corps médical et d’une faible 
importance accordée par ce dernier à la propre connaissance de leur 
corps (Slade, Molloy & Keating, 2009). Ils peuvent également éprouver 
un sentiment d’abandon. Enfin, la perception d’autrui quant à la maladie 
et le manque de croyance en la véracité du trouble peut entraîner une 
diminution de l’estime de soi (Harper et al., 1992). 



2.1.4 		 Perturbations sociales, familiales et professionnelles



Les personnes lombalgiques se sentent généralement seules face à 
leur souffrance. Celle-ci est parfois incomprise par leur entourage et les 
médecins, et cela peut engendrer chez le patient un besoin constant d’en 
prouver la véracité. La relation aux soignants est fréquemment perturbée. 
Les patients se disent révoltés contre le système de santé censé diminuer 
leur souffrance (Campbell & Cramb, 2008). Boureau (1991) souligne que 
les patients considèrent souvent qu’ils sont victimes d’une erreur médi-
cale, ou en tout cas d’une mauvaise prise en charge par les médecins.
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La nécessité de dépendre des autres pour toutes sortes d’activités de la 
vie quotidienne n’est pas facile à accepter (Campbell & Cramb, 2008). 
De plus, lorsque la situation n’évolue pas malgré le soutien de la famille 
et des amis, les personnes lombalgiques et leur entourage peuvent être 
frustrés. Cette frustration augmente leurs difficultés de communication 
(Clauw, 2004) et favorise l’évitement social (Le Polain, 2011 communi-
cations personnelle).



Les symptômes vont induire une diminution significative des acti-
vités et éventuellement un arrêt de travail. Dès lors, une perte d’iden-
tité professionnelle et, plus largement, un processus de désocialisation 
s’installe progressivement. Selon les personnes interrogées, sortir devient 
difficile, ce qui contribue à l’isolement et affecte fortement la qualité de 
vie des patients. 



Les douleurs dues à la lombalgie chronique affectent également les rela-
tions conjugales ; d’une part en diminuant l’activité sexuelle (Rothrock & 
D’amore cités par Schlesinger, 1996), et d’autre part en engendrant une 
baisse de l’estime de soi ainsi qu’une image négative du corps. Certains 
patients refusent de s’engager dans une relation par manque de compré-
hension de la part d’autrui et pour ne plus devoir justifier leurs craintes, 
leurs incapacités et leurs douleurs (Schlesinger, 1996). 



2.2 	 Dépendances



Certaines personnes souffrant de lombalgie chronique développent 
une dépendance médicamenteuse et abusent d’antidouleurs (Harper et 
al., 1992). Ce type de comportement est parfois dû à un manque de 
conscience des risques pour la santé, une mauvaise information concer-
nant la posologie, voire une prescription inadaptée. On assiste parfois 
à une consommation excessive d’alcool, dans le but de soulager les 
douleurs ainsi que la détresse émotionnelle.



2.3 	 Kinésiophobie



La kinésiophobie ou peur du mouvement, correspond à une peur 
excessive et irrationnelle de la douleur et/ou de se blesser à nouveau, 
entraînant un évitement du mouvement (Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren, 
Ruesink & Van Eek, 1995). L’inactivité ainsi engendrée agit directement 
et indirectement sur la douleur, directement en augmentant la douleur 
lors de mouvements peu pratiqués et indirectement en augmentant l’an-
xiété et la dépression lesquelles accroissent la douleur en retour (voir 
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figure 3.3). Cette crainte du mouvement peut aussi amener un manque 



de coopération du patient dans les traitements impliquant la mise en 



place d’activités physiques (Gonzales et al., 2000).



Figure 3.3 – Cercle vicieux par lequel la douleur, l’inactivité  



et les troubles émotionnels s’entretiennent mutuellement



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



La prise en charge médicale se fait au cas par cas, selon la situation de 



la personne et le mode de fonctionnement des professionnels consultés. 



Celle-ci se divise en traitements de types chimique et physique.



3.1.1 		 Traitements chimiques



�� Les antalgiques



Les antalgiques sont classés selon trois paliers par l’OMS. Le premier 
palier regroupe les antalgiques non opiacés (le paracétamol®. Le deuxième 
regroupe les antalgiques opioïdes faibles (par exemple, Tramadol). Enfin, 
le troisième rassemble les antalgiques opioïdes (la morphine par exemple) 
(Quenneau & Ostermann, 1998). Les antalgiques des deux premiers 
paliers seront souvent suffisants pour maîtriser la douleur (Pointillart, 



2008).
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�� Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)



Les AINS, antalgiques de niveau 1, tels que le Kétoprophène Profenid® 
sont le plus souvent sans intérêt pour la lombalgie chronique excepté lors 
d’épisodes aigus (Pointillart, 2008). L’ANAES (2000) préconise d’ailleurs 
de limiter leur durée d’utilisation.



�� Les co-antalgiques



Les co-antalgiques sont des antidépresseurs (par exemple, l’Anafranil®) 
et/ou des antiépileptiques (comme la Gabapentine® ou la Pregabaline®). 
Les antidépresseurs tricycliques vont être bénéfiques pour deux raisons : 
leurs effets antalgiques centraux ainsi que leurs effets sur l’humeur du 
patient qui rétroagit sur la douleur (Pointillart, 2008). Les antiépilep-
tiques vont agir exclusivement en cas de douleurs neuropathiques asso-
ciées (Laroche & Mick, 2008).



�� L’infiltration



L’infiltration désigne l’injection de corticoïdes directement dans le 
tissu ou l’articulation afin d’agir plus directement et plus puissamment 
sur les douleurs. Ce type d’intervention peut être proposé dans le cas où 
les autres traitements médicamenteux n’agiraient pas, tout en limitant 
le nombre d’infiltrations (Valat, Goupille & Védère, 2004).



�� Les myorelaxants



Les myorelaxants tels que le Tetrazepam® permettent un relâchement 
au niveau musculaire. Compte tenu de leurs effets secondaires et du haut 
risque de dépendance qu’ils entraînent, il est important de les réserver à 
des épisodes aigus et de limiter leur prise dans le temps (Valat et al., 2004).



�� Les interventions chirurgicales



Les interventions chirurgicales ne sont envisagées que lorsque le 
médecin identifie une cause anatomique précise à la douleur et qu’un 
diagnostic formel peut être établi. Nonobstant, la chirurgie est loin d’être 
toujours efficace et elle aggrave parfois l’état de la personne (Valat et al., 
2004). Ainsi, J.R., qui a subi deux opérations pour des hernies discales, 
a vu réapparaître ses douleurs après 3-4 mois.
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3.1.2 		 Traitements physiques
�� Le repos



Le repos n’est pas recommandé en cas de lombalgie chronique. Il 
favoriserait, sur le long terme, l’abaissement du seuil de la douleur et 
une désadaptation graduelle à l’effort physique. Ainsi, les médecins s’ac-
cordent à ne limiter le repos qu’à 48 heures maximum, et ce uniquement 
en cas de poussées douloureuses aiguës (ANAES, 2000).



�� Le lombostat



Le Lombostat est un corset rigide qui a pour but de limiter la mobilité 
des premières vertèbres lombaires (Mairiaux & Mazina, 2007 ; Rémond, 
2006). Cependant, les médecins ne s’accordent pas sur les bienfaits de 
celui-ci. Son port devrait donc se limiter aux périodes d’épisodes aigus 
et/ou d’activités qui sollicitent fortement le dos. 



�� Les massages



Les massages sont généralement conseillés afin de préparer la région 
douloureuse à d’autres traitements physiques (ANAES, 2000). Ils font 
partie intégrante de la prise en charge kinésithérapeutique. 



�� Les manipulations vertébrales



Les manipulations vertébrales correspondent à un mouvement des 
articulations du dos (rotation, flexion, latéroflexion, extension d’un 
segment vertébral) exercé par un professionnel. Selon l’ANAES (2000), 
ce traitement aurait un effet antalgique à court terme.



�� La physiothérapie



La physiothérapie désigne l’ensemble des traitements usant d’agents 
physiques naturels (par exemple, chaleur, ultrasons, électricité) dans 
un but antalgique. Selon l’ANAES (2000), seules les TENS (neurostimu-
lations électriques transcutanées) semblent avoir un effet antalgique, et 
ce uniquement durant la période d’application. Les autres procédés de 
physiothérapie n’ont pas démontré leur efficacité.



�� La kinésithérapie



La kinésithérapie est une activité paramédicale basée sur des tech-
niques actives et passives fondées scientifiquement. Les kinésithérapeutes 
vont pratiquer différentes techniques précédemment citées (massages, 
physiothérapie, par exemple) en mettant également en place des exer-
cices plus actifs. Ceux-ci ont différents objectifs dont la musculation de 
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certaines parties du corps (par exemple, dos, abdominaux), l’amélioration 
des postures, et une rééducation proprioceptive (Pointillart, 2008).



�� Le programme de reconditionnement à l’effort (PRE) 



Le PRE vient en aide aux personnes lombalgiques en situation de 
désocialisation et de déprofessionnalisation. Ce programme se décline 
en un mode « progressif » (hospitalisation de jour durant six à douze 
semaines) et un mode « intensif » (hospitalisation de nuit pendant trois à 
six semaines). Le programme sera individualisé en fonction des objectifs 
de la personne et de sa situation, et il comportera des exercices adaptés 
à chacun. Cette méthode a prouvé son efficacité aussi bien préventive 
que curative concernant la réinsertion professionnelle et l’augmentation 
des capacités physiques (Laroche & Mick, 2008).



�� L’école du dos 



L’école du dos a pour but l’apprentissage d’un usage plus sain du dos. 
Celle-ci peut tout autant accueillir des personnes en souffrance que des 
personnes voulant seulement changer leurs mauvaises habitudes postu-
rales (Valat et al., 2004). Chaque école a sa manière de fonctionner. 
Certaines ont seulement un but éducatif, tandis que d’autres mettent en 
place des exercices pratiques et un soutien psychologique (Heymans, van 
Tulder, Esmail et al. cités par Mairiaux & Mazina, 2007). Selon l’ANAES 
(2000), une prise en charge qui allie éducation et exercices physiques 
démontre une efficacité antalgique à court terme. Néanmoins, les résul-
tats globaux paraissent controversés (Valat et al., 2004). 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Les interventions psychologiques visent l’amélioration de la qualité 
de vie en dépit d’une douleur résiduelle.



3.2.1 		 L’entretien motivationnel



Bien que de multiples prises en charges psychologiques aient prouvé 
leur efficacité dans le domaine des douleurs chroniques, un certain 
nombre de personnes n’y trouvent pas leur compte ou rechutent (Turk, 
1990 cité par Jensen, 2002 ; Turk & Rudy, 1991 cités par Jensen, 2002). 
Selon Karoly (1980 cité par Jensen, 2002), la motivation par rapport au 
traitement pourrait être mise en cause. En effet, lorsqu’un traitement 
demande une participation active de la part du patient, son efficacité 
dépend de sa volonté à y participer (Jensen, 2002).
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Dans ce cadre, l’utilisation de l’entretien motivationnel développé par 
Miller et Rollnic (2006) semble être un bon moyen d’optimaliser l’impli-
cation du patient dans le traitement et, par là même, les effets de celui-ci. 
Les principes de l’entretien motivationnel sont décrits au chapitre 10.



3.2.2 		 La thérapie cognitivo-comportementale de la douleur



L’efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale est largement 
reconnue dans le traitement de la lombalgie chronique. Elle provoque 
notamment des améliorations aux niveaux physique, émotionnel et 
social, ainsi que dans la gestion de la douleur (Berrewaerts, Doumont & 
Deccache, 2003).



�� �Modèle cognitivo-comportemental de la douleur chronique 



La douleur est un phénomène complexe, déterminé à la fois par 
sa physiopathologie mais également par les cognitions, l’affect et le 
comportement de la personne (voir figure 3.4). Tous ces facteurs s’in-
fluencent réciproquement. Par exemple, les émotions abaissent le seuil 
de la douleur. Les cognitions filtrent et interfèrent avec les facteurs envi-
ronnementaux (comportements de l’entourage/des professionnels, autres 
événements), sensoriels, émotionnels et comportementaux. Les compor-
tements de la personne influencent ceux de l’environnement (entourage 
social, familial et professionnel,…) et vice versa (Turk, 2002).



Figure 3.4 – Ingrédients de la douleur chronique
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Les patients souffrant de douleurs chroniques finissent souvent par 
développer des modes de pensées négatives et mal adaptées vis-à-vis de 
leur souffrance et de leurs capacités à gérer celle-ci. Ces cognitions sont à 
l’origine d’une surestimation des douleurs, d’un découragement et d’une 
diminution des activités (Turk, 2002 ; Karoly, 1992 cité par Turk, 2002). 
L’inaction génère ensuite une préoccupation excessive du corps et de la 
douleur, augmentant ainsi l’insistance et les interprétations erronées des 
symptômes. Enfin, l’environnement peut parfois générer des bénéfices 
(par exemple, services rendus) qui complaisent la personne dans son 
rôle de « patient ». Ces différents éléments ont des conséquences sur le 
maintien des douleurs et doivent être pris en compte dans la thérapie 
(Turk, 2002). 



�� Le traitement cognitivo-comportemental de la douleur



Cette thérapie travaille sur les facteurs cognitifs, émotionnels et 
comportementaux liés à la douleur. Au début du traitement, le théra-
peute procure à la personne des informations adéquates concernant la 
douleur (risque lié à l’inactivité, possibilité pour la personne de pouvoir 
agir sur les douleurs, par exemple). Il procède ensuite à une analyse 
fonctionnelle1, afin de mettre en avant les relations existantes entre les 
cognitions, les émotions, les comportements et l’environnement (Turk, 
2002). Ce travail permet à l’individu de comprendre son implication dans 
la perception de la douleur et sa possibilité de contrôler cette dernière. 
La thérapie proprement dite comprendra trois axes : 



1)  des techniques cognitives visant à restructurer les cognitions 
dysfonctionnelles qui influencent l’expérience de la douleur (Turk, 
2002) ; 



2)  des techniques métacognitives telles que l’ACT (Acceptance and 
Commitment Therapy) visant à augmenter l’acceptation de la 
douleur ; 



3)  des techniques comportementales visant à diminuer la kinésio-
phobie et l’inactivité.



Dans le cadre de la douleur chronique, la thérapie cognitive et compor-
tementale peut se faire individuellement ou en groupe. Selon Le Polain 
de Waroux (2011, communication personnelle), psychologue spécialisé 
dans la prise en charge de la douleur chronique : « Les séances de groupe 



1. R ecueil d’informations et d’observations concernant la problématique de la personne, 
ses antécédents, ses conséquences et les situations dans lesquels elle se produit.
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vont permettre à chacun de voir comment les autres réagissent et fonc-
tionnent. Elles favorisent un échange entre les patients et leur permettent 
de trouver des solutions auprès de personnes qui les comprennent et 
rencontrent les mêmes difficultés. De plus, le soutien des autres patients 
va énormément jouer sur le moral et le réinvestissement des personnes. 
Ces séances jouent un rôle clé dans l’amélioration de la qualité de vie 
des patients. »



Techniques cognitives issues de la thérapie cognitive de 
Beck. Ces techniques permettent une restructuration cognitive en 
quatre étapes.



Lors de la première étape, la personne doit identifier ses pensées auto-
matiques négatives, apprendre à différencier ses pensées des faits réels 
et, enfin, prendre conscience des répercussions de ses pensées sur ses 
comportements et ses émotions. À cette fin, diverses techniques telles 
que les jeux de rôle, la décentration, l’exposition progressive, ainsi que le 
tableau en trois colonnes de Beck (tableau 3.1) sont utilisées (Blackburn 
& Cottraux, 2008).



Tableau 3.1 – Tableau en trois colonnes de Beck  
(source : Philippot & Nef, 2010)



Situation Émotion Pensées automatiques



Je n’ai pas su 
faire tout mon 



nettoyage



Spécifier  La pensée automatique qui  
a conduit à l’émotion 



Tristesse 45 %



Je ne pourrai plus jamais  
rien faire



Colère 5 %



Anxiété 20 %



Évaluer l’intensité globale de 
l’émotion



Niveau de croyance dans cette 
pensée automatique



70 % 87 %



La seconde étape détaillée au tableau 3.2 se consacre à l’étude de 
l’impact des pensées négatives sur les douleurs et la qualité de vie du 
patient, et à la réévalutation de la croyance dans la pensée automatique 
initiale grâce à la pensée rationnelle. Après complétion du tableau, la 
personne est amenée à trouver des pensées alternatives et à les tester en 
situation (Blackburn & Cottraux, 2008).
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Tableau 3.2 – Tableau en cinq colonnes de Beck  
(source : Philippot & Nef, 2010)



Situation Émotions Pensée 
automatique



Réponse 
rationnelle Résultat



Spécifier 



La pensée 
automatique qui 



a conduit  
à l’émotion



La pensée 
rationnelle qui 



répond à la pensée 
automatique 



Réévaluation 
de la croyance 
dans la pensée 
automatique 



Tristesse % Tristesse %
Colère % Colère %
Anxiété % Anxiété %



% %
Spécifier  



de nouvelles 
émotions 



éventuelles 



Évaluer 
l’intensité 



globale de 
l’émotion



Niveau de 
croyance dans 
cette pensée 
automatique



Niveau de 
croyance dans 
cette pensée 
rationnelle



Évaluer 
l’intensité 



globale de 
l’émotion après 



analyse
% % % %



La troisième étape vise l’identification des schémas qui sous-tendent 
les pensées automatiques. Elle nécessite l’utilisation de la technique de 
la flèche descendante et l’identification de thèmes communs aux diffé-
rentes situations problématiques (figure 3.5).



Figure 3.5 – Exemple de flèche descendante  
(Blackburn & Cottraux, 2008)
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Dans la quatrième étape, les avantages et inconvénients des schémas 
ainsi mis en évidence sont analysés, et leur validité est testée dans le but 
de les assouplir (Blackburn & Cottraux, 2008). 



Les techniques métacognitives issues de la thérapie d’accep-
tation et d’engagement (ACT1). Dans le cadre de la lombalgie chro-
nique, l’ACT poursuit trois objectifs : 



1)  apprendre au patient à accepter les aspects immuables de la douleur ; 



2)  réduire sa tendance à la réification (considérer les cognitions comme 
des événements réels) ;



3)  apprendre à agir en accord avec ses valeurs. 



Ces trois objectifs formeront les trois grands axes de l’intervention.



Le début de la thérapie est consacré à l’élaboration d’un bilan sur les 
démarches thérapeutiques passées. Le thérapeute aborde l’efficacité à 
court et à long terme de ces traitements, les symptômes associés et leurs 
effets sur la manière dont la personne souhaite mener sa vie. C’est l’occa-
sion de mettre en évidence les limites et les effets néfastes des tentatives 
de suppression et d’évitement des douleurs (par exemple, colère, déses-
poir, inactivité, consommation abusive de médicaments) (Le Polain de 
Waroux, 2010). 



Le premier axe consiste à faire prendre conscience au patient que 
lorsque la douleur ne diminue pas malgré le traitement, il est inutile 
de s’emporter contre elle et que toute tentative supplémentaire pour 
éviter ou supprimer celle-ci (abuser de médicaments, dormir toute la 
journée) sera inefficace à long terme et ne fera qu’accroître la détresse 
psychologique.



1. A cceptance and Commitment Therapy.
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Une métaphore pour comprendre les effets indésirables  
de l’évitement : l’invité indésirable (Le Polain de Waroux, 2010).



Imaginez que vous décidiez d’organiser une grande fête chez vous. Vous 
voulez que la fête soit parfaite et la préparez avec soin. La fête vient à peine 
de débuter que Joe sonne à la porte et s’invite à votre soirée. Joe est un 
voisin que vous n’appréciez pas particulièrement : ses vêtements sont toujours 
sales et abîmés, il sent très mauvais, gesticule beaucoup, manque de finesse 
et parle fort pour ne rien dire. Vous êtes horrifié(e) à l’idée qu’il s’invite au 
milieu de vos amis.
Quelle attitude auriez-vous vis-à-vis de Joe ? Entourez la proposition qui vous 
semble la plus appropriée. 
1. Éviter Joe en annulant la fête. 
2. Supprimer vos réactions vis-à-vis de Joe en vous maintenant occupé(e) en 
permanence. 
3. Vous rendre insensible à Joe en buvant de l’alcool ou prenant des relaxants. 
4. Passer votre temps à remettre Joe dehors et à l’empêcher, par tous les 
moyens, de rentrer à nouveau
5. Accepter Joe exactement tel qu’il est, et profiter de la soirée.
Cette métaphore est très utile pour faire comprendre aux patients que la 
meilleure solution face à une douleur persistante est encore de l’accepter.



La mindfulness est l’une des techniques qui peut être apprise aux 
patients afin de favoriser l’acceptation. La mindfulness (ou pleine 
conscience) consiste à porter une attention volontaire sur le moment 
présent en adoptant une attitude d’observation et de non-jugement. La 
personne doit pouvoir prendre conscience de ses pensées, émotions et 
sensations sans les analyser, pour ensuite se recentrer sur le moment 
présent. 



Le second axe est consacré aux pensées et émotions négatives. Il vise 
à faire prendre conscience au patient que ses émotions et ses pensées ne 
constituent pas forcément la réalité (par exemple, ce n’est pas parce que 
je pense que les douleurs ne cesseront jamais que c’est forcément vrai ; 
ce n’est pas parce que je pense que mon mari va me quitter parce que 
je ne travaille plus que ce sera le cas). L’objectif est donc de défusionner 
les pensées de la réalité, afin de diminuer les émotions négatives qu’elles 
engendrent.



Enfin, le troisième axe de la thérapie vise à amener l’individu à agir en 
fonction de ses valeurs (tableau 3.3). Le patient est tout d’abord amené à 
clarifier ses valeurs fondamentales. Ensuite, il lui est demandé de déter-
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miner les objectifs et les actions concrètes qui lui permettront de se 
rapprocher de la vie qu’il veut mener. Enfin, il doit identifier les obstacles 
qui l’empêchent d’atteindre ses objectifs et y faire face (Le Polain de 
Waroux, 2010 ; Schoendorff, 2009).



Tableau 3.3 – Plan d’action en fonction des valeurs fondamentales  
(Le Polain de Waroux, 2010)



Valeurs Objectifs Actions Obstacles



La vie idéale (non 
atteignable) que 
j’aimerais avoir



Les objectifs 
réalistes qui me 



rapprochent de la 
vie que j’aimerais 



avoir



Les actions 
concrètes que je 



dois mettre en place 
pour atteindre mes 



objectifs



Les problèmes 
matériels, physiques 
ou psychologiques 
auxquels je dois 



faire face



La direction : 
le cap de mon 



voyage



Les destinations  
de mon voyage



Les différentes 
étapes nécessaires 



pour arriver à 
destination



Ce qui se met en 
travers de ma route



Ex. : L’ouest
Ex. : Aller aux États-



Unis à partir de 
l’Europe



Ex. : Acheter un 
billet d’avion 



Bruxelles-New York



Ex. : La peur  
de prendre l’avion



Relations intimes



Relations  
avec les enfants



Relations familiales



Relations sociales



Travail



Loisirs/hobbies



Civisme



Développement 
personnel



Santé



Spiritualité



Les techniques comportementales. Selon Cedraschi, Desmeules, 
Luthy et Allaz (2003, cités par Rieder, 2009), les patients douloureux chro-
niques ont tendance à passer d’une inactivité presque totale (lorsqu’ils 
ont mal) à une hyperactivité (dès qu’ils se sentent mieux), ce qui favorise 
la réapparition de la douleur et augmente son intensité. 



Le pacing est un terme emprunté à l’anglais qui renvoie à l’idée de 
trouver un rythme approprié dans ses activités. L’objectif de cette tech-
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nique est de rétablir un équilibre dans les activités quotidiennes, de 
favoriser une reprise progressive des activités chez les personnes qui sont 
en hypoactivité et une meilleure gestion des limites chez les personnes 
qui en font trop. Le principe est d’alterner des périodes d’activités limi-
tées avec des périodes de repos limitées ou d’autres types d’activités 
(étirements, relaxation, activités mobilisant d’autres groupes muscu-
laires, etc.). Cette alternance est fondée non pas sur l’apparition de la 
douleur, mais sur un planning préétabli (Rieder, 2009 ; Scaillet, 2008). 
Ainsi, comme le souligne Le Polain de Waroux (2011, communication 
personnelle): «Le pacing va aider les personnes à apprendre à fractionner 
leurs activités, à accepter la douleur – qui sera moindre puisque l’activité 
sera moins intensive et moins longue – et la situation créée par celle-ci ». 
Cette technique favorise la réduction de la fréquence et de l’intensité 
des douleurs d’une part, et un accroissement des activités d’autre part 
(Scaillet, 2008). 



Tableau 3.4 – Formulaire de pacing (Rieder, 2009)



Choix 
personnel



Durée  
du test



50 % de 
la valeur 
moyenne



Mobilité
AM : AM :



Temps de base :
Date : Date :



PM : PM : Temps : Temps :



Position
AM : AM :



Temps de base :
Date : Date :



PM : PM : Temps : Temps :



Activité 
moyenne



AM : AM :
Temps de base :



Date : Date :
PM : PM : Temps : Temps :



La relaxation. Dans le cadre de la lombalgie chronique, la relaxation 
permet d’atténuer la souffrance et ses conséquences psychologiques en 
agissant notamment sur le stress, la tension musculaire, le niveau d’acti-
vité, l’humeur dépressive, l’estime de soi, le sentiment de contrôle et 
d’autoefficacité (Marchand, 1999 cité par Berrewaerts et al., 2003) ainsi 
que sur l’attention accordée aux maux (Scaillet, 2008). Les trois formes 
de relaxation les plus couramment utilisées sont :



•  la relaxation progressive de Jacobson, méthode active basée sur l’alter-
nance de contraction et de déconctraction de groupes musculaires ;



•  le training autogène de Schultz, technique passive utilisant l’auto-
suggestion pour induire des sensations de lourdeur et de chaleur et 
favoriser un état de détente ;
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•  l’autohypnose par laquelle la personne s’octroie des moments de 
déconnections et imagine des images positives1.



4.	 Conclusion



La lombalgie chronique engendre d’importantes conséquences au 
niveau de la vie professionnelle, sociale, familiale et quotidienne des 
personnes concernées. Ce trouble affecte non seulement leur physique 
mais aussi leur mental. En effet, la douleur est souvent accompagnée de 
symptômes psychiques tels que la dépression, l’anxiété, le stress, la frus-
tration, la colère, lesquels augmentent en retour la douleur. La lombalgie 
chronique implique donc une prise en charge multidisciplinaire incluant 
un suivi psychologique. À ce niveau, les thérapies cognitivo-compor-
tementales des deuxième et troisième vagues semblent être particuliè-
rement efficaces. Il ne faut pas négliger toutefois l’aspect systémique 
du trouble et le psychologue veillera à bien comprendre comment les 
réactions de l’entourage interagissent avec la douleur.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



Il est nécessaire de différencier les migraines des céphalées de tension. 
Contrairement aux céphalées de tension, les migraines sont pulsatiles, 
unilatérales et aggravées par l’activité physique. La durée d’une crise est 
de maximum 72 heures1. Les céphalées de tension, quant à elles, peuvent 
durer jusqu’à 7 jours, n’occasionnent pas de nausées/vomissements et 
n’entraînent que rarement photo- et phono-phobie (Gallois, Vallée & 
Le Noc, 2007).



L’International Headache Society (IHS) a défini les critères que doivent 
remplir les crises pour être qualifiées de migraines. Le diagnostic est basé 
sur un interrogatoire précis du patient et repose principalement sur cette 
classification (tableau 4.1). 



Plusieurs types de migraines existent, mais nous n’aborderons que les 
deux principaux dans ce chapitre : les migraines sans aura (MSA) et les 
migraines avec aura (MAA). On parle de MAA lorsque celles-ci sont accom-
pagnées de symptômes neurologiques. Ces symptômes, dits « auras », 
précèdent la crise et durent généralement moins d’une heure. Les auras 
les plus fréquentes sont les auras ophtalmiques : le sujet perçoit des 
points scintillants (phosphènes), des filaments flottants (myodésopsie), 
ou encore des taches noires (scotomes). Il peut aussi être transitoirement 
aveugle d’un œil ou perdre la moitié du champ visuel de chaque œil. Les 
auras sensorielles, consistant le plus souvent en des picotements ou des 
fourmillements, sont fréquentes également. D’autres auras, plus rares, 
existent aussi et peuvent poser des problèmes diagnostiques : paralysies 
partielles, vision double, troubles psychiques, hallucinations et troubles 
du langage. Dans tous les cas, les signes doivent régresser rapidement 
et sans séquelles. L’examen neurologique est toujours normal entre les 
crises (sauf en cas de complications rarissimes, voir plus loin).



Tableau 4.1 – Critères diagnostiques des migraines sans aura (MSA) 



A Au moins 5 crises répondant aux critères B à D



B Durée de 4 à 72 heures sans traitement 



C Au moins deux des caractéristiques suivantes : unilatéralité, pulsatilité, intensité 
modérée à sévère, aggravation par les activités physiques de routine ;



D Au moins un des caractères suivants : nausées et/ou vomissements, photophobie  
et phonophobie ;



E Examen clinique normal entre les crises



1.  Il est toutefois possible de faire plusieurs crises d’affilée, avec quelques heures de rémis-
sion entre chaque.
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Il est utile de préciser que les migraines peuvent se transformer en cépha-
lées chroniques. Cette évolution peut se faire spontanément ou être 
induite par un abus d’antalgiques et/ou d’antimigraineux. On parle 
d’abus médicamenteux quand la prise de médicaments est régulière 
depuis plus de 3 mois (≥ 15 jours/mois pour les antalgiques non opioïdes 
– paracétamol, aspirine, anti-inflammatoire non stéroïdiens – et ≥ 10 
jours/mois pour les autres traitements de crise – opioïdes, ergotés, trip-
tans, spécialités antalgiques associant plusieurs principes actifs).



1.1 	 Éléments épidémiologiques 



La prévalence de la migraine est d’environ 12 % dans la population 
générale. Elle varie de 4 à 6 % chez les hommes et de 15 à 25 % chez les 
femmes, la MSA étant plus fréquente que la MAA. Une enquête réalisée 
par nos soins (Beaumont et al., 2011, données non publiées) auprès 
de 36 patients révèle la même tendance (31 femmes pour 5 hommes). 
L’influence de l’âge est peu marquée chez l’homme alors que chez la 
femme, la migraine est particulièrement présente entre 15 et 40 ans 
(Supiot, 2009).



1.2 	 Physiopathologie de la migraine



Tout un chacun peut un jour présenter une crise migraineuse, mais 
il ne sera pas diagnostiqué comme migraineux pour autant. C’est ici 
qu’intervient le concept de seuil d’activation de la migraine. Pour simpli-
fier, lorsque le seuil d’activation d’un sujet est élevé, il ne présentera 
pas de migraines. À l’inverse, lorsque ce seuil est bas, il souffrira de 
migraines. Ce seuil varie d’une personne à l’autre, mais également chez 
une même personne au cours de sa vie. Il est influencé par différents 
facteurs internes et/ou externes à la personne.



Le mécanisme migraineux est un phénomène complexe dans lequel 
diverses manifestations physiologiques interviennent. Autrefois, les théo-
ries sur la pathogenèse de la migraine ont vu s’affronter deux camps : 
celui des auteurs qui postulaient une cause vasculaire à la migraine et 
celui de ceux postulant une cause neuronale. À l’heure actuelle, on sait 
que ce sont des changements au niveau de certaines régions corticales 
et de divers noyaux qui entraînent des réactions d’ordre vasculaire. C’est 
pour cette raison que l’on considère la migraine comme un syndrome 
neuro-vasculaire impliquant deux phénomènes : une activation anor-
male du cortex et des nerfs du visage (dont le nerf trijumeau) et une 
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inflammation des vaisseaux sanguins qui entourent le cerveau. Le lecteur 
trouvera une description détaillée de la physiopathologie de la migraine 
dans Silberstein (2004) ou, en français, dans Ollat (2004)1.



Ce processus neuro-vasculaire est partiellement sous-tendu par des 
facteurs génétiques. Ainsi, comme le souligne le Dr de Tourtchaninoff 
(2011, communication personnelle), la génétique joue un rôle, mais 
celui-ci n’est pas prédominant. Selon Gatt et Belin (2008), une atteinte 
génétique a été détectée uniquement pour une forme rare, la migraine 
hémiplégique familiale, mais les recherches concernant les facteurs géné-
tiques en jeu se poursuivent. 



1.3 	 Les symptômes 



Blau (cité par Abel, 2009) décrit cinq phases successives des attaques 
migraineuses : 



1)  Les prodromes ou signes avant-coureurs précèdent l’attaque migrai-
neuse de quelques heures ou de quelques jours. Une étude (Kelman, 
2004) montre que les symptômes les plus fréquents sont la fatigue, 
les sautes d’humeur et les symptômes gastro-intestinaux. Ceux-ci 
sont ressentis par environ un tiers des patients. Les participants à 
notre enquête (Beaumont et al., 2011) parlent de chute de tension, 
d’un odorat sensible, de troubles de la vue et de l’élocution, de 
douleurs dans la nuque, d’hémiparésie2, de pression dans les yeux 
et de perte d’appétit.



2)  L’aura n’est présente que chez 25 % des patients migraineux (Gallois 
et al., 2007). 



3)  La céphalée dont les critères ont été explicités ci-dessus (IHS, 2004).



4)  La résolution se fait graduellement et est en général aidée par les 
médicaments et/ou le sommeil.



5)  Les postdromes sont des symptômes qui peuvent persister une fois la 
douleur dissipée. Généralement, les patients rapportent des symp-
tômes similaires à ceux de la phase prodromique : épuisement et 
manque de concentration, douleur crânienne, changements d’hu-
meur... Selon Kelman (cité par Abel, 2009), 61 % des patients affir-



1.  Pour une explication pédagogique en images, voir http://www.youtube.com/
watch?v=dlGtfAmIR-Q&feature=related.



2.  Perte partielle des capacités motrices d’une moitié du corps (limitation de mouvement, 
diminution de la force musculaire).
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ment passer par cette phase, mais pas nécessairement lors de chaque 
attaque. Les personnes interrogées rapportent également avoir des 
problèmes à suivre une discussion, une perte d’efficacité et une perte 
d’énergie dans les activités motrices. 



1.4 	 Les facteurs déclenchants 



Les facteurs déclenchants sont nombreux (voir infra) et agissent en 
interaction les uns avec les autres : la présence d’un déclencheur peut 
ainsi augmenter la probabilité d’exposition à un ou plusieurs autres 
facteurs déclenchants et l’effet de ce(s) dernier(s). Par exemple, l’alcool 
est d’autant plus susceptible de déclencher une crise de migraine lorsqu’il 
est consommé en période de stress (voir Martin & MacLeod, 2009, pour 
une revue).



1.4.1 		 Facteurs hormonaux



Alors que le facteur génétique prédispose un individu aux migraines, 
le facteur hormonal joue quant à lui un véritable rôle déclenchant. Des 
observations cliniques permettent en effet de penser que les hormones 
ovariennes jouent un rôle non négligeable. En outre, les hormones 
constituent, après le stress, un des facteurs déclenchants le plus fréquem-
ment rapporté (Kelman, 2007). 



1.4.2 		 Facteurs environnementaux
�� Facteurs alimentaires et digestifs



Le rôle de l’alcool et des aliments dans la migraine est incertain et 
controversé. Bien que l’alcool et l’alimentation soient fréquemment 
identifiés comme facteurs déclenchants par les migraineux dans de 
nombreuses études rétrospectives (Deniz, Aygul, Kocak et al., 2004 ; 
Ierusalimschy & Moreira Filho, 2002 ; Kelman, 2007 ; Rasmussen, 1993) 
et prospectives (Chabriat, Danchot, Michel et al., 1999), aucune relation 
significative n’a pu être observée de manière expérimentale entre facteurs 
alimentaires et migraine (voir Martin & MacLeod, 2009, pour une revue). 



En ce qui concerne les aliments en cause (chocolat, oignons, lait, etc.), 
aucun mécanisme causal n’a été parfaitement élucidé à ce jour et les 
résultats divergent d’une étude à l’autre. Certains auteurs (Egger, Wilson, 
Carter, Turner & Soothill, 1983) pointent l’influence de la tyramine ou 
d’autres amines vasoactives contenues dans certains aliments (comme le 
fromage, le chocolat ou le vin rouge). D’autres auteurs (Moffett, Swash 
& Scott, 1972, par exemple) n’ont néanmoins pas trouvé les mêmes 
résultats. Le Dr de Tourtchaninoff (2011) souligne l’importance de ne 
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pas mésinterpréter les directions de causalité : « le fait de manger du 
chocolat peut aussi être la conséquence – et non la cause – de la crise de 
migraine. Le processus migraineux se met en route, on n’a pas encore le 
mal de tête mais il y a des choses qui changent au niveau du cerveau et 
on a une fringale pour le chocolat ». 



�� Excès de stimulations sensorielles
Un excès de stimulation olfactive (odeurs fortes, parfums), visuelle 



(lumière vive, éblouissement), ou auditive (bruit) déclenche une crise 
chez 25 à 47 % des migraineux. 



�� Activité physique
L’activité physique ne présente pas d’association en tant que telle 



avec la migraine. Par contre, elle peut précipiter une crise débutante et 
aggraver une crise déjà présente. 



�� Fatigue
La fatigue est un facteur déclenchant régulièrement cité par les 



migraineux.



�� Changements environnementaux et chronobiologiques
Ils consistent principalement en :



1)  Des modifications du rythme de sommeil (dormir trop ou trop peu, 
modifier ses habitudes de sommeil) ;



2)  Une insuffisance de l’apport énergétique via l’alimentation (sauter 
un repas, avoir faim) ou l’oxygène (se retrouver dans une pièce mal 
aérée) ;



3)  Une modification du rythme d’activité (arrêt de travail pour cause 
de vacances ou de week-end) ;



4)  Des variations météorologiques (changement météorologiques ou 
temps excessivement chaud ou excessivement froid). 



1.4.3 		 Facteurs émotionnels 
�� L’anxiété-stress



Le stress joue un triple rôle dans la migraine : il est à la fois un facteur 
prédisposant, déclenchant et de chronification. 



Prédisposant. Les événements stressants, qu’ils soient de nature 
privée ou professionnelle, peuvent jouer un rôle dans l’apparition de 
la maladie migraineuse chez des personnes qui y sont génétiquement 
prédisposées (Sauro & Becker, 2009). Or, plusieurs études montrent que 
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les migraineux rencontrent plus d’événements de vie stressants que les 
sujets contrôles. Il est possible qu’ils aient des difficultés à anticiper 
l’impact émotionnel de certains événements et/ou à organiser leur vie 
de manière à prévenir l’occurrence de certains stresseurs. 



Déclenchant. Le stress est le facteur déclenchant le plus souvent 
cité (80 %) dans les études rétrospectives et prospectives. Des études 
expérimentales ont confirmé qu’une induction de stress augmente la 
probabilité d’apparition de crise chez les patients migraineux. Ceci 
n’est pas étonnant dans la mesure où le stress, au même titre que les 
stimuli sensoriels (lumière vive, par exemple) produit des changements 
chimiques au niveau du cortex cérébral. Il est à noter que la crise peut 
survenir immédiatement (lorsque le stress est intense) ou survenir durant 
la période de relaxation qui le suit. 



De chronification. Le stress peut amener ainsi amener la maladie 
à se chronifier : plus le stress est important et chronique, plus les crises 
seront fréquentes. 



Outre son rôle causal dans la migraine, l’anxiété/stress est égale-
ment une conséquence des migraines. Par ailleurs, l’anxiété/stress peut 
augmenter la perception de la douleur et, dès lors, exacerber l’anxiété/
stress comme facteur déclenchant. Une véritable boucle de rétroaction 
négative peut se mettre en place.



�� La colère



Les études montrent que les migraineux ressentent plus de colère que 
les individus contrôles. Par contre, ils expriment verbalement signifi-
cativement moins de colère et d’hostilité. Ils semblent présenter des 
particularités dans la gestion de cette émotion : de l’extérieur, la colère 
semble bien gérée, mais cette tendance à l’hypercontrôle masque une 
difficulté à en réguler les manifestations internes. Les études suggèrent 
que la colère augmenterait la probabilité de survenue d’une crise migrai-
neuse dans les 2 semaines qui suivent. 



1.5 	C omorbidités médicales



Les comorbidités médicales sont nombreuses (troubles cardio-vascu-
laires, obésité, maladies neurologiques, etc.). Toutefois, c’est l’épilepsie 
qui est la plus souvent rencontrée. Comme la migraine, c’est un trouble 
chronique caractérisé par une série d’attaques neurologiques. Ces mala-
dies présentent beaucoup de similitudes (symptômes, comorbidité et 
traitement). La présence d’une de ces pathologies augmente la probabilité 
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que l’autre maladie apparaisse (Kossoff & Andermann, 2010). Les résul-
tats observés par Leniger, Isbruch, von den Driesh et al. (cité par Bigal, 
Lipton, Cohen & Silberstein, 2003) indiquent que 23 % des personnes 
épileptiques risquent de souffrir de migraine. De plus, les migraineux 
ont une probabilité de 19 % de faire une crise d’épilepsie. Dès lors, le 
diagnostic et le traitement de la migraine doivent toujours tenir compte 
de l’épilepsie et inversement.



1.6 	C omorbidités psychologiques



Depuis de nombreuses années, les chercheurs remarquent que la 
migraine est fréquemment associée à des troubles psychologiques dont 
les principaux sont décrits ci-après.



1.6.1 		 Troubles de l’humeur 



Diverses études indiquent un risque accru de trouble dépressif majeur 
chez les personnes souffrant de migraines. Une méta-analyse (Antonaci, 
Nappi, Galli et al., 2011) conclut que la dépression serait près de deux 
fois plus fréquente chez les sujets avec migraines que chez les personnes 
qui n’en souffrent pas. Par ailleurs, le risque de tentative de suicide est 
plus élevé, spécifiquement chez les patients atteints de MAA (Breslau, 
Davis & Andreski cité par Antonaci et al., 2011). Il semble également 
exister un lien entre migraine et trouble bipolaire : la prévalence du 
trouble bipolaire est deux fois plus fréquente chez les patients souffrant 
de migraines (voir Antonaci et al., 2011 pour une revue).



1.6.2 		 Troubles anxieux



Ces mêmes auteurs indiquent une augmentation des risques de 
troubles anxieux chez les sujets migraineux et plus spécifiquement dans 
le cas de troubles paniques et de phobies.



1.6.3 		 Abus de substances



Il n’y a pas d’association entre migraine et usage de drogues et d’alcool 
(Antonaci et al., 2011). Par contre, on observe dans un certain nombre 
de cas un abus d’antalgiques, lequel peut engendrer des céphalées chro-
niques et précipiter le patient dans un cercle vicieux. Le traitement 
antimigraineux pris en excès crée un nouveau mal de tête, qui appelle 
un nouveau médicament. La boucle est bouclée, et le mal ne dispa-
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raît qu’avec le sevrage du médicament responsable. Ce sevrage requiert 
parfois l’hospitalisation du patient. Il est donc recommandé aux migrai-
neux de ne pas dépasser 2 doses par semaine et 8-10 doses par mois du 
même médicament de crise. Il existe un consensus auprès des profes-
sionnels sur l’importance de prévenir le phénomène de dépendance 
médicamenteuse.



1.6.4 		M écanismes sous-jacents à la comorbidité 



Bien que les comorbidités entre migraines et troubles psychiatriques 
aient largement été explorées, les mécanismes sous-jacents restent encore 
peu compris. Les possibilités d’explication relevées dans la littérature sont 
nombreuses. Lipton et Silberstein (cité par Antonaci et al., 2011) relèvent 
trois hypothèses principales. Premièrement, les troubles psychologiques 
seraient la cause du développement des migraines. Ils seraient respon-
sables de diverses expressions des migraines et, dans certaines circons-
tances, de leur chronification. Deuxièmement, les migraines seraient 
la cause du développement de troubles psychologiques. Dans ce cas, 
l’intensité et la durée des épisodes de douleur faciliteraient le dévelop-
pement d’anxiété ou de dépression. Troisièmement, des facteurs étio-
logiques et déterminants communs expliqueraient la cooccurrence des 
deux maladies. Dans ce cas, il n’y a pas d’association claire et un substrat 
commun peut causer les deux (par exemple une activité anormale de 
neurotransmetteurs ou de récepteurs).



Les recherches menées au regard des deux premières hypothèses 
pointent un lien bidirectionnel entre les migraines et des troubles 
psychologiques tels que la dépression, la dysthymie ou encore les troubles 
paniques. Chaque pathologie représenterait à elle seule un facteur de 
risque pour l’autre. Les troubles phobiques sont les seuls à prédire de 
façon unidirectionnelle le déclenchement d’une crise de migraine. Ceci 
dit, la troisième hypothèse rencontre encore davantage de soutien. Des 
études se sont intéressées aux bases biologiques qui pourraient être à 
l’origine des deux phénomènes. Peroutka, Price, Wilhoit et Jones (cité 
par Antonaci et al., 2011) ont trouvé une association entre un récepteur 
dopaminergique, les migraines avec aura, la dépression majeure et le 
trouble anxieux généralisé. D’autres auteurs (Caldecott-Hazard, Morgan, 
De Leon-Jones, Overstreet & Janowsky cité par Antonaci et al., 2011 ; IHS 
cité par Antonaci et al., 2011) ont, quant à eux, montré que des récepteurs 
et transmetteurs de sérotonine et des catécholamines sont impliqués à 
la fois dans les migraines et dans plusieurs troubles psychologiques. De 
plus, certains antidépresseurs sont efficaces pour la prévention et le trai-
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tement des migraines (Evers cité par Antonaci et al., 2011). Enfin, chez les 
sujets féminins, les migraines et les troubles de l’humeur apparaissent en 
périodes de règles et seraient donc sous-tendus pas des variations hormo-
nales communes (Peterlin, Katsnelson & Calhoun cité par Antonaci et al., 
2011). L’ensemble des mécanismes neurobiologiques de la comorbidité 
migraines/troubles psychologiques sont toutefois loin d’être élucidés. 
La littérature n’a d’ailleurs pas encore mis en évidence de déterminant 
génétique commun entre troubles psychologiques et migraines.



1.7 	C onséquences sur la qualité de vie



La migraine est une maladie invalidante, à laquelle l’excuse clas-
sique « pas ce soir chéri, j’ai la migraine » fait beaucoup de tort. Selon 
Lipton, Hamelsky, Kolodner et al. (cité par Freitag, 2007), 53 % à 62 % 
des personnes souffrant d’une crise ont besoin de rester au lit, 50 à 65 % 
d’entre elles manquent l’école ou le travail et 85 % des sujets ne peuvent 
exécuter les tâches quotidiennes. La migraine a aussi un impact sur les 
relations sociales et familiales. En effet, 50 à 73 % des patients rapportent 
que le fait d’avoir des migraines augmente les disputes familiales ou a un 
impact négatif sur la vie de famille. De plus, 32 % des couples dont un 
des partenaires souffre de migraines évitent de planifier des activités fami-
liales ou sociales (Lipton et al., cités par Freitag, 2007). Ces conséquences 
se retrouvent dans le vécu professionnel du Dr de Tourtchaninoff (2011) 
et de la psychologue Wunsch (2011). Toutes deux s’accordent à dire que 
dans les cas les plus extrêmes, la migraine peut mener jusqu’à l’isolement 
socioprofessionnel. Les participants de notre enquête (Beaumont et al., 
2011) rapportent les mêmes conséquences, mais y ajoutent un sentiment 
d’exclusion, la perte de certains amis et la difficulté de faire comprendre 
leur douleur.



2.	 Prise en charge de la maladie



2.1 	 Prise en charge médicale 



Les migraines sont traitées selon trois axes (de Tourtchaninoff, 2010). 
Le premier concerne les facteurs déclenchants, le second les traitements 
de crise et le troisième les traitements de fond. Malheureusement, il 
n’existe pas de traitement permettant d’éradiquer totalement les 
migraines (Supiot, 2009). Par ailleurs, certaines personnes devront passer 
par plusieurs traitements avant de trouver celui qui leur convient.
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Le diagnostic des migraines se fait principalement sur base de l’anam-
nèse. L’examen neurologique est normal en dehors des crises. Le scanner 
ou l’IRM sont utiles uniquement lorsque le diagnostic de migraines n’est 
pas certain ou encore lorsqu’il y a présence d’éléments atypiques lors 
de l’entretien clinique (Gallois et al., 2007). L’électroencéphalogramme 
(EEG) peut être nécessaire lorsqu’un diagnostic d’épilepsie doit être écarté 
(de Tourtchaninoff, 2010). 



2.1.1 		 Traitement centré sur les facteurs déclenchants 



Comme évoqué précédemment, les facteurs déclenchants sont 
multiples et propres à chaque individu. Il est donc primordial de les 
déceler chez chaque patient, par exemple à l’aide d’un journal de bord, 
afin de pouvoir, dans un second temps, les éradiquer ou les diminuer. 
Notons cependant que certains auteurs (Marcus, 2003 ; Martin, 2001) 
préconisent, non pas l’évitement, mais l’exposition progressive aux 
facteurs déclenchants, de sorte à augmenter la tolérance aux déclen-
cheurs (à l’instar de l’exposition préconisée dans la prise en charge des 
troubles anxieux).



2.1.2 		 Traitement de crise



Une fois que la crise a débuté, les médicaments doivent être pris le 
plus rapidement possible afin d’augmenter leur efficacité (Supiot, 2009), 
tout en s’assurant qu’il s’agit bien d’une migraine afin d’éviter les abus 
(Laloux, 2011). Les triptans (Imitrex® et Naramig®, par exemple) sont 
efficaces même lorsque la crise a déjà débuté (Supiot, 2009). Pour qu’un 
traitement de crise soit jugé efficace pour un individu donné (tous ne 
répondent pas aux mêmes molécules), trois critères doivent être réunis :



1)  deux heures après la prise du traitement, la migraine doit avoir 
disparu ou son intensité doit avoir diminué de façon significative ;



2)  le traitement doit être efficace pour au moins deux crises sur trois ;



3)  aucune nouvelle crise ne doit survenir dans les 24 heures (Laloux, 
2011).



Selon Laloux (2011), le traitement de crise doit être testé par paliers. 
Une personne souffrant de migraines prendra dans un premier temps 
de simples analgésiques. En cas d’inefficacité, la prise de médicaments 
spécifiques sera nécessaire. Ceux-ci permettent d’atténuer les migraines 
dans 50 à 60 % des cas et de les supprimer dans 20 à 30 % des cas. En 
cas d’inefficacité, on prescrira des triptans, qui soulagent régulièrement 
80 % des patients. Le choix du traitement se fait en tenant compte de 
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certains aspects comme la rapidité d’action, les effets secondaires, les 
contre-indications ou encore le coût (Laloux, 2011). Les triptans sont 
efficaces à raison d’une crise sur trois, malgré certains effets secondaires 
tels que la somnolence, la paresthésie1 ou encore la sensation d’oppres-
sion thoracique (Gallois et al., 2007). En revanche, leur coût est très élevé. 



Conjointement aux traitements médicamenteux, certaines techniques 
peuvent diminuer l’intensité des crises comme l’application de froid sur 
le crâne, l’évitement des stimuli sensoriels ou encore la prise de caféine 
(Supiot, 2009). Cette dernière est toutefois une arme à double tranchant 
car si elle diminue les crises à court terme, elle en augmente la fréquence 
à long terme.



2.1.3 		 Traitement de fond



Le traitement prophylactique est suggéré uniquement lorsque le 
patient souffre de crises particulièrement invalidantes plus d’une fois 
par semaine. Le traitement doit être pris tous les jours pendant trois mois 
minimum. De nombreux participants de notre enquête (Beaumont et 
al., 2011) en bénéficient. Pour qu’un traitement soit considéré comme 
efficace, il doit diminuer les crises de façon considérable. Le calendrier 
journalier peut être un bon moyen de constater l’évolution. Après 6 
mois de prise de traitement, celui-ci peut être progressivement réduit 
afin de trouver la dose minimale efficace (Supiot, 2009). Le traitement 
de fond agit sur le seuil d’activation de la personne afin de le rehausser 
(de Tourtchaninoff, 2010). Différents types de médicaments de fond ont 
montré leur efficacité, sans garantie de supériorité. Le choix repose sur 
les épaules du médecin qui doit prendre en compte les comorbidités, 
les effets secondaires et les interactions éventuelles avec le traitement 
de crise (Gallois et al., 2007). Il existe différents types de traitements de 
fond : les bêtabloquants (ex. Indéral®), les anti-sérotoninergiques (ex. 
Sandomigran®), les antagonistes calciques (ex. Sibelium®), les antidé-
presseurs tricycliques (ex. Effexor XR®), les anti-inflammatoires non 
stéroïdiens et enfin les antiépileptiques (ex. Topamax®) (Supiot, 2009). 
Chaque type de traitement de fond a des effets secondaires spécifiques. 
Cependant, plusieurs reviennent fréquemment comme la somnolence, 
le gain de poids ou encore les nausées (Supiot, 2009). La plupart des 
participants de notre enquête (Beaumont et al., 2011) précisent avoir 
dû changer de traitement à la suite des nombreux effets secondaires et 
à l’augmentation du seuil de tolérance. 



1. T rouble de la sensibilité tactile : picotements, fourmillements, engourdissement.
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2.2 	 Prise en charge psychologique 



Il existe plusieurs types de thérapies ayant pour objectif de prévenir 
la migraine et de soulager ses effets. L’US Headache Consortium recom-
mande les options de traitements suivantes : entraînement à la relaxation, 
biofeedback (BF) thermal associé à la relaxation, BF électromyographique 
et thérapie cognitivo-comportementale (TCC). Il précise qu’une amélio-
ration clinique supplémentaire peut être atteinte par l’association d’un 
traitement médicamenteux et de la TCC (Campbell, Penzien, Wall et 
al., 2000).



2.2.1 		 Les thérapies efficaces



Plusieurs auteurs (Campbell et al., 2000 ; Rains, Penzien, McCrory & 
Gray, 2005) se sont attelés à comparer l’efficacité des différentes formes 
de thérapies proposées dans la prise en charge des migraines. À l’issue de 
ces études, trois traitements se sont avérés plus efficaces que les autres : 
la relaxation, le biofeedback et la thérapie cognitivo-comportementale. 



�� La relaxation



La relaxation va permettre aux individus de réduire l’état de stress et 
donner au patient un sentiment de maîtrise de l’occurrence des crises et 
de leur sévérité. Il existe trois techniques de relaxation principalement 
utilisées dans le traitement des migraines : la relaxation progressive (par 
exemple, la technique de Jacobson1), la relaxation autogénique (training 
autogène de Schultz2, par exemple) et la méditation. Il a été démontré 
qu’il n’y a pas de différence significative en termes d’efficacité selon 
qu’un patient utilise l’une ou l’autre de ces trois techniques de relaxation. 
En moyenne, elles aboutissent à une diminution de 32 % à 41 % de la 
fréquence des migraines (Campbell et al., 2000).



�� Le biofeedback



Le biofeedback (BF) a pour objectif d’apprendre au patient à mieux 
contrôler son niveau d’activation et son stress. Ceci se fait par le biais 
d’appareillages électrophysiologiques qui mesurent, amplifient et 
présentent de manière compréhensible les signaux physiologiques au 
patient (Grazzi & Andrasik, 2010). Le BF peut concerner plusieurs moda-
lités (Buse & Andrasik, 2009 ; Grazzi & Andrazik, 2010 ; Nestoriuc, Rief & 



1. L es protocoles peuvent être retrouvés sur internet.



2. L es protocoles peuvent également être retrouvés sur internet.
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Martin, 2008a ; Nestoriuc, Martin, Rief & Andrasik, 2008b), mais les plus 
fréquemment utilisées sont le BF thermique et le BF électromyographique 
(Grazzi & Andrasik, 2010). Le patient peut ainsi visualiser à l’écran les 
variations de sa température corporelle ou de sa tension musculaire. Il 
peut ensuite apprendre à moduler, en voyant directement l’efficacité de 
ses apprentissages sur ses signaux physiologiques.



�� La thérapie cognitivo-comportementale



La thérapie cognitivo-comportementale vise à modifier les émotions 
du patient en travaillant sur ses pensées, son interprétation des événe-
ments et ses croyances, ainsi que sur l’ensemble des réponses compor-
tementales aux événements (Rains et al., 2005). En aidant les patients à 
gérer plus efficacement leur stress et leurs émotions, la TCC peut limiter 
la fréquence des crises et leur effet sur le moral des patients. L’efficacité à 
court terme de la TCC a été vérifiée chez les adultes migraineux (Adams, 
Feuerstein & Fowler, 1980 ; Blanchard & Andrasik, 1982). Une étude 
longitudinale effectuée par Blanchard (1987) donne un aperçu promet-
teur de ce qu’il advient à plus long terme. Après quatre ans de thérapie, 
les sujets présentent une diminution de la fréquence des migraines de 
56 %. 



Certains auteurs ont montré que la combinaison de plusieurs de ces 
interventions (telles que la relaxation associée au BF) présentait une 
efficacité aussi grande que leur application individuelle (Campbell 
et al., 2000 ; Nestoriuc et al., 2008a ; Rains et al., 2005). Néanmoins, 
plusieurs auteurs préconisent la création d’une thérapie intégrant ces 
trois approches (Blanchard, Appelbaum, Radnitz et al., 1990, cité par 
Martin, Forsyth & Reece, 2007) en postulant que l’intégration de diffé-
rentes techniques permettrait d’augmenter la compliance au traitement 
en augmentant le person-activity fit (c’est-à-dire, la probabilité que la 
méthode soit appréciée par le patient). Nous n’avons pas trouvé d’étude 
qui teste empiriquement ces suggestions, mais nous allons néanmoins 
les suivre et proposer dans ce chapitre une prise en charge intégrative, 
en posant l’hypothèse de son efficacité. Une telle approche nous semble 
judicieuse puisqu’elle permettrait de viser une population plus large. 
En effet, elle offrirait au thérapeute et au patient une palette d’outils 
sur laquelle se fonder en fonction des caractéristiques individuelles du 
patient et des objectifs thérapeutiques établis.



Selon Campbell et al. (2000), la clé pour optimiser une approche théra-
peutique intégrant plusieurs types de traitements est de prêter une atten-
tion particulière à la communication entre le patient et le thérapeute. 
Cela nécessite l’identification de toutes les modalités de traitements et 
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la définition d’un plan d’intervention coordonné, connu et accepté par 
toutes les parties (le patient, le neurologue, le psychologue, etc.).



2.2.2 		 Plan de prise en charge
�� Le cadre



Comme dans toute thérapie, une thérapie entreprise avec un patient 
confronté aux migraines se doit d’être «  collaborative » (Lipchik, 
Smitherman, Penzien & Holroyd, 2006). Chaque personne ayant une 
approche personnelle de la maladie, le thérapeute se doit de partir du 
savoir du patient, qu’il complète par des explications sur la maladie. 
Le patient doit pouvoir faire un choix éclairé quant à la fréquence des 
entretiens et au travail qu’il est prêt à réaliser hors séance. Les objectifs 
du traitement sont à établir en fonction de ces paramètres. Fixer des 
objectifs progressifs et réalistes aidera à prévenir les attentes irréalistes 
du patient et, dès lors, la déception qui peut en découler. 



�� Objectifs de la prise en charge intégrée



Cinq grands objectifs seront visés :



1)  apprendre à gérer ses émotions et son stress afin de prévenir les 
migraines ;



2)  augmenter le sentiment d’efficacité personnelle dans la gestion de 
soi ;



3)  apprendre à gérer sa vie de manière à diminuer les facteurs 
déclenchants ;



4)  augmenter le sentiment de contrôle perçu sur les migraines ;



5)  diminuer l’impact émotionnel des migraines (en termes de désespoir 
par exemple).



�� Les techniques



Apprentissage de la relaxation. Holroyd et Penzien (1994) 
conseillent de débuter la prise en charge par des séances de relaxation. 
Le stress étant à la fois un déclencheur et un facteur de maintien des 
migraines (Penzien, Andrasik, Freidenberg et al., 2005), le patient doit 
apprendre à diminuer son état de stress avant de travailler sur d’autres 
aspects. De plus, cette technique nécessite un entraînement régulier à 
domicile, d’où l’intérêt de l’aborder en début de thérapie. Concrètement, 
le praticien va demander au patient de relâcher l’entièreté de son corps, 
notamment grâce à la contraction-décontraction (relaxation progres-
sive), à l’imagerie, à la relaxation autogénique ou à la méditation (Buse 
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& Andrasik, 2009). Le patient devra pratiquer la technique de manière à 
être capable de les appliquer avec succès dans les situations stressantes. 



Évaluation des apprentissages par le biofeedback. Le BF 
thermique implique la surveillance de la température du doigt avec un 
thermomètre sensitif (Buse & Andrasik, 2009). En effet, lorsque l’acti-
vité sympathique (la tension émotionnelle, par exemple) augmente, 
la circulation aux extrémités et la température des doigts diminuent. 
Inversement, lorsque l’activité parasympathique augmente (état de 
relaxation), la circulation et la température aux extrémités augmentent. 
Le sujet visualise sa température sur l’écran et doit apprendre à élever la 
température au niveau des doigts. Il peut s’aider pour ce faire des tech-
niques de relaxation vues précédemment, ou des techniques cognitives 
que nous aborderons plus loin.



Le BF électromyographique fonctionne sur le même principe que le BF 
thermique : il fournit au patient une indication de sa tension musculaire 
et le patient doit ici apprendre à contrôler ses muscles lorsqu’ils sont 
contractés en réaction à un stress ou à une migraine (Grazzi & Andrasik, 
2010). 



Il existe également des appareils de BF cardiaque, toujours basés sur 
le même principe. Les appareils de BF sont utiles parce qu’ils augmen-
tent la conscience de l’individu de son état de tension et du fait qu’il 
est possible de modifier ses réponses émotionnelles. Il renforce par là 
même son sentiment d’efficacité personnelle à le faire. Ces outils sont 
particulièrement utiles avec les personnes alexithymiques, qui ont des 
difficultés à identifier leurs émotions. Leur prix s’élève à environ 4 000 
€ à l’heure où nous écrivons.



Techniques cognitivo-comportementales pour modifier le 
comportement. Finalement, le thérapeute peut s’appuyer sur diffé-
rentes techniques issues de la TCC pour agir sur les cognitions, les 
émotions et les comportements du patient (Lipchik et al., 2006).



1)  L’auto-observation se pratique au moyen d’un agenda de migraine, 
qui vise à évaluer la fréquence et l’intensité des crises, leurs éléments 
déclencheurs, les pensées et émotions qu’elles génèrent, ainsi que les 
comportements que le patient met en place en réponse à la migraine. 
Cette approche permet au patient d’avoir une meilleure conscience 
de lui-même, de modifier son hygiène de vie et d’obtenir un feedback 
régulier sur les améliorations observées. Elle permet aussi de mettre 
en évidence les pensées et/ou comportements dysfonctionnels.



2)  La résolution de problème vise à aider le patient à identifier les 
difficultés qu’il rencontre dans la gestion de sa maladie et lui fournir 
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des techniques permettant de les gérer. Parmi les problèmes les plus 
fréquemment rencontrés, on note :



•  des difficultés à gérer les facteurs déclenchants (limiter la consom-
mation d’alcool, adopter des horaires de sommeil réguliers, manger 
à l’heure, etc.) ;



•  des difficultés à organiser sa vie sociale, familiale et professionnelle 
de manière à limiter le stress et la fatigue ;



•  des difficultés à gérer les nuisances conjugales et familiales engen-
drées par la migraine. Le thérapeute aidera ici le patient à générer 
de nouvelles solutions, plus adaptées, à ses problèmes. Il pourra par 
exemple apprendre au patient à s’affirmer et à communiquer de 
manière plus efficace ses besoins à ses proches et à gérer de manière 
plus constructive leurs déceptions lorsque la migraine entrave la 
vie familiale.



3)  La restructuration cognitive vise à modifier les pensées génératrices 
de stress ou les distorsions cognitives (catastrophisation, surgéné-
ralisation, rejet du positif) et à identifier les croyances inadéquates. 
Cette technique est développée plus en détail au chapitre 1 sur la 
gestion du stress.



4)  Les techniques d’acceptation permettent au sujet d’apprendre à 
accepter les événements désagréables sur lesquels il n’a pas de prise, 
de même que les migraines. Elles sont présentées au chapitre 3 sur 
la lombalgie chronique.



5)  La mise en place d’un plan d’action amène le patient à adopter un 
rôle actif dans la gestion de ses migraines. Concrètement, il lui est 
demandé d’effectuer des tâches à domicile afin de mettre en place 
les différentes compétences apprises en séance (relaxation, restruc-
turation cognitive, problème/solution, exposition/évitement des 
facteurs déclenchants), des modifications de mode de vie ou des 
changements comportementaux. Les tâches doivent être spécifiques, 
de courte durée et faciles à effectuer afin de stimuler le sentiment 
d’efficacité du patient. Un feedback est également nécessaire pour 
les évaluer et les ajuster.



�� Le milieu de vie du patient



Selon Martin et Macleod (2009), le thérapeute doit adapter sa prise en 
charge en fonction des facteurs déclenchants identifiés par le patient et de 
son style de vie. D’une part, il peut proposer au patient de se confronter 
aux facteurs déclenchants qui font partie de sa vie de manière à les appri-
voiser (par exemple, la peur de parler en public lorsque le patient exerce 
un métier qui le requiert). D’autre part, il peut lui conseiller d’éviter 
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certains facteurs lorsque leur évitement ne pose pas de problème majeur 
(boîtes de nuit, parfumeries). 



�� Écueils à éviter



Un thérapeute désirant aider un patient migraineux doit tenir compte 
de plusieurs éléments susceptibles d’altérer l’efficacité de la thérapie.



La durée de la thérapie. De nombreux auteurs (Buse & Andrasik, 
2009 ; Comeche, Vallejo & Diaz, 2001 ; Holroyd & Penzien, 1994 ; 
Nestoriuc et al., 2008b) conseillent entre 10 et 15 séances pour une 
thérapie (+/– une heure par séance). Reich et Gottesman (cités par 
Holroyd & Penzien, 1994) indiquent néanmoins que certains patients 
ne répondent à la thérapie qu’après plus de 15 séances. En outre, selon 
une étude de Gunreben-Stempfle, Griebinger, Lang et al. (2009), un 
programme thérapeutique de 96 heures donne de meilleurs résultats 
qu’un programme de 20 heures. En raison du coût élevé qu’engendre-
raient autant d’heures de thérapie, certains auteurs (Buse & Andrasik, 
2009 ; Holroyd & Penzien, 1994) recommandent donc de combiner la 
thérapie avec un entraînement à domicile.



Le niveau d’éducation. Selon Comeche et al. (2001), des patients 
ayant un faible niveau d’éducation répondraient mieux à un traitement 
de type BF. Une autre étude (Holroyd & Penzien, 1994) déconseille la 
pratique à domicile pour les personnes dont le niveau de compréhension 
à la lecture est insuffisant, car le patient doit pouvoir utiliser le matériel 
(guide, journal, etc.) pour mener à bien le traitement.



La sévérité de la maladie. Selon Nestoriuc et al. (2008a), plus 
les maux de tête sont anciens, plus un traitement est efficace. D’après 
Hart (1982), les patients rapportant moins de maux de tête seraient plus 
susceptibles d’abandonner une thérapie. Nous pouvons émettre l’hypo-
thèse que la sévérité de la maladie va influencer la motivation du patient, 
qui elle-même va influencer l’efficacité du traitement.



3.	  Conclusion



La migraine est un mal dont souffre 12 % de la population. Les crises 
migraineuses sont déclenchées par divers facteurs (changements du 
rythme de vie, facteurs alimentaires, hormonaux, émotionnels, par 
exemple) et ont des répercussions psychosociales importantes sur les indi-
vidus concernés. Divers traitements médicamenteux existent à l’heure 
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actuelle. Bien qu’efficaces, ces derniers peinent toutefois à éradiquer 
les crises. En outre, il est nécessaire d’être prudent face à l’abus d’antal-
giques. En effet, certains patients tombent dans la dépendance médi-
camenteuse (migraine résistante à abus de médicaments à migraine de 
rebond à médicaments, etc.) et nécessitent alors un sevrage en bonne et 
due forme. Une approche psychologique semble donc souhaitable pour 
aider le patient migraineux à contrôler les facteurs déclenchants, réduire 
l’occurrence des migraines, réduire l’impact émotionnel de celles-ci et 
éviter l’abus médicamenteux. La thérapie cognitivo-comportementale, 
la relaxation et le biofeedback sont les interventions qui présentent les 
meilleurs résultats. Dans ce chapitre, nous avons proposé une thérapie 
qui intègre ces trois approches. Celle-ci vise à :



1)  apprendre au patient à gérer ses émotions et son stress afin de 
prévenir les migraines ;



2)  augmenter son sentiment d’efficacité personnelle à s’autogérer ;



3)  apprendre à gérer sa vie de manière à diminuer les facteurs 
déclenchants ;



4)  augmenter son sentiment de contrôle sur ses migraines ;



5)  diminuer l’impact émotionnel de celles-ci (en termes d’angoisse ou 
de découragement par exemple) lorsqu’elles surviennent.



Pour aller plus loin
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Épidémiologie



En Belgique, on compte 9.400 nouveaux cas de cancer du sein et 2 280 
décès par an (Registre national du cancer, RNC, 2008). Il est actuellement 
la première cause des décès féminins par cancer ainsi que la première 
cause de mortalité des femmes de 35 à 64 ans. Un cancer féminin sur 
quatre est un cancer du sein et environ une femme sur dix risque d’en 
présenter un au cours de sa vie (Bohler, 2011). Notons que les personnes 
souffrant de cancer du sein sont à 99 % des femmes (RNC, 2008). 



1.2. 	 Définition



Physiologiquement, il existe au sein de notre organisme un équilibre 
entre les cellules qui meurent et celles qui naissent. Le cancer est un 
trouble dans cette homéostasie caractérisé par la prolifération anormale 
et anarchique d’une cellule, sans que des mécanismes de contrôle interne 
ne la détectent et/ou ne la détruisent. Il en résulte une tumeur (augmen-
tation du volume d’un tissu) qui croît au fur et à mesure que les cellules 
prolifèrent. Le cancer in situ se développe uniquement dans le sein, 
contrairement au cancer dit infiltrant, où les cellules cancéreuses quittent 
le sein pour aller envahir d’autres tissus par voies sanguines ou lympha-
tiques et contribuent à la formation de métastases (Nogaret, 2010).



Les causes d’apparition du cancer du sein ne sont pas clairement défi-
nies. En effet, il semble que cette pathologie soit multifactorielle. Il existe 
de nombreux facteurs de risques (biologiques, environnementaux et 
psychologiques) prédisposant au cancer du sein (Mignotte, 2011).



1.3 	S ymptomatologie



Certains signes peuvent être révélateurs d’une anomalie et nécessitent 
ainsi une attention et une prise en charge toute particulière (Denys & 
Stragier, 2009, p. 26) :



•  « palpation d’une masse ou d’une zone indurée non présente 
antérieurement ;



•  rétraction cutanée (fossette) spontanée ou provoquée lors du mouve-
ment des bras, rétraction mamelonnaire ;



•  changement global de l’aspect du sein ou de son volume ;
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•  écoulement mamelonnaire, surtout s’il est sanglant ;



•  anomalie cutanée du mamelon ou de l’aréole se présentant sous 
forme d’un eczéma ;



•  rougeur (érythème) de la peau ou aspect de celle-ci en peau d’orange ;



•  zpparition d’une douleur (phénomène rare en cas de cancer). »



1.4 	� Modifications du style de vie  
consécutives à la maladie



La maladie ainsi que ses traitements influencent le fonctionnement et 
le bien-être du malade, de sorte qu’une fois le diagnostic établi, c’est tout 
le fonctionnement physique et psychique du patient qui est bouleversé. 
Même si les différents traitements proposés aux patients cancéreux visent 
à augmenter les chances de survie, ils entravent souvent la qualité de vie. 



Selon Razavi et Delvaux (2008), le cancer du sein conduit à une 
altération de la qualité de vie dans les trois dimensions existentielles : 
physique, psychologique et sociale. Les difficultés physiques sont liées 
aux conséquences des traitements (par exemple, de la chimiothérapie) et 
incluent des nausées, de la douleur et de la fatigue qui compromettent 
la poursuite normale des activités quotidiennes. Les difficultés psycho-
logiques (voir point 2 ci-dessous) apparaissent aux différents stades de la 
maladie. Pour finir, la maladie modifie les rapports sociaux et induit une 
redistribution des rôles au sein de la famille, qui est parfois mal vécue.



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Les mécanismes de défense



Face aux différentes phases de la maladie, des mécanismes de défense 
vont être mobilisés en fonction de la personnalité du patient et des 
difficultés rencontrées. Ceux-ci peuvent protéger le psychisme de l’indi-
vidu mais peuvent devenir pathologiques s’ils posent problème dans la 
poursuite des activités quotidiennes (Phaneuf, 2005). 



Bien qu’il existe différents mécanismes de défense, le déni semble être 
le mécanisme le plus souvent rencontré chez les malades après l’annonce 
du diagnostic. Mécanisme inconscient, il se manifeste par le refus de la 
maladie par le patient. Outre le déni (qui implique la négation pure et 
simple de la maladie), on observe parfois un phénomène d’évitement qui 
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s’en distingue par le fait que le patient reconnaît la réalité de la maladie 
mais cherche à éviter tout ce qui y est lié (informations, implications, 
traitement…). À court terme, le déni et l’évitement permettent de dimi-
nuer l’anxiété. Mais ils peuvent engendrer une dépression ou encore 
une détresse émotionnelle sur le long terme (Razavi & Delvaux, 2002).



D’autres mécanismes de défense tels que la dissociation, l’engour-
dissement émotionnel, l’absorption dans l’imaginaire, la déréalisation, 
la dépersonnalisation, l’amnésie, la fragmentation, la distorsion cogni-
tive, le clivage, l’intellectualisation, la rationalisation, l’isolement, le 
refoulement, le déplacement, l’humour, l’anticipation et la suppression, 
existent. 



Sur le terrain, il faut repérer ces mécanismes de défense au plus vite. 
S’ils n’entravent ni la compliance au traitement ni les relations avec 
les soignants et les proches, ils doivent être envisagés comme « non 
problématiques ». Dans le cas où la défense psychique est trop impor-
tante et engendre des problèmes de compliance au traitement et/ou des 
difficultés psychiques ou relationnelles, un travail sur les mécanismes 
doit se faire, même s’il est peu aisé. Le temps imparti de l’hospitalisation 
permet au psychologue de « métacommuniquer » sur le mécanisme en 
place (Canivet, 2011, communication personnelle).



2.2 	 Difficultés psychologiques



2.2.1 		 Les troubles de l’adaptation



Afin de pouvoir surmonter l’épreuve du cancer, le patient va mettre 
en place des stratégies d’adaptation en fonction de ses ressources. 
Cependant, il se peut que celles-ci ne soient pas suffisantes. Dès lors, 
des troubles de l’adaptation peuvent apparaître tels que de la détresse 
émotionnelle, des troubles de l’humeur, des troubles anxieux ainsi que 
des troubles sexuels. 



Les troubles de l’adaptation occupent une place intermédiaire sur le 
continuum entre le normal et le pathologique. Le DSM-IV donne la 
définition d’« une réaction inadaptée à un ou plusieurs facteurs de stress 
apparaissant au cours des trois mois suivant la survenue de celui-ci, et 
qui ne persiste pas plus de six mois » (American Psychiatric Association, 
APA, 1987 citée par Razavi & Delvaux, 2008, p. 129). Une réaction est 
dite inadaptée lorsqu’elle se traduit par une altération du fonctionne-
ment social et professionnel ainsi que par des symptômes exagérés en 
comparaison aux réactions normalement observées dans ce genre de 
situation. Les troubles de l’adaptation sont fréquents dans les pathologies 
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cancéreuses car elles nécessitent un effort continu de la part du patient. 
Par conséquent, il n’est pas rare d’observer une déstabilisation épisodique 
de l’adaptation (Razavi & Delvaux, 2008). 



Canivet (2011, communication personnelle) précise trois niveaux 
d’adaptation : 



1)  l’effort d’adaptation, qui consiste en une absence de symptomato-
logie dépressive et/ou anxieuse ; 



2)  les difficultés d’adaptation, qui consistent en une symptomatologie 
dépressive et/ou anxieuse d’intensité limitée ;



3)  le trouble d’adaptation, qui comprend les symptômes dépressifs et/
ou anxieux.



2.2.2 		 La détresse émotionnelle



« La détresse est une expérience multifactorielle désagréable de nature 
psychosociale (cognitive, comportementale, émotionnelle ou spirituelle) 
qui peut interférer avec la capacité d’affronter un cancer, ses symptômes 
physiques et ses traitements » (Thibodeau, 2011, p. 10). Elle se manifeste 
tant par des peurs, que par des préoccupations, des soucis, de la tristesse, 
etc. 



La détresse psychologique est influencée par des facteurs médicaux (le 
stade de la maladie, le traitement, la présence d’un handicap fonctionnel, 
des douleurs), individuels (la personnalité, les antécédents psycholo-
giques), psychosociaux (la qualité de la communication, le support 
social et l’aide reçue) et sociodémographiques (l’âge, le sexe, la précarité) 
(Dauchy & Rouby, 2007).



2.2.3 		 Les troubles anxieux



�� L’anxiété



L’anxiété, très présente chez les patients souffrant d’un cancer du sein, 
se manifeste tant au moment du dépistage, que du diagnostic et de 
l’intervention thérapeutique (Aimont, 1998 cité par Liebens & Aimont, 
2001). Aimont a trouvé que 49 % des patients montrent de l’anxiété au 
moment de l’hospitalisation pour un traitement chirurgical, 52 % ont 
une angoisse de mort et 71 % ont peur de la mutilation. Cette anxiété est 
exacerbée par le manque de communication de la part des professionnels 
de la santé (Friedman, 1994 cité par Liebens & Aimont, 2001).
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�� Le syndrome de stress post-traumatique (SSPT1)



Les différents épisodes de la maladie peuvent être des événements trau-
matisants pour certains patients, tant ils sont forts sur le plan physique et 
émotionnel. Les symptômes du SSPT apparaissent généralement dans les 
trois premiers mois suivant le traumatisme (APA, 1996 cité par Dauchy 
& Rouby, 2007). Les principaux symptômes sont l’intrusion, l’évitement 
des lieux et des personnes rappelant l’événement, l’irritabilité, la peur 
et l’incapacité de dormir (Dauchy & Rouby, 2007). Il est important de 
détecter précocement le SSPT car celui-ci peut influencer la compliance 
au traitement. Notons que, sans aller jusqu’à constituer un SSPT, le 
simple souvenir des moments difficiles (les traitements, par exemple) 
peut parfois engendrer des difficultés de compliance. 



2.2.4 		U n trouble de l’humeur : la dépression



L’annonce de la maladie est souvent suivie de pleurs et de détresse. 
Cependant, tous les patients ne feront pas une dépression. Les individus 
ne sont pas égaux face à l’épreuve d’un cancer du sein, tout dépend 
de leurs ressources (individuelles et sociales). Selon Liebens et Aimont 
(2001), le choc de l’annonce serait en partie responsable de l’apparition 
des symptômes dépressifs du fait qu’elle renvoie la personne à l’idée de 
la mort. 



Étant donné que la dépression cause non seulement de la détresse, 
mais également une mauvaise compliance aux traitements, il est impor-
tant que le clinicien identifie les facteurs de risque (antécédents, support 
social, croyances irrationnelles) afin de prévenir un éventuel épisode 
dépressif (Liebens & Aimont, 2001). 



2.2.5 		� Altération du concept de soi, de l’image du corps  
et de la sexualité



Souvent, le cancer du sein modifie profondément le concept de soi 
des malades. Selon Charmaz (1999), la maladie menace une part entière 
de l’identité des patientes. Les modifications sur le sein, garant symbo-
lique de l’identité féminine, de la fonction maternelle et de la sexualité, 
entraînent un changement sur l’image du corps. Malgré les chirurgies 
réparatrices proposées, les patientes doivent se réapproprier leur corps 
et travailler à la reconstruction de leur identité.



Des auteurs ont découvert l’existence d’un lien étroit entre l’image 
corporelle des patientes cancéreuses et leur sexualité (Ganz et al., 2004 ; 



1.  PTSD en anglais (Post-Traumatic Stress Disorder).











Les interventions en psychologie de la santé92



Yurek et al., 2000 cités par Fobair, Stewart, Chang et al., 2006). Une pertur-
bation de l’image du corps et/ou de l’image de soi engendre souvent une 
perte de désir, un trouble de l’excitation, voire même des douleurs durant 
les rapports (Panjari, Bell & Davis, 2011). 



2.3 	 Les besoins psychosociaux des malades



Il semblerait que les problèmes psychologiques surviennent lorsqu’un 
ou plusieurs besoins sont gravement menacés. Il importe donc de prêter 
une attention particulière aux besoins psychosociaux des malades 
(McIllMurray, Thomas, Francis et al., 2001). Notons que les besoins 
psychosociaux peuvent concerner les patients mais également leurs 
proches. 



2.3.1. 		 Le besoin d’informations



Il apparaît que 83 % des patients devant subir des traitements anti-
cancer aimeraient se procurer le plus d’informations possible concer-
nant les effets secondaires, leurs impacts sur la vie quotidienne (Beatty, 
Oxlad, Koczwara & Wade, 2008 ; Lobb et al., 2001 cités par Schmid-Büchi, 
Halfens, Dassen & Van den Borne, 2008) et les chances de rémission. Ils 
souhaiteraient aussi être informés sur les démarches à entreprendre afin 
d’améliorer leur qualité de vie et celle de leurs proches, mais aussi sur le 
risque possible d’un cancer du sein dans l’entourage (Raupach & Hiller, 
2002 cités par Schmid-Büchi et al., 2008). 



2.3.2 		 Le besoin de participation



53 % des patients souhaitent participer et collaborer activement à 
la décision thérapeutique alors que d’autres préfèrent laisser ce choix 
au médecin (23 %). D’autres encore souhaitent être seuls à décider de 
s’engager dans un traitement ou non (23 %) (Lobb et al., 2001 cités par 
Schmid-Büchi et al., 2008). Il importe donc de s’ajuster au mieux au 
besoin précis du patient.



2.3.3 		 Le besoin de renouer avec l’image du corps



Les traitements agressifs peuvent avoir des conséquences importantes 
sur le corps (par exemple, cicatrices, ablation d’un sein, perte de cheveux) 
et influer sur l’image de soi et le sentiment d’être désirable. Les femmes 
touchées par ce cancer se sentent, pour la plupart, peu attirantes et toute 
leur féminité s’en trouve bouleversée (Beatty et al., 2008). Dans la mesure 
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où l’estime de soi est une condition essentielle au bien-être, il est très 
important de prêter attention à ce besoin. C’est la raison pour laquelle 
de plus en plus de services d’oncologie intègrent à présent les services 
d’une esthéticienne. 



2.3.4 		 Le besoin de se sentir soutenu socialement



Les personnes ressentent le besoin d’être soutenues tant par la famille 
et les amis que par l’équipe médicale (Beatty et al., 2008). Elles ont besoin 
de la présence des autres, tout en se préoccupant de la manière dont leur 
entourage les perçoit (McIllMurray et al., 2001). Les femmes atteintes 
d’un cancer du sein expriment le besoin d’être vues comme une personne 
à part entière et non comme une cancéreuse ou comme une survivante. 



2.3.5 		 Le besoin d’être aidé dans la vie quotidienne



La maladie occasionnant une fatigue importante, les patients expri-
ment le besoin d’être aidés dans les activités de la vie quotidienne (Beatty 
et al., 2008). Afin de ne pas affecter l’estime de soi, cette aide doit être 
donnée le plus naturellement et le plus discrètement possible. 



2.3.6 		 Les besoins émotionnels 



Les émotions vont être fortement sollicitées au travers des différentes 
étapes de la maladie. Les patients ressentent le besoin d’avoir un meilleur 
contrôle sur leur ressenti, de voir les choses d’une manière plus positive 
et de les maintenir telles quelles dans la mesure du possible (Beatty et al., 
2008). Ils semblent avoir également besoin d’exprimer leurs émotions, 
de se sentir écoutés, compris, rassurés afin de vivre au mieux cette étape 
difficile (Comité des représentants de la population atteinte de cancer 
et des proches au Québec, REPOP, 2005). 



2.3.7 		 Le besoin spirituel



Certains patients ont besoin de se rattacher à la religion afin de donner 
sens à la maladie et/ou d’en traverser plus facilement les différentes 
étapes. Ceci leur permet de trouver un certain apaisement, une sérénité 
mais aussi de surmonter les difficultés physiques et psychiques occasion-
nées par la maladie (REPOP, 2005). 



2.4 	 Les besoins des proches



Les différentes étapes de la maladie constituent des moments de 
crises pour la famille et induisent ainsi un stress émotionnel intense 
chez chacun de ses membres (anxiété, culpabilité, menace sur les liens 
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d’attachement, etc.). En fonction de la place occupée par le malade, la 
famille est ainsi susceptible de devoir changer sa structure de pouvoir, 
ses rôles, ses règles et son fonctionnement quotidien pour s’adapter au 
stress engendré par la maladie (Razavi & Delvaux, 2002). Dès lors, des 
besoins autres que ceux du patient apparaissent.



2.4.1 		 Le besoin d’être informé



La famille ressent le plus souvent un besoin d’information complète, 
claire et cohérente, afin de se sentir « co-acteur » des prises de déci-
sion. Cela permet en outre d’accroître la cohésion entre les membres du 
système familial et de faciliter l’adaptation de chacun d’eux (Razavi & 
Delvaux, 2002).



2.4.2 		 Le besoin émotionnel



Bien qu’ils soient dépassés par leurs émotions, les conjoints vont 
souvent faire abstraction de celles-ci et de leurs besoins afin de répondre 
au mieux à ceux de leurs épouses (Hilton, Crawford & Tarko, 2000). Afin 
de préserver les enfants, ils vont également tenter de maintenir une vie 
« normale » en gardant l’esprit positif de la famille. Permettre au conjoint 
et aux enfants d’exprimer leurs besoins, leurs sentiments et leurs pensées 
peut soulager la famille et, par là même, favoriser indirectement l’adap-
tation du patient (Razavi & Delvaux, 2002, p. 244).



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale
3.1.1 		 La chirurgie



Si la tumeur est unifocale et n’excède pas trois centimètres, elle fera 
l’objet d’une chirurgie conservatrice du sein (quadrantectomie, mastec-
tomie partielle, tumorectomie). Ce type de chirurgie se caractérise par 
l’exérèse de la masse tumorale tout en gardant la forme du sein prati-
quement intacte. Une tumeur agressive et invasive fera, quant à elle, 
l’objet d’une mastectomie radicale (ablation totale du sein) (Ferrandez 
& Serin, 2006). 
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3.1.2 		 La radiothérapie



La radiothérapie est un traitement ciblé sur le sein qui consiste à 
utiliser des rayonnements ionisants afin de perturber la multiplication 
des cellules et de les détruire (Denys & Stragier, 2009). 



La radiothérapie peut être utilisée seule afin de réduire la taille de la 
tumeur ou en association avec d’autres types de traitements. La radio-
thérapie est plus généralement utilisée en complément d’une chirurgie 
conservatrice en vue de réduire les risques de récidives locales et de 
détruire les îlots tumoraux qui pourraient subsister (Ferrandez & Serin, 
2006). 



3.1.3 		 L’hormonothérapie



Le cancer du sein peut être considéré dans deux tiers des cas comme 
un cancer « hormonosensible ». Il existe sur les cellules des récepteurs 
hormonaux qui induisent la prolifération de cellules cancéreuses. 
L’hormonothérapie visera à bloquer ces récepteurs (Denys & Stragier, 
2009). 



3.1.4 		 La chimiothérapie



Ce type de traitement consiste à administrer des médicaments permet-
tant de freiner, voire de détruire les cellules cancéreuses, afin de les empê-
cher de proliférer au sein de l’organisme. Elle peut être adjuvante (Denys 
& Stragier, 2009) ou néo-adjuvante afin de réduire la taille de la tumeur 
avant la chirurgie. 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Les conséquences psychologiques et sociales du cancer du sein néces-
sitent le développement d’interventions psychologiques et psycho-
thérapeutiques spécifiques. Dans le domaine du cancer, leurs objectifs 
principaux sont d’aider les malades à préserver leur intégrité psychique 
et physique mais, également, d’aider l’ensemble des personnes concer-
nées (le patient, sa famille et les soignants) à faire face le mieux possible 
au cancer et aux stress associés. Les interventions peuvent donc être 
individuelles, groupales ou familiales.



Nous développerons ci-après les thérapies et techniques utiles aux 
psychologues face à un patient atteint d’un cancer du sein. Notons que, 
quelle que soit la forme de thérapie choisie, l’attitude du psychologue 
devrait toujours être empreinte des principes rogériens que nous décri-
vons ci-dessous. 
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3.2.1 		 L’approche rogérienne



L’approche rogérienne et humaniste s’avère particulièrement perti-
nente dans la prise en charge des patients atteints de cancer du sein. 
Celle-ci considère qu’il y a quelqu’un, une personne, derrière un corps 
qui souffre. Cette vision tient compte du patient dans sa globalité tout 
en le considérant comme unique ; chacun vit et traverse sa maladie 
différemment.



Outre le fait d’insister sur la singularité du patient, la nécessité de 
respecter son rythme et la confiance totale en ses ressources personnelles, 
l’approche rogérienne (Rogers, 1957) prône l’adoption par le psycho-
logue de trois attitudes fondamentales : la congruence, l’empathie et la 
considération positive inconditionnelle.



La congruence-authenticité représente la capacité du thérapeute à 
« être tout proche de ce qui se passe en lui, à savoir exactement ce qu’il 
ressent au moment présent (conscientisation) et de pouvoir communi-
quer ce qu’il ressent (transparence) ». 



La seconde attitude est l’empathie. Celle-ci représente « la capacité du 
psychologue de percevoir le patient comme s’il était à la place de celui-
ci, en entrant dans son cadre avec ses composantes émotionnelles et ses 
significations ». L’empathie permet de comprendre le patient dans tout ce 
qu’il est, y compris dans des choses parfois plus difficiles à entendre pour 
le psychologue comme l’angoisse de la mort, ou la non-compliance au 
traitement. Elle permet de rejoindre le patient là où il est et de respecter 
ses choix médicaux et son rythme personnel.



Enfin, la considération positive inconditionnelle consiste en la « capa-
cité d’éprouver des sentiments positifs à l’égard du patient, sans juge-
ment de valeur, en l’acceptant tel qu’il est, dans chacun de ses aspects, 
avec son cadre de référence » (Rogers, 1957, p. 98-99). La considération 
positive inconditionnelle permettra au patient de se sentir digne d’être 
aimé, même amoindri par les traitements, même amputé d’une partie 
importante de lui-même (son sein). 



Une psychologue témoigne de l’importance de ces trois attitudes : « Il 
est important de respecter le choix des patientes de leurs traitements 
médicaux et de les accompagner dans leur démarche, tout en les aidant 
à faire leur choix avec une prise de recul suffisante » (Canivet, 2011, 
communication personnelle).



Si ces trois attitudes sont perçues par le patient, elles lui permettront de 
s’exprimer librement dans un espace de confiance et d’accueil. Le non-
jugement indique au sujet que « tout est exprimable », y compris l’an-
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goisse de la mort, l’envie de mort, les sentiments d’injustice, de colère, 
de dégoût, etc. Les réponses empathiques lui permettront de se sentir 
compris et d’oser continuer à explorer, conscientiser et exprimer ses 
expériences intérieures. Une meilleure connaissance de lui-même et de ce 
qui l’entoure lui permettra de mieux s’adapter à sa maladie et d’alléger sa 
souffrance psychique. C’est par la relation d’aide que la personne pourra 
accepter ses forces et ses faiblesses et ainsi devenir plus libre, autonome 
et indépendante pour faire face à ses difficultés. Le patient pourra ainsi 
redevenir un sujet (et pas qu’un malade ou, pire, un cancer du sein), 
acteur de sa propre histoire et de sa maladie. 



3.2.2 		 Les différents types d’interventions psychologiques
�� La thérapie de couple



Dans le domaine du cancer du sein, certains patients rapportent des 
difficultés dans leurs relations conjugales et affectives : difficultés de 
communication entre les conjoints, peur de perdre le partenaire, crainte 
d’être rejeté ou indésirable, repli d’un des partenaires, etc. Deux types 
de problèmes sont rencontrés : soit un attachement hyperactif, surdé-
veloppé envers le conjoint (lequel se sent étouffé), soit un attachement 
hypoactif où le patient adopte une attitude de repli vis-à-vis du parte-
naire (lequel se sent rejeté) (Couture-Lalande, Greenman, Naaman & 
Johnson, 2007).



La manière de réagir sera propre à la dynamique de chaque couple. 
Elle devra être évaluée avant toute prise en charge. Certaines patientes 
mettent des barrières afin de protéger leur conjoint, ne pas leur infliger 
la maladie, alors que la situation ne semble pas poser problème pour 
celui-ci (Coclet, 2011, communication personnelle). 



Une thérapie de couple sera alors envisagée et aura pour but de faire 
prendre conscience aux deux partenaires des difficultés auxquelles 
ils sont confrontés afin de pouvoir les verbaliser et les symboliser. La 
compréhension des interactions dysfonctionnelles permettra l’instau-
ration d’une nouvelle dynamique plus positive et constructive au sein 
du couple.



Elle se déroule en plusieurs étapes : 



1)  la création d’une alliance thérapeutique permettra de formuler les 
difficultés conjugales et, ainsi, d’identifier la dynamique d’inte-
raction responsable du problème d’attachement, de reconnaître 
les émotions sous-tendant cette dynamique et de présenter les 
problèmes conjugaux ; 
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2)  le thérapeute aidera les deux partenaires à accepter leurs besoins 
respectifs et à parler ouvertement de leurs émotions ; il restructurera 
les interactions au sein de leur couple ; 



3)  il faudra consolider et intégrer les acquis.



�� La thérapie cognitivo-comportementale



Face aux troubles anxieux, dépressifs, ou d’adaptation des patients, 
la thérapie cognitivo-comportementale est indiquée. Il s’agira de faire 
prendre conscience au patient de ses pensées et comportements patho-
logiques pour lui permettre de modifier la représentation qu’il se fait de 
sa situation. Les fondements de cette approche reposent en partie sur 
la thérapie de Beck et fut adaptée au cancer par Moorey et Greer (2002, 
cités dans Philippin, 2009) sous le nom d’Adjuvant Psychological Therapy. 
Pour un effet rapide et à court terme, cinq à douze séances semblent 
suffisantes. 



Concrètement, cette thérapie travaille sur les cognitions du patient. 
Dans un premier temps, il faudra identifier les pensées automatiques 
négatives générant des difficultés d’adaptation. Pour se faire, le patient 
pourra noter ses pensées automatiques sur la feuille d’observation selon 
la méthode des trois colonnes cognitives de Beck. Une colonne décrit 
le comportement-problème, une autre spécifie les émotions liées à ce 
comportement et une troisième colonne permet d’écrire les pensées auto-
matiques et d’évaluer le niveau de croyances dans celles-ci (« Je ne suis 
plus attirante pour mon mari. Je me sens coupable de lui montrer mon 
corps. J’en suis persuadée »). Dans un second temps, le thérapeute posera 
plusieurs questions pour confronter le patient à ses propres pensées, 
afin qu’il puisse les reconsidérer de façon plus réaliste et restructurer ses 
cognitions (« Votre mari montre des signes de désintérêt ? »). Finalement, 
il cherchera alors des pensées alternatives aux pensées dysfonctionnelles 
via la technique de décentration (« Que penserait votre amie Julie face 
à cet événement ? ») ou en posant directement la question au patient. 



La thérapie comportementale consiste à assouplir les schémas du 
patient et à imaginer des modes de coping alternatifs. Pour diminuer 
l’incertitude causée par la maladie et le sentiment d’impuissance et de 
désespoir du patient, le thérapeute pourra aussi lui proposer la technique 
d’assignation de tâches graduées. Celle-ci consiste en la planification de 
tâches quotidiennes ou hebdomadaires, une fragmentation du temps et 
un échelonnement concret des activités du patient (Commencer tous 
les matins par prendre un bain chaud et se concentrer sur la détente des 
muscles plutôt que sur les douleurs).
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�� La thérapie systémique



L’enfant qui apprend que sa maman est atteinte d’un cancer du sein et 
qui voit celle-ci se rendre souvent à l’hôpital peut être perturbé, surtout 
s’il est jeune. Parfois, ce phénomène n’est pas perçu par le couple parental, 
trop préoccupé par ses propres difficultés. Dans d’autres cas, c’est l’in-
verse : les parents surestiment les difficultés de l’enfant. Ils viennent 
consulter « pour lui » et finalement la thérapie familiale s’oriente sur le 
couple. C’est un possible cas de figure qu’il faut avoir en tête lors d’une 
première consultation familiale.



Le thérapeute familial devra prêter attention aux émotions de l’enfant, 
plus difficiles à verbaliser par celui-ci. De manière générale, les enfants 
ressentent souvent de la colère, un sentiment de perte, d’abandon et 
du ressentiment face à leurs parents qui n’ont plus la même disponi-
bilité depuis l’annonce du diagnostic. Des troubles du comportement 
apparaissent chez 33 % des enfants : énurésie ou encoprésie secondaire, 
résurgence de cauchemars ou terreurs nocturnes, régression des aptitudes 
scolaires, isolement par rapport aux camarades et dépendance excessive 
par rapport à la mère (Niemla, Hakko & Rasanen, 2010 ; Osborn, 2007 ; 
Schmitt, Piha & Helenius, 2008 ; Thastum, Watson, Kienbacher & Piha, 
2009). 



Les interventions familiales s’avèrent donc adaptées dans la problé-
matique du cancer du sein. Elle s’adressent au patient et à ses proches 
et visent prioritairement à éviter tout repli sur soi et favoriser ainsi la 
communication (Moorey et al., 1989 cités par Razavi & Delvaux, 2008). 
En effet, la création d’un espace de communication entre les mères 
atteintes du cancer du sein, leurs enfants et leur père permet de main-
tenir une relation positive entre eux.



Concrètement, Taquet (2005) propose une intervention brève qui 
tient compte de l’organisation familiale et des difficultés éventuelles 
des enfants. Cette méthode a trois objectifs : 



1)  aider la patiente à établir et/ou à maintenir une communication 
adéquate afin de faciliter l’adaptation de la famille à la maladie 
cancéreuse ; 



2)  aider la mère à communiquer de manière adéquate les informations 
aux enfants en tenant compte de leurs besoins individuels et de leur 
stade de développement ;



3)  aider à faire face aux changements de rôles des membres de la famille 
qu’implique le cancer.
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Coclet (2011, communication personnelle) préconise un travail sur la 
communication au sein du couple afin que les conjoints soient d’accord 
sur les mots utilisés vis-à-vis des enfants pour parler du cancer. Pour elle, 
il est important de nommer et d’expliquer la situation aux enfants en 
fonction de leur maturité. En ne disant rien à l’enfant, celui-ci risque de 
s’imaginer le pire et cela va créer chez lui de l’anxiété.



�� �Les interventions groupales : thérapies de groupe  
et groupes de parole



Les interventions groupales rassemblent des patients atteints de cancer 
du sein afin de susciter le partage d’expériences et faciliter la résolution 
de problèmes. 



Les thérapies de groupe ont la particularité d’être animées et gérées par 
des professionnels (psychologues, psychothérapeutes). Elles se tiennent 
le plus souvent à l’hôpital. Elles comportent un nombre de séances 
déterminé et fixé d’avance ; les groupes sont en outre le plus souvent 
fermés (les patients commencent et terminent ensemble). Un exemple 
de thérapie de groupe validé auprès de patientes atteintes de cancer du 
sein est celui développé par Nordmann-Dolbeault (2009). Le contenu 
des séances est présenté dans le chapitre consacré au cancer colorectal. 



À côté des thérapies de groupe, il existe les groupes de paroles. Ceux-ci 
sont le plus souvent gérés et animés par les patients eux-mêmes, en 
dehors de la présence de professionnels. Ces groupes sont ouverts (chacun 
débute quand il le souhaite et vient quand il veut) et se tiennent le plus 
souvent à l’extérieur de l’hôpital. Ce dernier point semble particulière-
ment important pour les patients en rémission qui souhaitent oublier 
l’hôpital. Les groupes de parole favorisent la création de liens entre des 
patients souffrant de la même pathologie, intensifient le soutien perçu, 
aident à optimiser et profiter de leur temps libre pour se consacrer diffé-
remment à leurs activités (passer du temps avec les enfants, lire, etc.) et à 
utiliser des ressources familiales et médicales (Surugue & Lecourt, 2008). 
Pour certains, le groupe de parole constitue un moteur et un support 
incontestable pour la reconstruction de soi et un remaniement du vécu 
de la maladie.



Les professionnelles que nous avons rencontrées envoient souvent 
leurs patientes vers des associations spécifiques regroupant d’autres 
personnes ayant ou ayant eu le cancer du sein (Canivet & Coclet, 2011, 
communication personnelle).
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Quelques associations existantes en France et en Belgique 



Au sein des femmes : www.auseindesfemmes.com 
Association espoir et vie avec le cancer du sein : 
www.vincennes.fr/Culture-sports-loisirs/Associations/Annuaire-des- associations/
Espoir-et-vie-avec-le-cancer-du-sein 
Vivre comme avant : www.vivrecommeavant.be
Symphonie : www.cancer-support.eu



�� Autres techniques disponibles si le patient les demande



Des techniques complémentaires aux traitements psychothérapeu-
tiques classiques existent. Trois d’entre elles apparaissent particulière-
ment appropriées pour des patients atteints du cancer du sein. 



La « sophrologie » permet de redécouvrir les sensations du corps 
en prenant conscience de la respiration, des battements du cœur, etc. 
Celles-ci pourront aider la personne à se sentir vivante et à mieux se 
respecter. Pour préparer le patient à l’opération chirurgicale, le sophro-
logue va parcourir avec lui les zones affectées et celles de bien-être.



L’« art thérapie » est une autre façon d’améliorer la qualité de vie 
des patients atteints du cancer du sein (Planchon, 2004). Au-delà de la 
maladie en elle-même, les patients doivent lutter en permanence contre 
tous les stigmates que génère cette maladie chronique et invalidante. Une 
activité artistique permet à certains patients de retrouver une certaine 
légèreté, tout en constituant une distraction.



Les « massages et soins esthétiques » (coiffure, perruques, massages, 
maquillage, etc.) sont un autre moyen susceptible d’améliorer le bien-
être des patients. Ils sont parfois proposés à l’hôpital ou peuvent être 
donnés dans des centres indépendants hors de celui-ci. Par exemple, aux 
Cliniques universitaires St-Luc, le « Centre bien-être et santé » propose 
ses services esthétiques (massages, manucures, soins du visage, etc.).



4.	 Conclusion



Le cancer du sein représente souvent un traumatisme tant émotionnel 
que physique pour les patients. Les interventions psychologiques spéci-
fiques au cancer visent à améliorer la qualité de vie et à diminuer la 
détresse psychologique. Différentes approches et techniques se sont 
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avérées efficaces parmi les interventions en sénologie (McGregor & 
Antoni, 2009). Toutefois, aucune technique n’est prédominante. Il s’agira 
donc pour le psychologue d’écouter les besoins individuels de chaque 
patient et de construire une intervention personnalisée à partir de l’en-
semble des techniques existantes dans ce domaine. Ce faisant, il veillera 
toujours à adopter les trois attitudes thérapeutiques de Rogers (empathie, 
congruence et acceptation positive inconditionnelle).



Pour aller plus loin
Osborn, T. (2007). The psychosocial impact of parental cancer on children and 
adolescents : A systematic review. Psycho-Oncology, 16,101-126
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Razavi, D. & Delvaux, N. (2008). Précis de psycho-oncologie de l’adulte. Issy-
les-Moulineaux : Masson. 



Razavi, D. & Delvaux, N. (2002). Psycho-oncologie : Le cancer, le malade et sa 
famille (2e éd.). Paris : Masson. 



Surugue, P. & Lecourt E. (2008). Groupes de parole et cancers du sein : une 
experience de sept ans. Revue de psychothérapie psychanalytique de groupe, 
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Épidémiologie



En Belgique, chaque année, 6 000 à 7 000 nouveaux cas de cancer 
colorectal sont diagnostiqués et l’on enregistre 3 000 décès dus à ce 
cancer.



Le cancer colorectal occupe le troisième rang parmi les cancers les 
plus fréquents chez l’homme (13 % de tous les cas de cancer enregistrés 
en Belgique par le Registre national du cancer pour l’année 2005), après 
le cancer de la prostate (31 %) et le cancer du poumon (17 %). Chez les 
femmes, le cancer colorectal est le second cancer le plus fréquent (13 %), 
après le cancer du sein (37 %).



Dans la population générale belge, le cancer colorectal est la 2e cause 
de mortalité liée au cancer. Il est responsable de 11 % de la totalité des 
décès dus aux cancers tandis que le cancer du poumon est responsable 
de 24 % de la totalité de ces décès.



Les décès dus au cancer colorectal augmentent progressivement avec 
l’âge ; ils sont plus nombreux à partir de 50 ans. En effet, plus de 96 % des 
personnes décédées en 1997 à la suite d’une tumeur colorectale étaient 
âgées de plus de 50 ans (Pudu & Tafforeau, 2006). 



1.2 	 Physiopathologie



Dans la partie qui suit, quelques éléments de physiopathologie sont 
présentés pour une meilleure compréhension du développement anato-
mique du cancer colorectal (figure 6.1).



1.2.1 		B ref aperçu de l’anatomie



Le côlon et le rectum forment ensemble le gros intestin. Le gros intestin 
fait immédiatement suite à l’intestin grêle (ou petit intestin), long de 5 m.



�� Le côlon
Le côlon se compose de 4 sections qui forment un cadre (appelé « cadre 



colique ») long de 1 à 1,50 m. Il est composé du côlon ascendant ou droit 
(5), transverse (6), descendant ou gauche (7) et sigmoïde (8).
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�� Le rectum
La partie terminale du côlon, appelée rectum (9), est longue de 15 à 



20 centimètres et joue un rôle de réservoir avant l’évacuation des selles. 
Le rectum est voisin de la vessie et des organes génitaux.



Figure 6.1– Anatomie de l’intestin (source : Ligue suisse contre le cancer, 2008)



1.2.2 		C ancer du côlon et du rectum



Le cancer du gros intestin peut toucher le côlon (« carcinome du 
côlon ») ou le rectum (« carcinome du rectum »). Vu les nombreux points 
communs entre ces deux types de localisation, on utilise le terme plus 
global de cancer colorectal. Les segments du gros intestin les plus atteints 
sont le rectum et le côlon sigmoïde (dans 30 à 40 % des cas).



Le cancer colorectal regroupe diverses formes de tumeurs, que l’on 
distingue par le tissu d’origine et le type de cellule à l’origine de la 
formation tumorale.



90 à 95 % des tumeurs de l’intestin sont des adénocarcinomes. 
Ces tumeurs se développent dans les cellules du revêtement interne 
(muqueuse ou épithélium glandulaire) de la paroi du côlon ou du rectum, 
sur la paroi même ou dans un polype (cf. plus loin). Des cellules superfi-
cielles de la muqueuse, les « épithéliales », vont dégénérer en se divisant 
de manière anormale et incontrôlée. Elles deviennent « anarchiques ». 
Ces cellules cancéreuses vont former une excroissance de la paroi du 
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côlon. Au début, quand cette excroissance reste limitée à la première 
couche de la paroi du côlon, on parle d’un cancer in situ. Avec le temps 
et si aucun traitement n’est effectué, la tumeur s’étend plus profondé-
ment à travers les autres couches de la paroi du côlon : on parle alors 
d’un cancer invasif.



Des cellules cancéreuses peuvent ensuite se détacher du cancer invasif 
et emprunter les vaisseaux sanguins ou lymphatiques pour aller envahir 
d’autres parties du corps ; c’est ce qu’on appelle les métastases. Dans le 
cas du cancer colorectal, les parties du corps les plus atteintes par les 
métastases sont les ganglions lymphatiques proches du côlon ainsi que 
des organes comme le foie, les poumons ou le péritoine. 



Un cancer colorectal peut se développer aussi à partir des polypes 
(adénomes) situés dans la paroi de l’intestin. Il s’agit de petites excrois-
sances bénignes qui peuvent apparaître chez des personnes généralement 
de plus de 40 ans. Les polypes sont considérés comme des lésions précan-
céreuses. On estime que 1 à 2 polypes sur 100 aboutissent à un cancer.



1.2.3 		S tades du cancer colorectal



Chaque cancer est unique et peut être défini en fonction de plusieurs 
paramètres : sa localisation dans le côlon, sa profondeur dans la paroi 
(de la muqueuse, la sous-muqueuse, la musculeuse à la séreuse), l’atteinte 
ou non des ganglions lymphatiques proches du côlon et la présence ou 
non de métastases au niveau d’autres organes. Les différents examens 
permettent d’évaluer la propagation ou le stade de la maladie (figure 6.2). 



Plus la maladie s’est propagée dans l’organisme, plus le stade est élevé :



•  Stade 0 : tumeur in situ (TIS), limitée à la muqueuse du côlon ou du 
rectum ;



•  Stade I : extension de la tumeur jusqu’à la couche musculaire (muscu-
leuse), pas d’atteinte des ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade II : extension de la tumeur jusqu’à la couche séreuse, pas 
d’atteinte des ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade III : extension de la tumeur de la muqueuse à la séreuse, 
atteinte de plus de 3 ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade IV : extension de la tumeur de la muqueuse à la séreuse, 
atteinte de plus de 3 ganglions lymphatiques, présence des métas-
tases (souvent dans les poumons ou le foie). 
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Figure 6.2 – Les stades du cancer colorectal  
(source : www.gesondheetszentrum.lu)



Dans le cas du cancer du côlon, on ne peut souvent préciser le stade 
exact que pendant ou à l’issue de l’opération, sur base du prélèvement 
de ganglions lymphatiques. Dans le cas du cancer rectal en revanche, il 
est important de déterminer le stade précisément avant l’opération pour 
pouvoir choisir la meilleure thérapie.



Le tableau 6.1 représente la probabilité de survie 5 ans après le 
diagnostic et en fonction des différents stades du cancer colorectal.



Tableau 6.1 – Pronostic vital à 5 ans du cancer colorectal  
(source : Abraham, Gulley & Allegra, 2005)



Stade 0-I > 90 %
Stade II 70-85 %
Stade III 55-70 %
Stade IV < 10 %
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1.2.4 		C auses et facteurs de risque



Même si certains facteurs et conditions prédisposent des patients à 
développer un cancer colorectal, environ 70 % des patients ne présentent 
pas de facteur de risque identifiable (Abraham et al., 2005). Chez environ 
6 % des patients, la cause du cancer colorectal est d’origine génétique. 



Néanmoins, une série de facteurs augmentent le risque de développer 
un cancer colorectal ; certains sont contrôlables, comme ceux liés à l’ali-
mentation, d’autres comme l’âge ne le sont pas :



1)  Âge : il représente le facteur de risque « principal ». Le risque de 
développer un cancer du côlon s’accroît au-delà de 50 ans (d’où l’im-
portance d’effectuer un dépistage). Les patients atteints du cancer 
colorectal sont souvent touchés à un âge proche de la retraite ;



2)  Alimentation : une alimentation déséquilibrée, riche en sucre, en 
graisses animales et en protides favorise l’apparition des polypes 
et des cancers colorectaux par rapport à un régime plus riche en 
graisses végétales, fruits et légumes. Néanmoins, les résultats scienti-
fiques ne sont pas très robustes en ce qui concerne le rôle protecteur 
de certains aliments (vitamine D) ou certains régimes enrichis en 
calcium et en fibres ;



3)  Obésité : elle augmente le risque, alors que l’activité physique le 
diminue ;



4)  Tabac : fumer double le risque de survenue d’un cancer colorectal ;



5)  La pollution environnementale ainsi que la consommation d’alcool 
pourraient également avoir une part de responsabilités, mais on 
manque de données conclusives à ce sujet ;



6)  Ethnicité : il y a un risque accru pour des Afro-Américains et des 
personnes d’ascendance ashkénaze (peuples juifs de l’Europe de 
l’Est).



7)  Facteurs héréditaires : 



•  La polypose adénomateuse familiale est une maladie liée à une muta-
tion bien spécifique du gène APC sur le chromosome 5. Cette muta-
tion entraîne l’apparition, dès le jeune âge, de milliers de polypes 
dans le côlon et le rectum. Le risque de développer un cancer invasif 
est de 100 %, et ce, avant 40 ans ;



•  Le Syndrome de Lynch (forme héréditaire non polyposique) est 
responsable de l’atteinte de plusieurs générations (parents au 1er 
degré) avant 60 ans ;
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•  Maladies inflammatoires de l’intestin : les patients atteints d’une 
maladie inflammatoire du côlon et/ou du rectum (rectocolite) dans 
le cadre d’une maladie de Crohn ou d’une RCUH (rectocolite ulcé-
rohémorragique) évoluant depuis plus de 10 ans ont un risque 10 
fois plus élevé de développer un cancer du gros intestin et doivent 
être suivis annuellement par endoscopie ;



•  Histoire familiale : des patients présentant dans leur famille (parents 
aux 1er ou 2e degrés) des individus atteints d’un cancer ou de polypes 
du côlon ont un risque majoré. L’importance de ce risque est fonc-
tion du nombre des personnes atteintes au sein d’une même famille 
et de l’âge de ces personnes : plus jeune est la personne atteinte, plus 
le risque est élevé pour son entourage.



1.3 	S ymptômes ressentis



Le cancer colorectal peut se développer pendant une période prolongée 
sans qu’aucun symptôme ne se manifeste. Lorsque des signes se mani-
festent, c’est souvent par vagues et ils peuvent être confondus avec ceux 
de troubles plus courants et bénins (Armitage, 2003 ; Ligue suisse contre 
le cancer, 2008 ; Panzuto, Chiriatti, Bevilacqua et al., 2003). Quelques 
exemples de symptômes sont cités ci-dessous :



•  Douleurs abdominales ;



•  Perte de poids ;



•  Changements intestinaux (diarrhée, constipation, ballonnements) ;



•  Sensation de satiété rapide ;



•  Saignements du rectum et gastro-intestinaux, présence de sang dans 
les selles ;



•  Faux besoin d’aller à la selle ;



•  Fatigue chronique ;



•  Obstruction, perforation, saignements aigus et chroniques, métas-
tases au foie ;



•  Symptômes inhabituels tels une thrombose veineuse.











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le cancer colorectal 111



1.4 	I mpact sur la qualité de vie



Le cancer colorectal constitue une pathologie invasive qui a de 
nombreux impacts sur la qualité de vie des patients et de leur entourage 
dont les principaux sont décrits ci-dessous.



1.4.1 		 Le bien-être psychologique 



L’impact psychologique du cancer colorectal varie selon le stade de 
la maladie. Nous développerons cela en détail dans la deuxième partie 
de ce chapitre.



1.4.2 		 Le fonctionnement physique



Les principaux changements à ce niveau concernent des modifications 
intestinales, des douleurs, de la fatigue, des répercussions sur l’alimenta-
tion et des dysfonctions sexuelles. Notons que l’intervention chirurgicale 
conduit à des difficultés à ce niveau également. Par exemple, les patients 
peuvent être amenés à devoir porter, temporairement ou définitivement, 
une poche (sac extérieur pour récolter les selles), considérée comme une 
entrave à la vie sexuelle.



1.4.3 		 La vie sociale



Comme pour les autres cancers, la fatigue peut entraîner une diminu-
tion de la socialisation. Mais ce n’est pas l’unique raison. De nombreux 
patients évoquent des difficultés au niveau des interactions sociales. 
Certains ressentent un changement du regard et du comportement des 
autres à leur égard. 



Une illustration concrète des difficultés sociales est celle du port de 
la poche. En effet, les patients ressentent un sentiment de honte, avec 
l’impression d’être constamment sales. Ils sont en outre anxieux vis-à-
vis des éventuels bruits et odeurs pouvant se dégager de la poche. De 
plus, ils sont confrontés à un changement important de leur image de 
soi. Ces difficultés entraînent une diminution des contacts sociaux, des 
sorties (restaurant, piscine), etc.



1.4.4 		 La vie professionnelle



L’idée d’annoncer à son patron que l’on est atteint d’un cancer est 
souvent source d’une forte angoisse. Cependant, comme l’âge moyen de 
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la population touchée par le cancer colorectal est assez élevé, la majorité 
des personnes concernées n’est plus en âge de travailler.



Il arrive qu’un patient ne reprenne pas ses activités professionnelles 
après sa convalescence à cause du sentiment de peur de la reprise, d’une 
image de soi fragilisée ou bien du regard des autres (collègues, patron). 
Ces difficultés rencontrées au niveau de la reprise du travail peuvent 
constituer une porte d’entrée à une psychothérapie.



2.	 Comorbidités psychologiques



Les comorbidités psychologiques sont nombreuses ; celles-ci ont été 
classées selon l’évolution de la maladie comme dans le livre de Razavi 
et Delvaux (2008).



2.1 	 Bénéfice du diagnostic



Dans les lignes qui suivent, nous décrirons en détail les difficultés 
psychologiques engendrées par l’annonce du cancer colorectal. Cette 
section pourrait donner l’impression que l’annonce n’engendre que des 
difficultés. Or, l’annonce d’un cancer engendre parfois des bénéfices. 
Les bénéfices les plus souvent cités par les patients sont une meilleure 
appréciation de la vie, un plus grand investissement dans les relations 
amicales et familiales, un changement de priorités, une augmentation 
de la spiritualité et un sentiment de se sentir plus compatissant. En effet, 
les patients apprennent aussi à relativiser et à ne plus se tracasser pour 
des détails tels que les travaux ménagers et les petits soucis du quotidien. 



2.2 	 Phase des premiers symptômes 



À ce stade, le déni de la maladie et la banalisation des symptômes sont 
les plus fréquents (Razavi & Delvaux, 2008). Le déni est un « mécanisme 
par lequel un état de connaissance douloureux est ignoré, banalisé ou 
évacué ». 



Il est dès lors courant qu’un malade mette un certain temps avant 
de se rendre en consultation. C’est l’augmentation des symptômes qui 
pousse finalement le malade à prendre contact avec un médecin. Le délai 
moyen avant une consultation est d’environ 8 mois.
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2.3 	 Phase de diagnostic



L’annonce du diagnostic provoque une crise existentielle qui, pour 
certains, peut-être comparable à une sentence de mort (Weisman & 
Worden, 1976 cités dans Razavi & Delvaux, 2008). Les sentiments les plus 
fréquents déclenchés par la maladie sont la peur, l’anxiété, la dépression, 
l’impuissance, la solitude, le désespoir et le pessimisme. Si ces sentiments 
persistent, ils peuvent aboutir à des comportements suicidaires, de repli 
ou d’abandon.



Les troubles psychologiques les plus fréquents lors de cette phase de la 
maladie sont des symptômes anxieux et dépressifs, des idéations suici-
daires et de l’anorexie mentale suite aux symptômes dépressifs et aux 
modifications du régime alimentaire.



Des difficultés relationnelles peuvent aussi apparaître à la suite de 
l’annonce de la maladie soit parce que le patient s’inquiète exagéré-
ment et à tort de la réaction de ses proches, soit parce que les proches 
s’éloignent effectivement par peur de la maladie. Cet éloignement est 
quelque chose de très difficile à vivre pour le malade.



2.4 	 Phase de traitement 



Lors de la phase de traitement, la détresse du malade est souvent liée 
au caractère invasif des procédés d’investigation et du traitement (Razavi 
& Delvaux, 2008) mais aussi au caractère étranger du milieu médical. 



L’altération de l’image de soi peut être une source d’anxiété pour le 
patient à la suite d’une perte de cheveux ou encore de la pose d’une 
poche externe.



Les patients rencontrent également des difficultés secondaires à leur 
maladie. Par exemple, les trajets jusqu’à l’hôpital peuvent parfois être 
longs et fatigants. De plus, la fatigue après le traitement ne leur permet 
pas de conduire eux-mêmes leur véhicule, d’où l’importance de pouvoir 
compter sur le soutien de leur entourage.



À ce stade, il est souvent très difficile de poser un diagnostic différen-
tiel de dépression ou d’anxiété en raison de la présence de nombreux 
symptômes coexistants dans la maladie et les troubles psychiques (par 
exemple, la fatigue ou la perte d’appétit sont-ils uniquement dus à la 
maladie et aux traitements ou sont-ils aussi les signes d’une dépression ?).
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2.5 	 Phase de rémission et de guérison



La phase de guérison peut entraîner un sentiment de perte de contrôle. 
Les patients ne devant plus prendre leurs traitements ont l’impression 
de ne plus avoir la main-mise sur leur maladie. Ils se sentent en équilibre 
instable entre la joie d’être débarrassé de leur maladie et la peur de la 
rechute (Razavi & Delvaux, 2008). 



Des difficultés relationnelles peuvent paradoxalement apparaître à 
ce moment-là avec l’entourage. Les proches s’attendent à retrouver la 
personne comme elle était avant que sa maladie ne se déclare. Or, ce 
n’est pas toujours le cas : une crise de ce type amène souvent une remise 
en question et des changements existentiels.



Malgré tout, certains changements peuvent être considérés comme 
positifs comme une plus grande appréciation du temps et de la vie en 
général. Le patient accorde souvent plus d’importance aux relations qu’il 
entretient. On observe aussi parfois une augmentation de la spiritualité 
(besoin de donner ou redonner sens à la vie) ou encore une diminution 
de l’agressivité.



2.6 	 Phase de rechute



La phase de rechute est très difficile à vivre pour le malade qui se croyait 
guéri. Une réactivation de l’angoisse et de la dépression est souvent liée 
au désespoir qu’entraîne la prise de connaissance de la rechute.



2.7 	 Phase préterminale et terminale



E. Kübler-Ross (1975) décrit les sentiments présents lors de cette phase 
de la maladie. Ces sentiments peuvent coexister ou se suivre et consti-
tuer des « phases » : le déni, la colère, le marchandage, la dépression 
et l’acceptation (voir chapitre 12 sur les soins palliatifs). La dépression 
reste le syndrome le plus courant lors de cette phase. Le patient en phase 
terminale a la sensation d’avoir fait tous ces efforts pour lutter contre la 
maladie en vain. Il se trouve confronté à un double problème : obtenir la 
permission de mourir auprès des personnes qui lui sont chères et se désin-
vestir progressivement de toutes les personnes et possessions investies.
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3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



3.1.1 		 La chirurgie



La voie principale de traitement du cancer colorectal est la chirurgie. 



Celle-ci consiste la plupart du temps à extraire la tumeur du côlon ou 



du rectum. 



La polypectomie est une des premières opérations pratiquées quand on 



suspecte un cancer. Il s’agit d’enlever les polypes présents sur la paroi du 



côlon ou du rectum. Les polypes extraits seront analysés afin de recher-



cher des cellules cancéreuses. Si les analyses sont positives, une seconde 



opération est nécessaire afin d’extraire la tumeur. 



L’excision locale (ou réduction de la muqueuse endoscopique) est le 



traitement indiqué pour les cancers en stade précoce (c’est-à-dire, ceux se 



trouvant uniquement dans la muqueuse). Il est ainsi possible, lors d’une 



endoscopie ou d’une sigmoïdoscopie pratiquée sous anesthésie locale, 



de retirer la tumeur avec une marge de tissus sains autour. Le tissu dit 



« sain » est ensuite analysé à la recherche de cellules cancéreuses. S’il en 



contient, il sera nécessaire de pratiquer une autre chirurgie ou d’avoir 



recours à un autre mode de traitement (radiothérapie, chimiothérapie).



Les interventions chirurgicales visant l’ablation de tumeurs plus 



importantes sont des interventions dites « lourdes ». Elles nécessitent 



une anesthésie générale et une hospitalisation de plusieurs jours. Lors 



d’une incision abdominale, on enlève la tumeur ainsi qu’une partie du 



côlon (ou du rectum) sain. Le type d’intervention pratiqué diffère selon 



l’emplacement de la tumeur, et est nommé selon son emplacement. De 



plus, ces interventions peuvent nécessiter une colostomie1 en fonction 



de l’emplacement de la tumeur et de l’état de l’intestin qui subsiste (voir 



tableaux 6.2 et 6.3).



1. L a colostomie désigne la chirurgie qui permet de relier le côlon à la paroi de l’abdomen, 
afin de dériver les matières fécales vers une poche extérieure.
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Tableau 6.2 – Interventions chirurgicales au niveau du côlon



Intervention Ablation Effets Colostomie Effets 
secondaires*



Hémicolectomie 
droite



L’appendice 
Le caecum 



Le côlon ascendant
L’angle droit  



du côlon
La première  
partie du 



côlon ascendant



On relie 
ensuite 



l’intestin grêle
à l’extrémité 



restante  
du côlon.



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur.



Voir *



Colectomie 
transverse



La partie transverse
du côlon



Les deux 
extrémités  
du côlon



restantes sont 
reliées



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur.



Voir *



Hémicolectomie 
gauche



Une partie  
du côlon transverse



L’angle  
du côlon gauche



Le côlon 
descendant



La partie supérieure 
du côlon sigmoïde



On relie les 2 
extrémités



saines  
du côlon 



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Voir *



Colectomie 
totale  Voir Supra



L’intestin grêle 
est relié 



au rectum



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Selles molles 
(non liquides)
Voir aussi *



Colectomie 
sigmoïdienne



Sigmoïdienne
du côlon



On relie 
ensuite 
le côlon 



descendant 
au rectum



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Voir *
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Tableau 6.3 – Interventions chirurgicales incluant le rectum



Intervention Ablation Effets Colostomie Effets 
secondaires 



Exérèse 
totale du 



mésorectum



Rectum, 
mésorectum



Le côlon est 
rattaché au 
sphincter



Oui, quand le 
sphincter n’est 
pas préservé



Voir *



Résection 
antérieure 



basse (RAB)



Une partie  
du côlon 



descendant 
Le côlon sigmoïde
Une partie ou tout 



le rectum
Le mésorectum 



Le côlon est 
rattaché  



à la partie 
sauvegardée  



du rectum



Oui, 
temporaire



(parfois 
permanente)



Voir *



Proctectomie 
avec 



anastomose 
colo-anale



Le côlon sigmoïde 
en partie  



ou en totalité 
Le rectum en entier



On fixe le 
reste du côlon 
sigmoïde au 



sphincter anal



Oui, 
temporaire ou 
avancé selon  



le stade



Voir *



Résection 
abdomino-
périnéale



Une partie du 
côlon sigmoïde



Le rectum
L’anus (dont les 



muscles)
Mésorectum



Oui, 
permanente Voir *



Exentération 
pelvienne



Le côlon sigmoïde
Le rectum



L’anus
Les organes  
du bassin
Ganglions 



lymphatiques 
régionaux



Oui, 
permanente 



avec urostomie
Voir *



* Les effets secondaires les plus fréquents sont les suivants : 



– douleurs ;
– saignements ;
– caillots sanguins ;
– fuite ou rétrécissement anastomotique ;
– infection ;
– troubles intestinaux ;
– changement du transit intestinal ;
– fatigue ;
– infertilité chez la femme ;
– trouble érectile, problème d’éjaculation chez l’homme ;
– troubles urinaires.











Les interventions en psychologie de la santé118



Pour une meilleure compréhension du vécu du patient et une amélio-
ration de la qualité de l’alliance thérapeutique, il est important de bien 
connaître les effets secondaires des traitements médicaux utilisés.



3.1.2 		 La radiothérapie



Principalement utilisée pour le traitement des cancers localisés, la 
radiothérapie est le recours à des rayons ou à des particules à haute 
énergie pour détruire les cellules cancéreuses. Ses principales indications 
sont : 



•  réduire la taille de la tumeur avant la chirurgie ;



•  détruire les cellules cancéreuses subsistant après la chirurgie ;



•  traiter les personnes ne pouvant supporter la chirurgie, ou dont on 
ne peut supprimer la tumeur ;



•  soulager la douleur ou maîtriser les symptômes d’un cancer du 
rectum avancé. 



Bien que moins lourde que la chirurgie, la radiothérapie est un traite-
ment contraignant. En effet, elle peut durer de 5 à 6 semaines à raison 
de 5 jours par semaine. L’exposition peut être extrêmement douloureuse 
pour le patient qui peut ressentir des brûlures.



Les principaux effets secondaires de la radiothérapie sont : 



•  réaction cutanées ;



•  diarrhée ;



•  troubles intestinaux ;



•  troubles urinaires ;



•  nausées et vomissements ;



•  fatigue ;



•  aplasie médullaire ;



•  infertilité chez la femme ;



•  trouble érectile, problème d’éjaculation chez l’homme ;



•  formation de tissu cicatriciel.
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3.1.3 		 Les chimiothérapies



On peut estimer la durée du traitement de quelques semaines à plus 
d’un an. Néanmoins, les médicaments utilisés, les doses ainsi que le 
rythme dépendent des spécificités du cancer et de la tolérance du patient 
au traitement. C’est pour ces raisons que le traitement est adapté au cas 
par cas et que les effets secondaires varient selon les personnes. 



Comme mentionné plus haut, les effets secondaires peuvent être très 
variables :



•  nausées et vomissements ;



•  diarrhées ;



•  baisse des globules blancs (risque d’infections plus élevé), rouges 
(fatigue) et des plaquettes (risque d’hématomes et saignements) ;



•  lésions de la bouche ;



•  sensations d’engourdissement ou de fourmillement ;



•  perte d’appétit ;



•  chute des cheveux ;



•  troubles cutanés et syndrome main-pied. le syndrome main-pied se 
caractérise par des rougeurs, un gonflement, une sécheresse ou des 
cloques au niveau de la paume des mains et de la plante des pieds ;



•  réactions allergiques.



Cependant, certains de ces effets secondaires peuvent être évités, 
d’autres peuvent être fortement diminués grâce à des traitements préven-
tifs ou des conseils pratiques d’un médecin ou d’un pharmacien.



3.2 	 Prise en charge psychologique



Il existe de nombreuses thérapies qui peuvent être mises en place 
auprès de patients souffrant d’un cancer colorectal. Elles peuvent être 
de groupe, individuelles ou familiales ; d’orientation cognitivo-compor-
tementale, systémique ou encore basées sur les fondements rogériens. 
Toutefois et malgré le choix des thérapies, il faut savoir que tous les 
patients n’en ont pas nécessairement besoin. L’important est qu’ils soient 
informés qu’ils peuvent disposer de ce service.











Les interventions en psychologie de la santé120



3.2.1 		 Remarque préliminaire 1



Il semble important d’évaluer au préalable la nécessité d’une prise 
en charge thérapeutique du patient (Nordmann-Dolbeault, 2009). 
Actuellement, plusieurs tests mesurent la détresse psychique des patients 
dans les hôpitaux. Le plus communément utilisé est le HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale). Il s’agit d’un auto-questionnaire comportant 
14 items ; il n’est donc pas très contraignant pour le patient. 



Ce test peut donc être utile afin de dépister la détresse psychique des 
patients. Cependant, il ne faudrait pas obliger un patient à suivre une 
thérapie s’il ne le désire pas et ce même si son score au test est élevé. A 
contrario, il ne faudrait pas refuser la thérapie à un patient qui n’a pas 
un score jugé « assez élevé »… 



Aujourd’hui pour les patients atteints d’un cancer, la présentation 
des psychologues se fait quasi systématiquement afin de faire savoir au 
patient qu’un soutien psychologique est possible. Cependant, tous les 
patients ne sont pas nécessairement demandeurs d’une aide psycho-
logique. De ce fait, il convient au psychologue de laisser la place et la 
responsabilité au patient d’accepter ou de refuser son service.



3.2.2 		 Remarque préliminaire 2



Une idée fortement répandue dans le domaine de la santé est l’in-
fluence que le psychisme peut avoir sur l’évolution de la maladie. Ainsi, 
si une personne a un esprit combatif et qu’elle est optimiste, sa maladie 
pourrait guérir plus vite. Si c’est vrai pour certaines maladies, cela n’a 
pas encore été prouvé dans le cadre précis du cancer colorectal. On ne 
peut donc mettre en place des psychothérapies dans le but d’améliorer 
l’état de santé physique des patients. Le risque est trop grand de voir 
des patients s’y investir totalement comme un moyen de soigner leur 
maladie, puis de littéralement s’effondrer si la maladie empire. Dans le 
cadre du cancer colorectal, les psychothérapies doivent avoir pour but 
l’amélioration de la qualité de vie du patient et/ou la prévention ou le 
traitement des troubles psychopathologiques susceptibles de survenir.



3.2.3 		 L’intervention individuelle



L’intervention individuelle dans le cadre du cancer colorectal consis-
tera le plus souvent en un soutien psychologique. Il consistera à aider 
le patient à gérer et/ou accepter les effets secondaires de la maladie et 
des interventions, à travailler l’image de soi mise à mal par la perte de 
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cheveux et par la poche et, si nécessaire, à rétablir la vie sexuelle du 
patient. Au-delà du patient lui-même, l’intervention pourra également 
inclure la famille et les proches. Les interventions individuelles et fami-
liales les plus adaptées au cancer sont présentées dans le chapitre 5 sur 
le cancer du sein).



3.2.4 		 L’intervention de groupe de Nordmann-Dolbeault (2009)



Nordmann-Dolbeault (2009) a récemment développé et validé une 
thérapie de groupe de type psycho-éducatif à composantes cognitivo-
comportementales auprès de patientes atteintes d’un cancer du sein. Le 
caractère général de cette thérapie semble en faire un outil applicable à 
tous types de cancer. Selon l’auteur, la thérapie de groupe comporte de 
nombreux avantages dans le cadre du cancer :



•  Elle fournit un soutien spécifique car les patients peuvent échanger et 
confronter leurs expériences de la maladie. Ils peuvent se comparer 
entre eux et ainsi légitimer leur statut de malade ;



•  Le soutien et le support venant des autres patients sont deux autres 
atouts. En effet, comme vu précédemment (cf. comorbidités psycho-
logiques), la famille n’assume pas toujours ce rôle de soutien et peut 
prendre ses distances par « peur » de la maladie et du malade ;



•  Ce type de thérapie est une alternative pour les patients qui ne 
voudraient pas suivre une thérapie individuelle jugée trop anxiogène ;



•  Une thérapie de groupe entraîne moins de dépendance de la part du 
patient envers son thérapeute, ce qui fait que la fin de la thérapie 
est souvent vécue comme étant plus aisée ;



•  Enfin, les thérapies de groupe ont un avantage économique certain : 
plusieurs patients peuvent être pris en charge de manière simultanée.



Nous présentons ci-après les différentes séances de cette thérapie afin 
d’offrir un outil concret d’intervention aux professionnels confrontés à 
des patients atteints d’un cancer colorectal.



�� �Séance 1. Présentation, fonctionnement du groupe  
et introduction



La première séance consiste en une présentation des animateurs et de 
chacun des patients. Celle-ci peut être facilitée par un petit exercice (par 
exemple, parmi les photos disposées sur la table, choisissez une photo qui 
vous décrit, une photo qui décrit votre cancer et une photo qui décrit vos 
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attentes). Cette présentation est suivie par une introduction qui précise 
les thèmes qui seront abordés à chaque séance. 



La séance se termine par une introduction à la relaxation. La relaxation 
va amener le patient à se centrer sur ses sensations corporelles plutôt que 
sur ses pensées anxiogènes. Elle vise à fournir au patient un premier outil 
pour gérer ses émotions. La relation au corps et l’image corporelle subjec-
tive vont aussi s’en trouver améliorées. Quelques exercices de relaxation 
termineront chacune des séances. 



�� Séance 2. Les causes et le sens de la maladie cancéreuse



Les patients sont amenés à lister les causes de l’apparition de leur 
cancer. Le but est de montrer que cette maladie est multifactorielle (géné-
tique, impact hormonal, style de vie). La recherche de causes par le 
patient peut également mettre en avant un désir de contrôle. 



On amène les patients à évaluer les impacts émotionnels et compor-
tementaux des différentes croyances. Certains peuvent croire qu’ils ont 
eu un mode de vie trop stressant qui a conduit à l’apparition du cancer ; 
d’autres pensent que le cancer est une punition divine pour une vie trop 
débridée. Ces pensées engendrent de la culpabilité et/ou de la colère 
contre eux-mêmes car certains patients se disent qu’ils auraient pu éviter 
cela. D’autres pensent que leur cancer est le résultat du stress occasionné 
par leurs enfants et leur entourage. Ils éprouvent alors de la colère et du 
ressentiment à leur égard.



Selon le courant cognitivo-comportemental, les difficultés rencontrées 
par le patient sont dues aux croyances irrationnelles. La restructuration 
cognitive vise à remettre en question ces croyances. Pour ce faire, le 
patient va, à l’aide du thérapeute, identifier les pensées, les comporte-
ments et les émotions dysfonctionnels et les remplacer par des modes 
de pensée et de fonctionnement plus adaptés. 



�� Séance 3. Changements corporels liés aux traitements



Cette troisième séance d’orientation psychoéducative vise à la trans-
mission d’informations sur la maladie et les traitements. 



Selon l’OMS, l’éducation thérapeutique vise à « rendre les patients 
conscients et informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et 
des procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et 
à la maladie. Ceci a pour but de les aider – ainsi que leur famille – à 
comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer et assumer les 
responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de les aider 
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à maintenir et améliorer leur qualité de vie » (Nordmann-Dolbeault, 
2009, p. 105).



L’approche psychoéducative favorise l’implication du patient dans sa 
maladie, ce qui améliore sa prise en charge. Elle diminue le nombre de 
complications (les patients conscients des risques liés au traitement et 
à la maladie adoptent de meilleurs comportements), de même que les 
effets secondaires de la maladie et des traitements.



Une fois les grandes informations transmises, les patients sont invités à 
discuter des problèmes que les changements corporels peuvent entrainer 
(par exemple, aller à la plage alors qu’on porte une poche) et à chercher 
ensemble des solutions. 



Cette « aide à la résolution de problèmes » fournit au patient un soutien 
plus concret et plus pratique, car elle offre des solutions spécifiques que 
le patient peut directement mettre en pratique dans sa vie quotidienne. 
Ainsi, le patient est amené à adopter de nouveaux comportements dans 
des situations qui sont habituellement résolues d’une manière inadaptée. 
Cela permet au patient de développer un coping centré sur le problème. 
Le fait que les solutions viennent du groupe et ne soit pas « imposées de 
l’extérieur » diminue les résistances et l’envie des patients de les essayer.



�� �Séance 4. Impact de la maladie et des traitements  
sur l’estime de soi



Cette séance consiste en une discussion autour de l’impact de la 
maladie sur l’estime de soi et des difficultés relationnelles et pratiques 
qui peuvent en découler (Faut-il prendre un mi-temps thérapeutique ? 
Faut-il demander de l’aide à domicile, par exemple). 



Il n’est pas toujours facile pour le patient d’accepter de l’aide car son 
estime de soi et son ego peuvent en prendre un coup. De plus, demander 
de l’aide signifie qu’il faut informer les autres de sa situation de malade. 
Les patients sont amenés à chercher ensemble des solutions qui leur 
permettent de disposer d’aide, tout en préservant leur estime de soi.



�� Séance 5. Gérer l’incertitude



Comme nous l’avons déjà expliqué, le patient peut parfois se sentir 
abandonné pendant mais aussi après le traitement (le corps médical 
ne l’entoure plus et la famille n’est pas toujours présente). On observe 
souvent de la peur et de l’incertitude (peur que les traitements ne fonc-
tionnent pas ou, chez les patients en rémission, peur de la récidive par 
exemple).
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Cette séance consiste donc à mettre en évidence les croyances erro-
nées des patients et les remplacer par des pensées plus appropriées. Par 
exemple, plutôt que de dire : « Avec mon manque de chance habituel, je 
vais récidiver », en arriver à penser : « Il se peut que je récidive mais c’est 
juste une possibilité ». Les pensées négatives deviennent des hypothèses 
et non plus des faits.



�� �Séance 6. Les relations avec les proches  
(famille, collègues ou autres)



Discussion autour des situations positives et jeux de rôles autour des 
situations problèmes. Une personne peut se sentir rejetée par ses amis 
depuis l’annonce de son cancer. Le jeu de rôle est une technique intéres-
sante pour développer les compétences communicationnelles du patient 
ainsi que de l’empathie pour ses proches. En communiquant avec ses 
amis, la personne se rendra peut-être compte qu’ils ont juste peur de la 
maladie et qu’ils ne savent pas comment réagir.



�� Séance 7. Les relations avec les soignants



Cette séance est fort proche de la précédente et suit la même trame. 
Dans un premier temps, les patients parlent des situations positives qu’ils 
ont eues avec l’équipe soignante. Ensuite, ils évoquent les problèmes 
rencontrés. Ceux-ci sont mis en pratique sous la forme de jeux de rôles 
afin de générer des solutions constructives.



�� Séance 8. Les objectifs personnels



Bilan du groupe et des objectifs personnels.



4.	 Conclusion



L’épreuve du cancer engendre de nombreux bouleversements physiques 
et émotionnels pour le patient. Ces divers changements ont des réper-
cussions sur des facettes aussi variées que l’estime de soi, la relation 
au corps, le bien-être et les relations avec les proches. Tout cela affecte 
profondément la qualité de vie, de sorte que le principal objectif de la 
prise en charge psychologique sera d’améliorer cette dernière. Il existe de 
nombreuses techniques et approches dans la prise en charge d’un patient 
atteint d’un cancer colorectal. Au niveau groupal, la thérapie de type 
psychoéducatif proposée par Nordmann-Dolbeault (2009) semble parti-
culièrement adaptée. Cette thérapie de groupe fonctionne en plusieurs 
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séances ; chacune d’elle étant centrée sur une thématique concrète qui 
permet d’améliorer la qualité de vie du patient. En se basant sur cette 
technique, le psychologue pourra bénéficier d’un outil de travail fiable 
et concret qu’il pourra proposer à son patient tout en veillant à respecter 
le choix de ce dernier quant à son envie de bénéficier ou de refuser les 
services du psychologue.



Pour aller plus loin
Coulon, J., Jacquet de Haveskercke, P., Nagels, I., Ruth, A., Servais, P., Van 
Assche, H. & Vander Steichel, D. (2002). Mieux comprendre le malade pour 
mieux l’accompagner. Bruxelles : Fondation contre le Cancer.



Doucet, C. (Dir.) (2011). Le psychologue en service de Médecine  : les mots du 
corps. Paris : Masson.



Nordmann-Dolbeault, S. (2009). La détresse des patients atteints de cancer : 
prévalence, facteurs prédictifs, modalités de repérage et prise en charge. Thèse 
de doctorat en neurosciences non publiée, Université Paris VI Pierre et Marie 
Curie, Paris.



Razavi, D. & Delvaux, N. (2008). Précis de psycho-oncologie de l’adulte. Issy-
les-Moulineaux : Elsevier Masson.



Pucheu, S. (2009). Cancer, comment vivre avec, en parler, accompagner. Paris : 
Éditions Josette Lyon.

















Chapitre



  
  



7



Le diabète de type 21



1.  Par Ariane Beaudeau, Émilie Beaumier, Sophie Bodson, Sylvie Brivet, Mahnaz 
Khorramian et Léonore Robieux.



Expert-relecteur : Pr. Serge Sultan, psychologue clinicien, professeur à l’Université de 
Montréal et chercheur au Centre de recherches du CHU Sainte-Justine à Montréal.











PartieSomm
ai



re



1.Présentation de la maladie....................................................... 129
1.1 Épidémiologie.............................................................. 130
1.2 Physiopathologie......................................................... 130
1.3 Symptômes ressentis par l’individu........................... 132
1.4 �Changements de comportements  



induits par le diabète.................................................. 133
2.Comorbidités psychologiques................................................. 135



2.1 �Difficultés psychologiques engendrées  
par la maladie.............................................................. 135



2.2 Besoins psychosociaux des patients......................... 137
3.Prise en charge.......................................................................... 138



3.1 Prise en charge médicale............................................ 138
3.2 Prise en charge psychologique.................................. 139



4.Conclusion.................................................................................148











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le diabète de type 2 129



PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



Le diabète est une maladie chronique grave liée à une défaillance de 
la régulation de la glycémie1. La gravité de la maladie est due à la fois 
aux complications aiguës et chroniques qu’entraîne l’hyperglycémie. Les 
formes les plus courantes de diabète sont le diabète de type I (10-20 %) et 
de type II (80-90 %). Le diabète de type I, autrefois appelé diabète insu-
linodépendant ou diabète juvénile, apparaît le plus souvent de manière 
brutale chez l’enfant ou chez le jeune adulte. Il est la résultante d’une 
maladie auto-immune aboutissant à une destruction totale des cellules 
du pancréas qui fabriquent l’insuline2. Privés de la seule substance de 
l’organisme capable de faire baisser la glycémie, les diabétiques de type 
I doivent s’injecter de l’insuline plusieurs fois par jour tout au long 
de la vie (d’où le nom « insulinodépendant »). Le diabète de type II, 
autrefois appelé diabète non insulinodépendant ou diabète de l’âge mûr, 
survient classiquement chez l’adulte de plus de 40 ans3 présentant une 
surcharge pondérale ou de l’obésité. Contrairement au diabète de type 
I, la production d’insuline par le pancréas est normale (voire excessive). 
Mais les cellules deviennent insensibles à l’insuline, de sorte que le sucre 
ne pénètre plus dans les cellules (d’où l’augmentation de la glycémie 
dans le sang). C’est ce second type de diabète que nous évoquerons dans 
le présent chapitre.



Les individus qui souffrent de diabète de type II (communément 
appelé D2) peuvent bénéficier d’une qualité de vie satisfaisante et se 
prémunir des complications les plus graves en suivant un traitement 
multimodal strict (médication, hygiène alimentaire, activité physique, 
etc.). Ce traitement est toutefois difficile à suivre pour de nombreux 
patients, ce qui entraîne des complications influençant la qualité de vie 
et la survie au long cours. Au-delà des retentissements habituels de la 
maladie chronique, la problématique psychologique du diabète est celle 
de l’autorégulation permanente pour prévenir la dégradation future. Le 
psychologue de la santé intervient alors dans une démarche d’accom-
pagnement dans le service d’endocrinologie à l’hôpital ou au service de 
soins ambulatoires polyvalent.



1. C oncentration de glucose dans le sang.



2. L ’insuline est une hormone dont la fonction est d’augmenter l’entrée de glucose 
dans les cellules, faisant ainsi baisser sa concentration dans le sang (d’où son action 
hypoglycémiante).



3.  Jusqu’il y a peu, ce diabète touchait essentiellement des adultes. Mais en raison de 
l’augmentation du taux d’obésité juvénile, il touche de plus en plus d’adolescents (voire 
même d’enfants).
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1.1 	 Épidémiologie



Toutes les 8 secondes dans le monde, une personne meurt du diabète ; 
c’est plus que pour le sida et la malaria réunis (International Diabetes 
Federation, 2011). Le diabète représente 6,8 % de la mortalité mondiale, 
356 millions de personnes en sont atteintes dont 90 % par un diabète 
de type 2 (Organisation mondiale de la santé, 2011). L’OMS évoque 
une véritable « épidémie mondiale » avec un nombre de cas décuplé en 
l’espace de 40 ans, ce qui pourrait faire du diabète la 7e cause de décès 
dans le monde à l’horizon 2030. En France, 4,4 % de la population est 
atteinte de diabète dont 91,9 % d’un diabète de type 2 (D2). La progres-
sion de cette prévalence a été estimée à 6 % par an entre 2000 et 2009 
et continue d’augmenter sous l’effet de l’allongement de la durée de vie 
et de l’augmentation de l’obésité. Le diabète est respectivement 5,5 à 6 
fois plus fréquent chez les hommes et les femmes obèses que chez les 
sujets de corpulence normale (Institut national de veille sanitaire, 2009). 
Or, on observe partout dans le monde une modification des habitudes 
alimentaires et une réduction de l’activité physique qui aggravent la 
situation. En France au cours l’année 2006, 6,1 % de l’ensemble des décès 
étaient liés à cette pathologie. Avec un taux de croissance de 5,7 % par 
an, elle s’impose comme la deuxième affection de longue durée (ALD) 
après les cancers. C’est pourquoi le diabète représente aujourd’hui un 
enjeu de santé publique majeur.



1.2 	 Physiopathologie



1.2.1 		 Physiopathologique du diabète de type 2



Le diabète se caractérise par un taux inadapté de glucose dans le sang. 
Le glucose est une molécule issue de la digestion des sucres contenus 
dans certains aliments (raisin, amidon, miel...). Il contribue à apporter de 
l’énergie à nos organes et est indispensable à l’activité intellectuelle ou 
physique. La concentration en glucose dans le sang, autrement appelée 
glycémie, doit être constante et est généralement comprise entre 0,8 g/l 
et 1,10 g/l à jeun (Grimaldi, Jacqueminet, Heurtier & Bosquet, 2005). 
Chez les personnes atteintes de diabète, la glycémie est anormalement 
élevée, et ce de façon chronique : elle est supérieure à 1,26 g/l à jeun 
et supérieure à 2g/l deux heures après le repas (Fischer-Ghanassia & 
Ghanassia, 2010). Ce phénomène, appelé hyperglycémie, donne lieu à 
des complications médicales qui peuvent mettre la santé en péril (voir 
points 1.2.2 et 1.2.3).
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C’est l’intervention harmonieuse des hormones qui assure une 
glycémie constante chez le sujet sain. Les hormones à fonction hypo-
glycémiante, telles que l’insuline (sécrétée par le pancréas), abaissent 
la glycémie lorsqu’elle est trop élevée dans le sang. Elles permettent 
d’accroître la pénétration du glucose dans les cellules et de stocker ce 
glucose dans des réserves. Les hormones à fonction hyperglycémiante, 
telles que le glucagon, augmentent la glycémie lorsque le taux de glucose 
sanguin est trop faible.



Chez le sujet atteint de diabète de type 2, il y a un dysfonctionne-
ment du système endocrinien. La sécrétion d’insuline est généralement 
effective, mais celle-ci ne peut agir sur la cellule-cible. Tout se passe 
comme si les cellules avaient perdu leur réactivité à l’insuline. On parle 
alors de résistance à l’insuline. Dans l’incapacité d’assurer la fonction 
hypoglycémiante, le corps souffre d’hyperglycémie, laquelle engendre 
des complications à court terme, dites aiguës, et à long terme, dites 
chroniques (Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010).



1.2.2 		C omplications aiguës



Deux complications aiguës peuvent survenir lorsque la glycémie est 
trop élevée chez un sujet atteint de diabète. La première, le coma hype-
rosmolaire provient d’une déshydratation du sujet engendrant une toxi-
cité du sang telle qu’elle nuit gravement au cerveau. Ce coma est une 
urgence médicale fatale dans plus de 50 % des cas. La seconde compli-
cation, l’acidocétose, peut aussi être fatale. Elle est une conséquence 
de l’insulinorésistance : l’organisme, manquant de glucose, va recher-
cher un autre carburant, les graisses. Mais ce mécanisme engendre une 
production de toxines dans le sang qui le rendent acide et toxique pour 
l’organisme (Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010). Dans l’état actuel 
de la prise en charge dans les pays développés, ces complications sont 
devenues rares. 



1.2.3 		C omplications à long terme



Le D2 se caractérise par une phase initiale asymptomatique. Par consé-
quent, il est souvent diagnostiqué après plus de 10 ans d’évolution. Ce 
retard habituel du diagnostic justifie une attention particulière portée 
aux diverses complications pouvant affecter le patient le plus tôt possible 
dans la trajectoire de la maladie. Un diabète non traité ou mal contrôlé 
est à l’origine de six complications chroniques survenant à long terme 
(Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010) : 



1)  les complications ophtalmologiques, et notamment les atteintes de 
la rétine, pouvant mener à la cécité (le diabète est la première cause 
de cécité acquise) ; 
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2)  les complications rénales, telles que des infections urinaires, une 
néphropathie diabétique, ou une insuffisance rénale chronique ; 



3)  les complications cardiovasculaires ; 75 % des personnes ayant un 
diabète de type 2 meurent d’une complication cardiovasculaire 
(Mazighi, 2004) ; 



4)  les complications neurologiques, dont la plus fréquente est la 
polyneuropathie, qui correspond à une atteinte des fibres nerveuses, 
induisant une perte de sensibilité et/ou de motricité ; 



5)  les complications du pied, telles des plaies ou infections. Elles 
peuvent s’accompagner d’ulcères, et parfois même nécessiter une 
amputation. En France, le diabète est ainsi responsable de plus 
10 000 amputations des membres inférieurs par an ; 



6)  les complications du système immunitaire (immunodéficience) qui 
prédisposent le patient à des complications infectieuses génitales, 
dermatologiques et dentaires.



1.3 	S ymptômes ressentis par l’individu



Le diabète de type 2 de Madame J.



Le D2 de Madame J., 67 ans, a été diagnostiqué il y a six ans, 
alors qu’elle se plaignait d’une extrême fatigue. Aujourd’hui, ses 



symptômes sont une soif intense, une transpiration abondante avec 
l’impression d’être constamment déshydratée, ainsi que des mictions 



fréquentes qui génèrent de l’incontinence. Malgré ces signes caractéris-
tiques de l’hyperglycémie, elle n’a connu qu’un seul épisode d’hypoglycémie 
au cours de sa vie.



CAS CLIN
IQ



U
E



Comme nous l’avons vu plus haut, le D2 est généralement asympto-
matique durant les 10 premières années. Ensuite, de nombreux symp-
tômes physiques peuvent être ressentis par le patient atteint de diabète. 
Certains sont liés à l’hyperglycémie caractéristique du diabète et d’autres 
à la prise de médicaments permettant d’abaisser la glycémie du patient 
(ADO et insuline). Un mauvais dosage de ces derniers peut provoquer 
une hypoglycémie. Les symptômes liés à l’hypo- ou l’hyperglycémie sont 
repris dans le tableau 7.1. 
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Tableau 7.1 – Symptômes ressentis par les patients atteints d’un D2



Symptômes liés à l’hyperglycémie (Unité de jour, CHUM, 2009)



Sensation 
générale



Symptômes 
physiques



Symptômes 
gastro-



intestinaux



Problèmes 
urinaires  
et sexuels



– fatigue
– soif intense
– �sensation  



de faim



–� palpitations 
(tachycardie)



– �respiration rapide
– �perte de l’élasticité 



de la peau
– �assèchement des 



muqueuses (dont  
la peau)



– �amaigrissement
– �troubles  



de la vision
– �guérison lente  



des plaies



– �douleurs  
ou inconfort 
abdominal



– �ballonnements
– �nausées, 



vomissements
– �diarrhées 



nocturnes



– �fréquence 
excessive 
des mictions 
(pollakiurie)



– �infections 
génitales



Symptômes liés à l’hypoglycémie (McAulay, Deary & Frier, 2001)



Sensation 
générale



Symptômes 
physiques



Symptômes 
neurologiques



– malaise
– fatigue
– �sentiment  



de faiblesse
– irritabilité



– sueurs
– �palpitations  



et tremblements
– �sensation de faim 



accrue
– nausées
– �picotements autour 



de la bouche
– �troubles de la 



vision
– �maux de tête  



et vertiges
– pâleur



– �sentiment  
de confusion



– difficultés à parler
– �gestes 



incoordonnés
– somnolence
– �difficulté  



à se concentrer



1.4 	�C hangements de comportements  
induits par le diabète



Le D2 impose un mode de vie rigoureux, dans le but de maintenir 
l’équilibre métabolique de l’organisme et de pallier la fragilité qu’il 
engendre (Bruchon-Schweitzer & Quintard, 2001). Cet équilibre est 
plus couramment désigné sous le terme de « contrôle glycémique » 
qui correspond au taux moyen de glucose dans le sang au cours d’une 
période donnée. On distingue ainsi le « bon » contrôle glycémique du 
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« mauvais » contrôle glycémique. Le diagnostic de D2 implique deux 
changements de comportements majeurs chez les patients : une modi-
fication de leur alimentation et la pratique d’une activité physique, 
auxquels vont s’ajouter les comportements de gestion des éventuels 
traitements hypoglycémiants.



1.4.1 		 Alimentation



L’éducation diététique est au centre des programmes d’action, de 
prévention et de prise en charge du D2 (Masseboeuf, 2003a, 2003b). Le 
patient doit faire le lien entre l’équilibre de son poids et celui de son 
diabète, il doit également développer de bonnes connaissances sur les 
aliments et leur incidence sur sa santé. Une perte de poids de 3 à 10 kg 
permet d’améliorer l’équilibre du diabète mais aussi de réduire les traite-
ments médicamenteux (Barnard, Jung & Inkeles, 1994). La suppression 
de certains aliments ou l’arrêt du grignotage sont souvent suffisants pour 
atteindre cet objectif de perte de poids.



L’apport protidique est très surveillé mais néanmoins nécessaire quoti-
diennement. Les lipides sont à équilibrer en diminuant la quantité de 
certains aliments (beurre, fromage...) et en privilégiant les graisses insatu-
rées. Les patients atteints de diabète de type 2 ont souvent une consom-
mation insuffisante de glucides sous forme de sucres lents, or ceux-ci sont 
la principale source d’énergie du corps. L’apport de fibres est nécessaire 
et encouragé. Les boissons alcoolisées doivent être consommées au cours 
d’un repas, avec modération, et prises en compte dans le calcul des 
apports caloriques.



1.4.2 		 Activité physique



L’activité physique retarde l’apparition d’un diabète chez les sujets à 
risque et permet d’améliorer la sensibilité à l’insuline et le contrôle glycé-
mique au stade précoce de la maladie. Une évaluation médicale préa-
lable s’avère toutefois indispensable pour permettre la prescription d’un 
programme d’entraînement adapté à la condition physique du patient.



Le patient atteint de diabète doit privilégier les exercices d’endurance, 
bénéfiques pour le système cardiovasculaire, et ceux d’assouplissement, 
bénéfiques pour le système musculaire. Au contraire, l’effort de résistance 
(tel que soulever des altères) est une activité hyperglycémiante pouvant 
avoir des conséquences cardiovasculaires et orthopédiques néfastes. La 
durée de l’exercice doit être supérieure à 30 minutes et sa fréquence de 3 
séances par semaine. L’activité physique a cinq grands effets bénéfiques 
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sur le D2 : une perte de poids, une amélioration de la glycémie et de 
l’effet des médicaments, et une diminution de la tension artérielle et du 
stress (Barnard et al., 1994).



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	� Difficultés psychologiques engendrées  
par la maladie



Le D2, l’annonce du diagnostic et les exigences de soins que le diabète 
impose ont une influence sur la santé et la qualité de vie des patients. 
L’intensité des difficultés psychologiques engendrées varie d’une légère 
altération de la qualité de vie jusqu’à des troubles dépressifs et/ou 
anxieux. Plus de 40 % des patients rapportent un bien-être psychologique 
insuffisant (Skovlund, 2004). Un stress élevé, un faible contrôle perçu 
de la maladie et un soutien social perçu comme insatisfaisant consti-
tuent des facteurs de vulnérabilité psychologique (état anxio-dépressif) 
et somatique (hyperglycémie) (Bruchon-Schweitzer & Quintard, 2001).



2.1.1 		 Altération de la qualité de vie



Le diabète impose de nombreuses contraintes (un traitement souvent 
lourd, une surveillance constante de la glycémie, des repas à heures fixes, 
etc.) qui font obstacle aux activités des patients et engendrent des frus-
trations. L’autorégulation constante qu’exige la maladie est usante au fil 
du temps (Sultan, 2010). Les restrictions alimentaires sont la dimension 
ayant l’impact le plus fort sur la qualité de vie des personnes atteintes 
de diabète de type 2 (Erpelding, Boini, Fagot-Campagna et al., 2009) car 
leur plaisir est entravé par la modification des repas et l’isolement qu’elle 
génère. Chez ces patients, il y a fréquemment un rapport conflictuel entre 
la gestion de leur pathologie et celle de leur vie au quotidien. Lorsqu’elles 
se heurtent l’une à l’autre, les patients peuvent procéder par évitement 
sélectif : faire un écart alimentaire en certaines occasions ou perpétuer 
une habitude alimentaire préférée (Bernard, 2006). Il n’est ainsi pas rare 
de voir des patients mettre en péril leur santé dans le but d’améliorer 
leur qualité de vie à court terme (Ayalon, Gross, Tabenkin et al., 2008). 



Mme J. connaît par exemple les recommandations alimentaires mais 
elle aime manger en quantité. Elle se plaint de n’avoir perdu avec diffi-
culté que quelques kilos qui n’ont eu aucun effet bénéfique à court terme 
sur sa glycémie, au contraire. Il lui faudrait perdre beaucoup plus de 
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poids, ce qui implique de trop grands sacrifices à court terme pour des 
résultats non garantis à long terme.



L’incompréhension de l’entourage vis-à-vis de la maladie et des restric-
tions qu’elle engendre est souvent un facteur d’isolement (Ayalon et al., 
2008). La gestion de la maladie, les traitements et l’observation d’un 
régime mènent à la stigmatisation du patient. Or, on sait qu’un soutien 
social perçu comme insatisfaisant constitue un facteur d’aggravation 
des difficultés psychologiques et somatiques (voir Bruchon-Schweitzer, 
2002, pour une revue). 



2.1.2 		 Dépression



De nombreux patients atteints de diabète souffrent de symptômes 
dépressifs (31 % des cas), voire d’un trouble dépressif majeur (11 %). Le 
risque de dépression est deux fois plus élevé que dans la population géné-
rale (Anderson, Freedland Clouse & Lustman, 2001). Près d’une femme 
diabétique sur trois et près d’un homme diabétique sur cinq souffrent 
ainsi de dépression avec des conséquences néfastes sur leur fonctionne-
ment cognitif, leur qualité de vie, leur adhérence au traitement médical 
et leur contrôle glycémique, ce qui augmente le risque de complications 
liées au diabète. Cette dépression est par ailleurs fortement corrélée avec 
la sédentarité, les plaintes somatiques subjectives et la diminution des 
capacités physiques. 



2.1.3 		 Anxiété



L’annonce d’un diagnostic de D2 entraîne fréquemment de l’anxiété. 
Les contraintes liées au traitement, l’appréhension des complications, 
le défi et la responsabilisation que demande la maladie génèrent de 
l’angoisse chez les patients et peuvent entraîner une dépréciation de soi 
(Bernard, 2006). Près de 40 % des patients atteints de diabète de type 2 
se disent ainsi « très stressés » par leur diabète et s’estiment plus tendus 
que la normale (Skovlund, 2004). Cette anxiété a un impact direct et 
indirect sur le contrôle glycémique. L’impact direct provient de ce que 
les cognitions anxieuses augmentent les hormones de stress (cortisol, 
adrénaline), qui elles-mêmes augmentent la glycémie. L’impact indirect 
survient lorsque l’anxiété est associée à un évitement cognitif qui réduit 
la probabilité d’adopter des comportements sains. 
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2.2 	B esoins psychosociaux des patients



Le patient atteint de diabète de type 2 ressent le besoin d’être soutenu 
et encouragé par son entourage. Si certains patients éprouvent le 
besoin d’être fortement assistés, voire surveillés, la plupart des patients 
souhaitent que ce soutien se manifeste de manière discrète. Les enfants 
et adolescents souhaitent en particulier accéder à une plus grande auto-
nomie dans la gestion de leur maladie au niveau pratique, émotionnel 
ou même social. Ils expriment ainsi le besoin de développer des compé-
tences pratiques pour gérer les soins liés à la maladie par eux-mêmes 
(apprendre les gestes des injections d’insuline, connaître les modalités 
de cuisson des aliments, etc.). Cette responsabilisation (empowerment) 
est importante tant chez les adolescents que chez les adultes. Des études 
ont d’ailleurs montré que des programmes d’empowerment aboutissent 
à une amélioration non seulement du sentiment d’efficacité personnelle1 
et du vécu du diabète, mais également du contrôle glycémique (voir par 
exemple Anderson, Funnell, Butler et al., 1995).



Si le patient manifeste le besoin de développer une meilleure connais-
sance de son traitement et de sa gestion au quotidien, il est cependant 
nécessaire que ces informations soient communiquées de manière 
adaptée. Lorsqu’elles sont trop massives, elles peuvent générer un stress 
lié à la gravité des complications qui menacent le patient et à la multi-
tude des comportements sains qu’il doit adopter pour les éviter. Affronter 
ce stress nécessite d’apprendre à le gérer. Cela permet de minimiser ses 
conséquences sur le diabète et de limiter les risques de complications 
cardiovasculaires. Ce point est développé plus loin dans la prise en charge 
psychologique du patient souffrant de diabète.



1. L e sentiment d’efficacité personnelle correspond à la croyance de l’individu en sa 
capacité à réaliser telle ou telle chose. Dire d’un patient qu’il a un sentiment d’efficacité 
personnelle élevé concernant le suivi des règles hygiénico-diététiques revient à dire que 
ce patient a le sentiment d’être capable de suivre les règles hygiénico-diététiques. Il a 
confiance en ses capacités à le faire.
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3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



3.1.1 		 Le dépistage 



Le D2 est longtemps asymptomatique. C’est une maladie qui comporte 
essentiellement un signe biologique : une glycémie trop élevée. Les signes 
cliniques, et a fortiori les complications du diabète, sont des manifesta-
tions tardives de la maladie. Le diagnostic du D2 se fait souvent de façon 
fortuite à l’occasion d’un dépistage systématique ou de complications. Il 
consiste en un examen médical : deux prélèvements sanguins sont effec-
tués sur le patient à jeun afin de mesurer sa glycémie (Buysschaert, 1998).



3.1.2 		 Le traitement



Le traitement du D2 repose sur cinq principes de base. Si l’équilibre 
glycémique est l’un des objectifs les plus importants, le traitement du 
D2 est fondamentalement préventif. 



1)  Il faut éduquer le patient au sujet de sa maladie, afin qu’il comprenne 
les risques de complications, les buts du traitement, les moyens de 
contrôler sa glycémie ainsi que les examens médicaux à réaliser. C’est 
dans cette optique qu’ont été créées des unités d’enseignement pour 
patients atteints de diabète, où une équipe (para-)médicale enseigne, 
tant sur le plan théorique que pratique, la gestion quotidienne de 
la maladie (voir par exemple Lacroix & Assal, 2003). 



2)  Il s’agit d’expliquer correctement mais simplement au patient 
l’ensemble des règles hygiéno-diététiques (cf. supra) qu’il va devoir 
suivre. 



3)  Déterminer le traitement médicamenteux, qui passe souvent par 
la prescription d’antidiabétiques oraux (ou ADO) hypoglycémiants 
visant à assurer l’équilibre glycémique. Lorsqu’une résistance à 
ces ADO est observée, les patients ont recours à l’insulinothérapie 
consistant en deux injections d’insuline par jour, en complément 
ou remplacement des ADO. Les possibles effets secondaires des 
ADO et de l’insuline sont une hypoglycémie, une prise ou une perte 
de poids, une toxicité hépatique, des nausées, des désagréments 
gastro-intestinaux. 



4)  Prévenir et/ou traiter les complications. Fischer-Ghanassia et 
Ghanassia (2010) précisent qu’il faut ainsi mesurer tous les trois mois 
le taux de l’hémoglobine glyquée, reflétant fidèlement l’équilibre 
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glycémique global des trois mois précédents. Des examens complé-
mentaires (cardiovasculaires, neurologiques, rénaux, podologiques, 
ophtalmologiques, dermatologiques, uro-génitaux et respiratoires) 
sont nécessaires. 



5)  Promouvoir l’adhésion du patient au traitement, afin qu’il préserve 
sa santé et réduise les risques de complications. En effet, plus de 
80 % des patients atteints de diabète ne suivent pas leur régime 
et 50 % oublient de prendre leur comprimé au moins une fois par 
semaine (Grimaldi et al., 2005). Il est donc fondamental de travailler 
la motivation des patients et de ne pas se contenter d’uniquement 
fournir des connaissances sur les règles hygiénico-diététiques (Sultan, 
Hatremann-Heurtier & Grimaldi, 2003).



3.2 	 Prise en charge psychologique



Le patient atteint d’un D2 est confronté à deux problématiques 
psychologiques majeures : la difficulté à s’autoréguler (diète, exercices, 
traitement…) et la détresse émotionnelle liée à cette difficulté. La litté-
rature consacrée à la prise en charge psychologique des patients souf-
frant de diabète recommande un large éventail d’interventions issues 
de divers modèles thérapeutiques. Toutes n’ont cependant qu’un même 
double objectif : améliorer l’autorégulation et améliorer le bien-être, afin 
d’aboutir à un meilleur contrôle glycémique.



Peyrot et Rubin (2007) ont proposé un modèle offrant aux praticiens 
une trame générale d’interventions parmi les plus citées dans la litté-
rature. Nous nous en inspirerons pour présenter une prise en charge 
intégrative ciblant, d’une part des aspects comportementaux et, d’autre 
part des aspects émotionnels liés à l’adaptation au D2.



3.2.1 		I nterventions visant le changement du comportement



L’adoption de styles de vie et de comportements adaptés au traitement 
du D2 repose sur la motivation du patient et son engagement personnel. 
Les difficultés des patients à se plier aux contraintes du diabète ont été 
largement documentées (Sultan et al., 2003). L’approche adoptée est 
par conséquent centrée sur la perspective du patient et son expérience 
de la maladie. L’accompagnement psychologique des patients dans le 
processus complexe du changement de comportement nécessite une 
collaboration guidée par le patient : son problème, ses intentions, ses 
objectifs et ses stratégies d’ajustement à la maladie. Le rôle du thérapeute 
est de s’adapter aux étapes du changement que traverse le patient. Il doit 
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pour cela faire preuve d’empathie (en respectant le point de vue du sujet) 
et composer avec les résistances du patient en ayant pour objectifs de 
travailler sur son ambivalence et de renforcer son sentiment d’efficacité 
personnelle pour finalement encourager son autonomie. Ainsi, la prise 
en charge proposée repose sur le modèle transthéorique de Prochaska 
et DiClemente (1982, cf. figure 7.1) et emprunte une grande part des 
principes de l’entretien motivationnel (Knight, McGowan, Dickens & 
Bundy, 2006 ; Miller & Rollnick, 2002), mais aussi des techniques des 
thérapies cognitivo-comportementales (TCC).



Figure 7.1 – Modèle transthéorique du changement de Prochaska  
et DiClemente (Rossier, Zimmermann & Besson, 2009)



�� �Accepter le problème : accepter d’être malade  
quand on ne se sent pas malade



Comme le soulignent très justement Sultan et al. (2003, p. 25), le 
diabète a ceci de particulier qu’il s’agit d’une maladie qui reste longtemps 
asymptomatique, sans douleur, qui se révèle essentiellement au sujet par 
les contraintes du traitement. « L’absence d’inscription corporelle (…) 
constitue une entrave à l’inscription psychique et donc à la représenta-
tion imaginaire de la maladie diabétique. Or, se représenter la maladie 
n’est pas uniquement nécessaire pour aborder la question du traitement 
(…) mais aussi central pour s’approprier la maladie, l’état d’être malade ». 
Au stade de la précontemplation (le plus souvent en début de maladie), 
le patient ne reconnaît pas la nécessité d’un changement soit par défaut 
d’informations sur sa maladie, soit par évitement. Le corps médical 
peut alors l’informer sur le diabète, son traitement et ses complications. 
Il s’agit de favoriser la perception de la maladie et la menace qu’elle 
représente, un prérequis fondamental pour envisager le changement 
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de comportement. Dans cet objectif, le rôle du psychologue consiste à 
encourager le patient à prendre conscience des sensations physiques liées 
à l’hyperglycémie, et à les reconnaître comme des symptômes.



Le psychologue doit s’adapter aux spécificités de chaque patient 
et au regard que celui-ci peut avoir sur son intervention. Trois étapes 
nous permettent de garantir la bonne prise en charge psychologique du 
patient : l’identification de ses ressources et de ses facteurs de risques, 
la clarification de sa compréhension de la maladie et des risques dans 
lesquels il s’est parfois engagé, et la mise en place avec lui des change-
ments propices à une meilleure prise en charge de sa pathologie.



�� Définir le problème



Durant la phase de contemplation, le patient est conscient de la 
nécessité de changer son comportement. Afin d’enclencher le processus 
du changement, il faut avant tout l’aider à définir de manière claire et 
concrète les difficultés qu’il rencontre dans la gestion de son diabète, 
et qu’il souhaiterait cibler au cours de la prise en charge. Les études 
montrent que les comportements d’autorégulation sont largement 
indépendants les uns des autres (un patient peut arriver à modifier ses 
habitudes d’exercice physique sans arriver à modifier ses habitudes 
alimentaires). Les changements les plus difficiles pour les patients concer-
neraient les habitudes alimentaires, suivies de l’exercice physique (Sultan 
et al., 2003). Les patients rencontreraient moins de problèmes dans la 
prise de médicaments, même si certaines études suggèrent que 50 % des 
patients oublieraient de prendre leurs comprimés au moins deux fois par 
semaine (Grimaldi & Hartemann-Heurtier, 2001). 



Le psychologue intervient par des questions relatives à la source 
du problème et aux conditions dans lesquelles il est rencontré. Cette 
démarche permet non seulement de définir des objectifs clairs pour la 
prise en charge, mais aussi de réduire l’impression du patient d’être 
dépassé par des difficultés trop importantes, vectrices de résistance au 
changement. Travailler sur l’ambivalence liée aux avantages et inconvé-
nients des recommandations est déterminant pour le passage à l’action. 
Souligner que le choix incombe au patient (en mettant l’accent sur ses 
besoins et désirs), permet au sujet atteint de diabète de se sentir soutenu, 
sans pression extérieure (les prescriptions), dans ses propres décisions 
pour résoudre cette ambivalence.
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�� Définir les objectifs



Dans un second temps, il s’agit de fixer les objectifs de l’interven-
tion. Traduisant les intentions du patient et définis en collaboration, 
ces objectifs spécifiques (visant l’action concrète, le comportement), 
mesurables (nombre, fréquence) et psychologiques (plutôt que physio-
logiques) doivent être à la fois réalistes et ambitieux pour favoriser le 
sentiment d’accomplissement personnel. Ils donneront lieu à la défi-
nition d’une première étape (faire 10 minutes de marche par jour et 
remplacer les sodas sucrés par leur version light) qui facilitera l’initia-
tion du changement de comportement. Il est fondamental d’insister sur 
l’aspect progressif du changement. Il ne faut par exemple pas proposer 
de modifier simultanément les habitudes alimentaires et les habitudes 
tabagiques. Cela démotiverait le patient et entraverait l’adhésion au 
changement. Au contraire, il est essentiel de procéder étape par étape.



�� Résoudre les problèmes



En phase d’action, le patient sera probablement confronté à des 
problèmes qui perturberont sa progression et qu’il devra résoudre en 
développant, avec l’aide du psychologue, des stratégies. Pour ce faire, 
il est nécessaire d’identifier les obstacles rencontrés. Il peut s’agir de 
cognitions (par exemple la croyance que le traitement n’est pas efficace, 
la croyance qu’on n’y arrivera jamais), d’émotions (frustration, insatis-
faction), de problèmes liés au réseau social (faible soutien social), aux 
ressources du patient (manque de temps ou d’argent) ou à l’environne-
ment physique (infrastructures peu accessibles). Pour développer des 
stratégies de résolution de ces problèmes, il est également important de 
déterminer comment et pourquoi ils font obstacle au succès du patient.



Par exemple, l’un des problèmes que rencontre Mme J. vis-à-vis de 
son traitement est cognitif : elle associe ses médicaments à du poison en 
raison de leur haute teneur en produits chimiques. Leur consommation 
se heurte au style de vie qu’elle a choisi, qui se veut proche de la nature.



À cette étape, il est important que le patient élabore par lui-même les 
stratégies efficaces pour surmonter les obstacles et reproduire les succès 
obtenus. Le rôle du psychologue est simplement d’élargir l’éventail des 
possibilités du patient en l’aidant à considérer l’ensemble des alterna-
tives possibles.



�� Le changement contractuel



Vient ensuite le stade du changement de comportement sous-tendu 
par le « contrat comportemental ». Ce contrat vise à établir par écrit, 
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et avec l’approbation du patient, les buts et les stratégies qui vont être 
mis en place à un moment donné et pour une période déterminée. Il est 
remis au patient pour lui servir de rappel des objectifs entre deux séances.



Pendant cette période, le patient est invité à consigner par écrit ses 
succès, ses échecs ou rechutes, ainsi que les raisons expliquant leur 
survenue. Ces comptes-rendus sont ensuite discutés avec le thérapeute 
dans le but d’adapter les stratégies aux progrès et à la résistance du 
patient. Lorsqu’il n’atteint pas les objectifs stipulés, les stratégies choisies 
sont évaluées pour être ensuite modifiées ou abandonnées. Des stratégies 
alternatives peuvent alors être envisagées. 



Mme J., qui n’ose pas sortir ni faire le moindre exercice physique sans 
sa fille, peut avoir pour objectif de se promener seule régulièrement. Une 
stratégie pour ce faire pourrait consister à réduire ses achats lorsqu’elle 
fait ses courses, afin que celles-ci soient plus fréquentes et qu’elle sorte 
davantage. S’il s’avère, après quelques essais, que Mme J. ne supporte plus 
de faire la queue au supermarché, une autre stratégie peut être envisagée : 
avoir une conversation téléphonique avec sa fille d’abord pendant ses 
promenades, puis au moment de les initier, et finalement plus du tout, 
afin qu’elle acquière une autonomie complète.



Les traces écrites des progrès du patient permettent d’identifier les 
obstacles rencontrés, de travailler sur son ambivalence et de mettre 
l’accent sur ses succès. Cette méthode se fonde sur les relations qu’en-
tretiennent la motivation, le sentiment d’efficacité personnelle et le 
comportement à travers le renforcement : plus les compétences du 
patient sont mises en valeur (renforcées), plus son sentiment d’effica-
cité personnelle est important et plus il se sent capable donc motivé à 
maintenir un comportement source de récompenses.



�� Un soutien continu



Enfin, l’intervention auprès du patient doit avoir lieu sur le long 
terme afin d’éviter les risques de rechute importants durant la phase de 
maintien. En effet, un déclin de l’observance acquise (témoignant d’un 
retour à un stade antérieur du processus) apparaît fréquemment. Il s’agit 
d’encourager le patient à adopter certaines attitudes face aux écarts de 
conduite. Le psychologue tente alors de l’aider à développer des repères 
permettant d’identifier en quoi consistent ces écarts et à mettre en place 
des stratégies pour les prévenir. Il est important de mettre l’accent sur le 
fait que le patient a déjà traversé certaines étapes et dispose de stratégies. 
Cela permet d’éviter le sentiment de démoralisation associé à la régres-
sion qui ne peut être qu’un frein à une nouvelle progression.
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3.2.2 		I nterventions visant le bien-être émotionnel



La réticence ou l’incapacité à suivre les recommandations de soins 
malgré une reconnaissance de leur nécessité est fréquemment source de 
détresse émotionnelle. Celle-ci peut être exprimée sous différentes formes 
par le patient, notamment en termes de découragement et d’impuis-
sance (Peyrot & Rubin, 2007). Cette détresse peut provenir de différentes 
sources : une difficulté à accepter la maladie, l’impression d’être accablé 
par les contraintes du traitement, une réaction aux complications du 
diabète, un faible soutien social, etc1. Elle peut aussi prendre différentes 
formes, allant d’une détresse subclinique à des troubles anxieux ou de 
la dépression. 



Quelle que soit sa forme, la détresse émotionnelle doit faire l’objet 
d’une attention particulière de la part des praticiens. En effet, elle rend 
l’autorégulation beaucoup plus difficile et amoindrit de ce fait le contrôle 
glycémique. Le patient peut alors tomber dans un véritable cercle vicieux 
où la détresse amoindrit le contrôle glycémique, aggravant en retour la 
détresse. Il est donc fondamental d’agir précocement sur la détresse. Les 
études montrent que diminuer la détresse émotionnelle, par médica-
ment2 ou psychothérapie, permet d’améliorer le contrôle glycémique. 
La psychothérapie ayant fait l’objet du plus de recherches à ce jour pour 
traiter la détresse émotionnelle du patient atteint de diabète est la TCC 
(Ismail, Winkley & Rabe-Hesketh, 2004 ; Lustman, Griffith, Freedland 
et al., 1998).



Selon les théories cognitivo-comportementales, émotions, cognitions 
et comportements sont étroitement liés, si bien que modifier l’une des 
composantes aura des effets sur les autres. Ainsi, lorsque la détresse du 
patient est la conséquence directe d’une difficulté à s’ajuster à la maladie, 
la plupart des interventions visant le changement du comportement (le 
renforcement du sentiment d’efficacité personnelle, l’établissement de 
buts réalistes, etc.) participent à sa réduction. À l’inverse, toute inter-
vention visant à réduire la détresse émotionnelle aura en retour un effet 
bénéfique sur le comportement. Quelle que soit sa source (événements de 
vie, soutien social inadéquat, etc.), la détresse émotionnelle a un impact 
sur la gestion de la maladie (en raison de symptômes qui entravent la 
planification ou la résolution de problèmes nécessaires à une autoré-



1.  Il est à noter qu’il est possible que le diabète et la dépression soient tous deux les 
conséquences d’un dysfonctionnement systémique complexe plus global impliquant des 
aspects d’inflammation, d’immunité etc. Des recherches ultérieures devront le préciser.



2.  Des études ont montré que les antidépresseurs amélioraient le contrôle métabolique.
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gulation efficace : abattement, pensées pessimistes, manque d’énergie, 
difficultés de concentration et rumination ; Sultan, 2010). Elle doit donc 
impérativement être traitée. Nous proposons ci-dessous quelques tech-
niques thérapeutiques pour ce faire.



�� La restructuration cognitive



Les interventions cognitives ont pour objectif de modifier les pensées 
à l’origine de sa détresse ou de sa faible motivation au changement. 



Modifier les croyances erronées. Dans bien des cas, des pensées 
négatives automatiques et des distorsions cognitives entretiennent la 
détresse et/ou le non-changement. Par exemple, un patient déprimé 
peut penser que l’activité physique n’aura aucun effet bénéfique car il 
n’est pas suffisamment endurant. Il s’agit d’une inférence arbitraire : il 
tire des conclusions en l’absence de preuves solides. La restructuration 
cognitive vise à faire prendre conscience au patient que ses émotions 
négatives sont issues de distorsions cognitives. Il s’agit ensuite de modi-
fier ces dernières (cf. tableau 7.2) afin de le libérer de sa détresse et des 
comportements indésirables qui en sont la conséquence.



Tableau 7.2 – Exemples de techniques de modification  
des pensées automatiques



Techniques Objectifs



Examen critique Examiner les preuves qui appuient la véracité de la 
pensée traitée et qui au contraire la contredisent



Recherche d’alternatives Comparer son interprétation d’une situation à d’autres 
interprétations possibles



Décentration Imaginer ce que penserait un proche dans la même 
situation



Épreuve de la réalité
Tester ses hypothèses (anticipation d’un échec, par 
exemple) sur le terrain et en déduire de nouvelles 



probabilités



Pensées optimistes Rechercher les bénéfices de chaque situation, même les 
plus négatives



Renforcer la résistance à la tentation. Outre le fait qu’il doit 
présenter de nouveaux comportements (faire de l’exercice, par exemple), 
le sujet souffrant de diabète doit désapprendre d’anciens comportements 
(comme manger des sucreries ou boire des sodas). Il va donc devoir 
apprendre à résister à la tentation. Dans ce contexte, la restructura-
tion cognitive va l’aider à modifier la valeur de la tentation et celle du 
comportement. Le plus souvent, la tentation (du gâteau, par exemple) 
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est perçue positivement et l’idée d’y succomber suscite des émotions 
positives (plaisir). À l’inverse, les règles diététiques sont perçues négati-
vement et engendrent des émotions négatives (frustration, colère). La 
réévaluation cognitive consistera à modifier la valeur de la tentation, 
afin que celle-ci génère des émotions négatives (associer cognitivement 
le gâteau au caramel dans le sang ou encore à l’une des complications 
possibles) et qu’y résister engendre des émotions positives (fierté, satis-
faction, impression de pureté et de santé). 



�� L’acceptation et l’engagement



Une autre méthode particulièrement adaptée est l’Acceptance and 
Commitment Therapy (voir en français Schoendorff, Grand & Bolduc, 
2011 pour un guide clinique). Celle-ci repose sur trois piliers : l’accepta-
tion, la défusion cognitive et l’engagement.



1)  Accepter ce qu’on ne peut pas modifier. La thérapie vise à apprendre 
au patient à accepter sa maladie ainsi que les restrictions qu’elle 
implique. Le fait d’accepter le caractère chronique de la maladie est 
particulièrement important : une étude de Sultan, Attali, Gilberg et 
al. (2011) a montré que le fait de se représenter la maladie comme 
chronique (ce qu’elle est) améliore le suivi des règles diététiques et 
le monitoring de la glycémie.



2)  Considérer ses pensées comme des événements qui n’ont pas à être 
crus ou suivis. L’idée centrale ici est non pas de modifier les pensées, 
mais d’apprendre à s’en distancier. Par exemple, le fait de penser que 
je n’arriverai jamais à me priver de sodas ne signifie pas que c’est 
vrai ; ma pensée n’est qu’une pensée, elle ne reflète pas forcément 
la vérité. De même, penser que j’ai terriblement envie de manger ce 
gâteau ne signifie pas que je doive absolument manger ce gâteau. 
L’objectif est donc de prendre de la distance avec ses pensées, afin 
de diminuer l’impact émotionnel de la diète. 



3)  Déterminer ses valeurs, ses objectifs dans la vie, et agir en cohérence 
avec ceux-ci. Il s’agit ici de clarifier ce qu’on veut et d’agir en consé-
quence. Ceci aide à donner sens aux restrictions et, indirectement, 
à les suivre.



Il est à noter que ces techniques doivent prendre place dans un espace 
de parole ouvert et bienveillant. L’attitude rogérienne (empathie, bien-
veillance, considération positive inconditionnelle) est ici fondamentale 
pour créer l’alliance thérapeutique. Le patient doit pouvoir trouver un 
endroit qui lui permette d’exprimer librement ses peurs et ses percep-
tions de la maladie ; il doit avoir confiance en son thérapeute et sentir 
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que celui-ci a confiance en lui. Il doit également sentir que ce dernier 
ne le jugera pas, même s’il éprouve des difficultés à mettre en œuvre les 
changements de comportement nécessaires.



3.2.3 		I nterventions auprès du personnel médical



Outre leurs interventions directes auprès des patients, les psychologues 
ont aussi un rôle à jouer auprès des médecins. Ils peuvent, en particulier, 
attirer l’attention de ces derniers sur deux points (Sultan, 2003, 2010 ; 
Sultan et al., 2003) :



1)  L’importance que le médecin se fasse une idée relativement précise 
des croyances du patient vis-à-vis de sa maladie. Certaines représen-
tations (comme l’idée que le diabète est une condition réversible 
ou cyclique, ou que le traitement ne peut pas contrôler la maladie) 
entravent la prise en charge. Il est donc important que le médecin 
se fasse une idée précise des représentations du patient et prenne, en 
consultation, le temps de les modifier. Une étude a en effet montré 
que lorsque les médecins ont une perception plus correcte des repré-
sentations de leur patient, le contrôle glycémique de ce dernier est 
meilleur (Sultan et al., 2011).



2)  L’importance de considérer le patient comme une personne dans sa 
globalité et non uniquement comme « un sujet malade, un diabétique 
dont il faut contrôler la glycémie ». Le médecin n’est pas unique-
ment là pour permettre aux patients de contrôler leur glycémie mais, 
surtout, pour leur permettre de vivre une longue vie agréable. Il faut 
donc prendre en compte ce que cette vie signifie pour la personne. 
« La prise en compte la qualité de vie des malades signifie une atten-
tion plus importante portée à la diminution des contraintes et un 
changement relatif de point de vue, le critère d’efficacité prenant en 
compte l’équilibre somatique (biologique) mais aussi psychologique. 
(…) L’idée de cette approche centrée sur le patient est de prendre en 
compte les priorités et préoccupations du malade au même niveau 
que celles du médecin, de travailler en commun avec le patient pour 
élaborer un traitement personnel visant à protéger la qualité de vie 
à court terme aussi bien qu’à long terme » (Sultan et al. 2003, p. 28). 
Le médecin ne perdra pas au change car une meilleure qualité de vie 
et une introduction progressive des contraintes favorisent l’adhésion 
au traitement tout en diminuant la détresse. 
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4.	 Conclusion



Le diabète de type 2 est considéré depuis longtemps comme une 
maladie asymptomatique. Son traitement, de longue durée, repose en 
grande partie sur l’adoption ou le maintien de comportements sains 
(l’hygiène alimentaire et l’activité physique, notamment) afin de prévenir 
d’éventuelles complications médicales (cécité, amputation, troubles 
neurologiques…). Les deux objectifs principaux de la prise en charge 
des personnes atteintes de diabète sont d’une part d’augmenter l’adhé-
sion aux recommandations diététiques et physiques, et d’autre part de 
diminuer la détresse émotionnelle (dépression, anxiété). Cette dernière, 
fréquente chez ces patients, est particulièrement problématique car elle 
réduit l’observance au traitement et aggrave la maladie. Le psychologue 
a pour rôle d’aider le patient à s’adapter à son diabète, et ainsi améliorer 
son bien-être et sa qualité de vie.



Pour aller plus loin
Grimaldi, Hartemann-Heurtier, Halbron & Sachon (Eds.). (2009). Guide 
pratique du diabète. Paris : Masson.



Simon, Traynard, Bourdillon, Gagnayre & Grimaldi (2009). Éducation 
thérapeutique : prévention et maladies chroniques. Paris : Masson.



Lacroix, A. & Assal, J. P. (2003). L’éducation thérapeutique des patients  : 
nouvelles approches de la maladie chronique. Paris : Maloine.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Prévalence



Actuellement, les maladies cardiovasculaires (MCV), et plus particu-
lièrement l’infarctus du myocarde (IM), constituent la première cause de 
mortalité dans le monde. En 2003, l’OMS estimait le nombre de décès 
provoqués par un IM à 7,3 millions (Baudin, Cohen, Berthelot-Garcias 
et al., 2009). 85 % de ces décès se produisent chez des sujets âgés de plus 
de 65 ans. Le risque de souffrir d’un infarctus du myocarde augmente 
avec l’âge, à partir de 45 ans chez l’homme et 55 ans chez la femme. 
En Belgique, on dénombre 15 000 cas d’infarctus du myocarde par an, 
ceux-ci s’avérant fatals dans la moitié des cas.



L’IM touche plus fréquemment les hommes que les femmes, les œstro-
gènes jouant un rôle protecteur chez ces dernières. Cependant, après 
la ménopause, elles courent les mêmes risques de subir un IM que les 
hommes. L’IM est fatal pour 55 % des femmes touchées contre 49 % chez 
les hommes. Si seul un quart des premiers infarctus se manifestent chez 
l’homme avant 55 ans, le tiers de ceux-ci sont fatals (Ligue cardiologique 
Belge, 2011). Malgré les améliorations dans la prévention et la prise en 
charge des maladies cardiovasculaires, l’OMS estime à 23,6 millions les 
personnes qui mourront d’une MCV d’ici 2030. Ces maladies devraient 
donc rester la première cause de mortalité dans le monde.



2.	 Présentation de la maladie



L’infarctus du myocarde, communément appelé crise cardiaque, se 
produit à l’interruption du flux sanguin au niveau du myocarde. Ce 
processus, très rapide, peut entraîner la destruction du muscle cardiaque 
(myocarde) en quelques heures. L’infarctus est causé par une athérosclé-
rose, consistant en l’épaississement de la paroi artérielle par des plaques 
d’athérome1, pouvant conduire au rétrécissement de l’artère (sténose), 
puis à son éventuelle obstruction (thrombose) par un caillot de sang. 
Celui-ci va empêcher le sang et l’oxygène d’arriver jusqu’au cœur, ce qui 
va entraîner une mort progressive du muscle dans les 6 heures suivant 
les premiers signaux de souffrance (nécrose). Le sujet ressent alors une 



1. M odification de la paroi des artères en raison d’une accumulation de lipides, glucides 
complexes, sang et produits sanguins, tissus adipeux, dépôts calcaires et autres minéraux.
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douleur thoracique écrasante durant plus de 20 minutes ou survenant 
plus de deux fois en une heure. Cette douleur peut irradier vers les 
épaules, les bras, le cou, le menton, la mâchoire ou les dents. Le patient 
est également susceptible d’avoir des nausées, sueurs froides, vertiges, 
essoufflements ainsi qu’une transpiration abondante. Cette situation 
pourrait déclencher une crise d’angoisse chez certaines personnes. Il 
est à noter que les symptômes varient d’une personne à l’autre (Ligue 
cardiologique belge, 2011). 



L’IM affecte souvent de manière importante la qualité de vie du 
patient. Outre son retentissement psychologique, l’IM détériore la santé 
physique et les fonctions corporelles de l’individu. Celui-ci éprouve une 
plus grande fatigue, des douleurs à la poitrine et s’essouffle plus rapide-
ment. Il est plus limité dans sa mobilité, ce qui engendre une diminution 
de ses capacités fonctionnelles (Santos-Eggimann, 2006).



Enfin, l’infarctus du myocarde est une maladie récidivante impliquant 
donc un changement des comportements et du style de vie du patient. 
Il est important d’identifier et d’agir sur les facteurs de risque qui ont 
abouti au premier accident. En effet, si les patients continuent à fumer, 
à rester sédentaires, et à avoir une hygiène alimentaire inadaptée, ils 
présentent près de quatre fois plus de risques de récidiver dans les 6 
mois. Les facteurs de risque les plus connus sont l’âge (> 45 ans), le sexe 
(masculin), les antécédents familiaux, l’hypercholestérolémie, l’hyper-
tension artérielle, le diabète de type II, l’obésité, le tabac, la sédentarité 
et le stress.



3.	 Comorbidités psychologiques  
et besoins psychosociaux



Les personnes ayant développé une maladie physique traversent 
souvent une période difficile durant laquelle elles doivent s’adapter aux 
changements engendrés par leur nouvel état de santé (Kristofferzon, 
Löfmark & Carlsson, 2005). L’infarctus du myocarde demeure une 
maladie potentiellement mortelle et constitue de facto un événement 
bouleversant. Il n’est donc pas surprenant qu’elle occasionne détresse 
et altération de la qualité de vie chez le patient, ses proches et princi-
palement son partenaire (Thompson & Lewin, 2000). La littérature fait 
état de différentes réactions psychologiques à la suite d’un infarctus 
du myocarde : anxiété, dépression, stress post-traumatique, fatigue, 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿L’infarctus du myocarde 153



problèmes relationnels, déni, irritabilité, manque de concentration et 
troubles de la mémoire, troubles sexuels, etc. Nous détaillerons ci-après 
les comorbidités psychologiques les plus recensées dans la littérature. 
Dans la seconde partie, nous nous attarderons sur les besoins psychoso-
ciaux qui en découlent. 



3.1 	 L’anxiété



La première réaction généralement rencontrée par les individus après 
un IM est l’anxiété, réaction naturelle en réponse à un danger. Selon les 
études, un quart des patients présentent un degré élevé d’anxiété juste 
après un IM. Cette anxiété tend à persister pendant l’année qui suit. 
Il est à noter que les patients ayant déjà connu des soucis cardiaques 
montrent davantage de signes d’anxiété que les autres juste après un 
IM (Boersma, Maes & Joekes, 2005). On note aussi des niveaux plus 
élevés d’anxiété après un accident cardiaque pour des patients en grande 
détresse émotionnelle au moment de l’IM (Whitehead, Strike, Perkins-
Porras & Steptoe, 2005). 



Parfois, l’anxiété survient de manière différée. Monsieur A. explique 
que, dans les jours qui ont suivi son infarctus, il ne se sentait pas spécia-
lement anxieux quant à la probabilité d’une rechute. Il l’est devenu 
lorsqu’il s’est rendu compte qu’il ne parvenait pas à arrêter de fumer. Il 
est conscient que cela peut arriver à tout moment et craint que cela ne 
se produise pendant qu’il conduit, vu la possibilité de provoquer des 
dégâts collatéraux.



Afin de protéger leur cœur et de diminuer leur anxiété, les patients 
auraient tendance à réduire leur vie sociale et leur activité physique. Le 
paradoxe est qu’en les diminuant, ils se déconditionnent, se fatiguent 
davantage et se laissent plus facilement submerger par leurs symptômes. 
Il en ressort, in fine, une anxiété accrue (Thompson & Lewin, 2000). 



3.2 	 La dépression



La dépression est le trouble psychologique le plus recensé dans la litté-
rature scientifique à la suite d’un infarctus du myocarde. La prévalence 
d’une dépression mineure ou majeure après un IM a été estimée entre 
16 et 45 % (Thombs, Boss, Ford et al., 2006). Elle est souvent liée à des 
perturbations dans la vie affective, familiale et professionnelle du patient 
ainsi qu’aux difficultés liées à leur dépendance envers le corps médical 
(Debray, Granger & Azaïs, 2010). L’IM est souvent perçu comme « un 
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éclair dans un ciel serein », une perturbation biographique qui remet 
tout en question, perturbe les rapports conjugaux et familiaux et modifie 
le rythme professionnel. 



Certains facteurs augmentent le risque de développer une dépression 
post-IM :



•  le niveau de détresse émotionnelle au moment de l’IM (Whitehead 
et al., 2005) ;



•  la vulnérabilité prémorbide à la dépression et à l’épuisement ; 



•  un soutien social faible ; 



•  un infarctus du myocarde compliqué1 (Spijkerman, van den Brink, 
Jansen et al., 2005) ; 



•  l’âge (< 45 ans) ; 



•  une basse fraction d’éjection ventriculaire gauche (la systole).
Ces facteurs doivent retenir toute l’attention des cliniciens. On peut 



détecter durant l’hospitalisation les signes précurseurs d’une dépression 
au moyen du BDI (Beck Depression Inventory). 



3.3 	 La fatigue mentale



Selon Bass et Ford (2006), la fatigue mentale et la dépression sont les 
symptômes les plus fréquents après un IM. Cependant, la dépression et 
la fatigue mentale ne sont pas automatiquement corrélées. De fait, 33 % 
des sujets rapportent être psychiquement fatigués sans pour autant être 
dépressifs. Toutefois, la fatigue augmente la probabilité de dépression 
après un IM (Falger, Honig, Lousberg et al., 2000). 



Il est également important de souligner que les patients ayant vécu 
un IM obtiennent un score plus élevé sur l’échelle multidimensionnelle 
de la fatigue que les patients souffrant d’une autre maladie cardiaque ou 
encore de rhumatismes. Cette fatigue doit aussi attirer l’attention des 
cliniciens car elle peut refléter une difficulté d’ajustement à la maladie 
et aux remaniements identitaires qu’elle implique (voir section 4.2.4 de 
ce chapitre). 



1.  Il existe des complications précoces et tardives de l’IM. Les principales complica-
tions précoces sont l’insuffisance cardiaque, le choc cardiogénique, l’embolie d’origine 
cardiaque, les troubles du rythme, les troubles de conduction, la récidive dans le même 
territoire ou l’extension à un autre territoire, la tamponnade et la rupture myocardique. 
Parmi les complications tardives, on retrouve les troubles du rythme ventriculaire, l’angor 
de nouveau, l’anévrisme pariétal, l’insuffisance cardiaque et le syndrome de Dressler 
(Sende, 2009).
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3.4 	 Le stress post-traumatique (PTSD)



Il est également possible de développer un PTSD après un IM (Chung, 
Berger, Jones & Rudd, 2008). Aussi, l’IM engendre plus souvent un PTSD 
que d’autres maladies cardiaques : 83 % des patients sont plus suscep-
tibles d’en développer un après un premier IM et 17 % après un second. 
Il s’avère qu’après l’apparition du deuxième IM, les patients sont plus 
aptes à surmonter la situation car ils savent à quoi s’attendre (Chung et 
al., 2008).



3.5 	 Les difficultés conjugales



Une méta-analyse (Dalteg, Benzein, Fridlund & Malm, 2011) a 
recensé les conséquences d’un IM sur la qualité de vie des couples. Cinq 
problèmes récurrents ont été identifiés : 



1)  La surprotection : le patient cardiaque se sent surprotégé par son 
partenaire, ce qui engendre de l’anxiété, de la frustration, de la 
dépression et du ressentiment. Cette surprotection est souvent une 
manière pour le partenaire de gérer ses propres émotions et inquié-
tudes. Dans le cas où la surprotection deviendrait trop envahissante 
et ingérable pour le patient, il importera d’aider le conjoint à gérer 
ses émotions afin qu’il puisse « lâcher prise ». 



2)  Le manque de communication : les couples éprouvent souvent des 
difficultés à parler de la maladie ou des émotions qu’elle engendre.



3)  Les problèmes sexuels : la dépression, l’anxiété, la baisse d’estime de 
soi ou encore la fatigue contribuent à une diminution de l’activité 
sexuelle, ce qui entrave la qualité de la relation de couple.



4)  Les changements des rôles domestiques : le conjoint en bonne santé 
prend un rôle de soignant plutôt qu’un rôle de partenaire amoureux. 
Il assume également plus de tâches domestiques, ce qui suscite de 
la frustration et/ou de l’anxiété (lorsque qu’il est amené à effectuer 
une tâche autrefois assumée par le patient).



5)   L’ajustement à la maladie : les couples doivent intégrer de nouvelles 
routines de vie et des régimes alimentaires qui, pour certains, sont 
vécus comme des stresseurs. 



Notons que tous les couples ne souffrent pas de la même manière après 
un IM. Pour certains, l’IM augmente l’affection et la solidarité. Monsieur 
A. explique que sa femme avait eu tellement peur qu’il décède lors de 
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son infarctus, qu’elle lui envoie régulièrement des messages pour savoir 
si tout va bien. Toutefois, cette surprotection ne l’ennuie pas.



3.6 	 Autres comorbidités psychologiques



Après un IM, les patients peuvent également montrer de l’irritabilité, 
des problèmes cognitifs (mémoire et concentration) – souvent la consé-
quence de l’anxiété, de la dépression ou du PTSD – et de l’hypersensibilité 
aux sensations somatiques mineures (Thompson & Lewin, 2000). Étant 
donné qu’il n’existe presque pas de littérature scientifique traitant de 
ces problèmes, il serait intéressant de mener de nouvelles études afin 
d’approfondir ces différents points.



3.7 	 Les besoins psychosociaux des patients



3.7.1 		 Au niveau cognitif : Le besoin de compréhension
�� Le besoin d’information



La plupart du temps, les patients ont l’impression que les informa-
tions reçues après leur hospitalisation ne sont ni suffisantes ni efficaces. 
Pourtant, la loi reconnaît aux patients le droit à l’information. Il est 
donc important de prendre le temps de répondre à leurs questions et 
de leur communiquer les informations nécessaires à une bonne réadap-
tation. Les études suggèrent que les patients souhaitent des informa-
tions individualisées, prioritairement sur les facteurs de risque, l’activité 
physique, les médications, l’anatomie et la physiologie, et secondaire-
ment sur les régimes alimentaires et les problèmes psychologiques (Scott 
& Thompson, 2003). Nous y reviendrons dans la section 4.2.2 consacrée 
à la psychoéducation.



Il est à noter que la communication de l’information doit être indi-
vidualisée dans tous les sens du terme : au niveau des facteurs de risque 
spécifiques au sujet (il est inutile de s’attarder sur les effets néfastes du 
tabagisme s’il ne fume pas), en fonction du moment (il est inutile de 
donner l’information quand le patient n’est pas encore en mesure de 
l’intégrer) et de la personnalité du patient (certains préfèrent tout savoir 
en détail, d’autre préfèrent qu’on s’en tienne au strict nécessaire). Ceci 
étant posé, une information floue, partielle ou édulcorée, sous couvert 
de vouloir préserver le patient (mais bien souvent en réalité, pour s’épar-
gner soi-même d’avoir à gérer d’éventuelles réactions émotionnelles du 
patient) est forcément délétère. 
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Le psychologue n’est souvent pas celui qui donne les informations 
médicales aux patients (il y contribue parfois au travers de la psychoédu-
cation) mais il veillera à ce qu’ils disposent des informations dont ils ont 
besoin. Il accordera également une attention particulière aux résistances 
inconscientes qu’ont certains sujets à intégrer l’information médicale 
donnée. Une étude de 1993 montrait déjà qu’un an après qu’un médecin 
leur ait donné le diagnostic d’hypercholestérolémie à la suite d’une 
analyse de sang, la moitié des hommes d’un échantillon pensent ne pas 
en souffrir. Après un IM, chaque patient se fait une théorie personnelle 
des causes de son infarctus. Lorsqu’il y a inadéquation entre la théorie 
étiologique subjective du patient et les causes réelles de la maladie, ces 
théories subjectives peuvent freiner l’acceptation, voire même la mémo-
risation des informations données par les soignants (Marchetti, Spitz, 
Webert & Schlesser, 2007). Il est à noter que les théories étiologiques 
subjectives peuvent persister même après information médicale complète 
sur les facteurs de risque. Il n’est pas rare de voir un patient développer 
toute une argumentation selon laquelle le tabac n’est en aucun cas 
responsable de son IM, que les médecins se trompent complètement à 
son sujet, et décréter qu’en conséquence, il peut continuer à fumer sans 
crainte (Marchetti, communication personnelle).



La spécificité du psychologue (entretiens longs, neutralité bienveil-
lante, etc.) le met en bonne place pour, d’une part recueillir les émotions 
et pensées des patients par rapport aux informations qu’ils reçoivent du 
corps médical, et d’autre part, accompagner l’intégration psychique de 
ces informations.



�� Le besoin de cohérence, de sens



D’une manière générale, l’homme a besoin d’interpréter ce qui lui 
arrive, de comprendre et d’y trouver du sens ; l’IM marque un choc, 
une rupture. Pour pouvoir y faire face, le sujet va tenter de comprendre 
sa maladie, d’y trouver un sens. Il se met à penser l’infarctus et va déve-
lopper des perceptions, des représentations subjectives, personnelles, de 
ses symptômes/de sa maladie. Ces représentations sont à la fois cognitives 
(identité, causes, durée, contrôle personnel, conséquences, cohérence) 
et émotionnelles. Les théories causales que le patient se fait de l’IM lui 
permettent de donner un sens à ce qui lui arrive. Comme mentionné au 
point précédent, ces représentations (« J’ai fait un infarctus parce que j’ai 
été punie par Dieu pour avoir déserté l’Église. » donc « Je dois retourner 
à l’Église pour me protéger d’une rechute. ») entrent parfois en conflit 
avec les facteurs de risque réels (« Le fait que je fume 2 paquets de ciga-
rette par jour depuis 20 ans n’a rien à voir. » donc « Je peux continuer 
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à fumer. »). Le psychologue devra tâcher d’intégrer les représentations 
personnelles de la maladie avec ces facteurs de risque réels. 



Il est à noter que le besoin de sens passe aussi par une nécessaire mise 
en temporalité de l’infarctus : il y a l’avant et l’après. L’IM commence 
à avoir du sens, car voilà ce qu’il s’est passé avant. L’IM va avoir du 
sens, car voilà ce que je vais faire maintenant (changements de valeurs 
de vie – plus profiter de la vie, penser à soi et être plus égoïste, passer 
davantage de temps avec sa famille, prendre davantage soin de soi – ; 
planification d’un changement de comportement de santé, etc.).



3.7.2 		 Au niveau corporel : le besoin de réappropriation du corps



La question du corps est souvent omise par les psychologues, qui 
tendent à se centrer uniquement sur le psychique. Pourtant, c’est un 
point crucial. Lorsque la maladie arrive, l’image du corps et la manière 
dont le sujet l’investit sont mises à mal. L’IM en lui-même, mais aussi 
tous les examens médicaux, les traitements, et la manière dont le corps 
est considéré par les soignants, dont il prend le devant de la scène, 
entraînent chez le patient un réel besoin de réappropriation de son corps. 
« Le corps, dans les services hospitaliers, est réifié, réduit à ses fonctions 
organiques » et le patient a besoin de le ré-apprivoiser (Marchetti, 2012).



Comme le souligne Marchetti (2012), il est souhaitable de favoriser la 
verbalisation des ressentis corporels, qu’il s’agisse des effractions subies, 
des intrus présents dans le corps, des modifications de l’image corpo-
relle. L’expérience clinique suggère toutefois que, dans le cadre d’hospi-
talisations courtes (et donc d’interventions psychologiques brèves), ces 
ressentis corporels restent souvent de l’ordre de l’archaïque et de l’indi-
cible. Selon Marchetti, des méthodes telles que la sophrologie offrent 
une alternative permettant une (re-)découverte de son corps, des liens 
avec son corps.



L’art-thérapie aussi peut se révéler intéressante en cardiologie  : 
« qu’il s’agisse du dessin et de la peinture, ou encore de musicothérapie 
(approches rythmiques) [l’art-thérapie] a fait ses preuves d’efficacité dans 
le soutien des malades cardiaques (Marchetti, Trognon & Batt, 2011). 
Le dessin comme médiateur amène d’emblée chez l’adulte une régres-
sion, une fixation sur soi-même, un moindre recours à des défenses 
par intellectualisation. Le dessin du cœur (Broadbent, Ellis, Gamble & 
Petrie, 2006) ou de son propre corps permettent d’explorer rapidement 
les représentations personnelles qu’ont les personnes de leur maladie et 
de ses conséquences éventuelles » (Marchetti, 2012, p. 144).
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3.7.3 		 Au niveau émotionnel : le besoin de soutien



Larsen, Pedersen et Van Domburg (2004) ont constaté que les patients 
ayant peu de soutien social sont plus dépressifs et/ou anxieux à la suite 
de l’IM et plus à risque de stress post-traumatique. Par conséquent, il est 
judicieux d’inclure la famille et les amis dans les programmes de réha-
bilitation (qui permet aussi le repérage et la prévention des difficultés 
conjugales mentionnées au point 3.5). Le besoin de soutien peut aussi 
être rencontré par la participation à un groupe de soutien (Kristofferzon 
et al., 2005).



4.	 Prise en charge



4.1 	 Prise en charge médicale



Dans le cadre de l’IM, les traitements sont assez variés et dépendront 
de la gravité de l’état du patient. Dans cette partie du chapitre, nous 
aborderons les aspects du traitement ayant un impact psychologique 
plus ou moins important. Comme il n’existe pas à ce jour d’études abor-
dant les effets psychologiques des traitements, ce point se base sur des 
témoignages de patients et professionnels et sur un ouvrage de la Société 
française de cardiologie, SFC, 2007). 



La prise en charge hospitalière d’un patient atteint d’un IM se déroule 
en trois étapes : la prise en charge préhospitalière, l’hospitalisation et 
enfin la prise en charge posthospitalière ou le suivi. Avant l’arrivée de 
l’ambulance, le préposé au téléphone fournit conseils et rassurances car 
il s’agit d’un événement stressant et angoissant tant pour le patient que 
pour son entourage. L’objectif de cette première étape d’urgence est 
triple : diminuer la douleur, empêcher la mort subite et limiter la taille 
de la lésion. Lors de cette étape, une grande quantité de médicaments 
peut être administrée au patient. Seulement, certains présentent des effets 
secondaires (par exemple, l’Aspirine® peut provoquer ulcères et allergie). 



Différents examens médicaux sont ensuite réalisés : en cas de doute 
sur l’origine des douleurs du patient (IM ou pas ?), on réalisera d’abord 
un test à l’effort suivi, au besoin, d’une coronarographie. Le premier 
vise à donner une estimation des possibilités physiques du patient et est 
souvent vécu comme angoissant. En effet, l’effort est poussé jusqu’aux 
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limites du sujet1 et est forcé par le fait que le patient est obligé de suivre 
le mouvement du tapis roulant et qu’il ne peut arrêter sous peine de 
chuter. Selon Bardiau (2011, communication personnelle), le résultat, 
s’il est indicatif d’IM, engendre souvent une certaine anxiété, un senti-
ment de tristesse/dépression ainsi qu’une diminution de l’estime de soi 
chez les personnes actives. La plupart du temps, les patients s’inquiètent 
pour la reprise de leur travail et se questionnent sur ce qu’ils pourront 
encore effectuer ou non après leur hospitalisation (Hôpital Erasme, 
2009 ; SFC, 2007). Quant au second examen, la coronarographie2, les 
patients le citent souvent comme une étape particulièrement difficile 
et anxiogène. Il s’agit en effet d’un examen agressif durant lequel le 
patient est conscient (s’il arrive conscient à l’hôpital) et qui comporte 
certains risques (allergie au produit de contraste iodé ou à l’anesthé-
sique local, formation d’un hématome au niveau de l’endroit d’injection, 
malaise, palpitations et pouvant aller, dans de très rares cas, jusqu’au 
décès (Hôpital Erasme, 2005). À la suite de cet examen, le cardiologue 
décidera peut-être de réaliser une angioplastie coronaire ou un pontage3. 



Dans le cas de l’angioplastie coronaire, le médecin introduit un 
ballonnet gonflable dans l’artère obstruée à travers une sonde et gonfle 
ce ballonnet au niveau du rétrécissement (SFC, 2007). Quand l’obstruc-
tion est trop sévère, le médecin pose un stent (ressort métallique) afin 
d’empêcher l’artère de se reboucher. L’angioplastie peut occasionner du 
stress, d’autant plus que le patient est conscient pendant l’opération et 
qu’il sait qu’il est possible qu’il fasse des complications qui pourraient 
aggraver son état (SFC, 2007). 



Contrairement à l’angioplastie qui est réalisée sous anesthésie locale, le 
pontage est une intervention chirurgicale réalisée sous anesthésie géné-
rale et qui vise à court-circuiter la portion artérielle obstruée ou rétrécie. 
Le pontage constitue une source d’angoisse de mort car, comme pour tout 
acte chirurgical, le risque de complications sur la table d’opération n’est 



1. L ’effort est poursuivi jusqu’à la survenue de l’un des critères suivants : épuisement 
musculaire ou essoufflement trop important, fréquence cardiaque atteignant la fréquence 
maximale théorique (= 220 – âge du patient), apparition d’un critère de positivité, appari-
tion d’un trouble du rythme cardiaque grave, apparition d’un malaise, d’une chute de 
la tension artérielle.



2. C oronarographie : examen radiologique qui permet d’analyser l’état des artères coro-
naires. Il permet d’évaluer l’état des artères et de décider s’il faut faire ou non une angio-
plastie ou un pontage (Hôpital Erasme, 2005).



3.  Pontage : technique chirurgicale visant à contourner les régions sténosées (rétrécies) 
des artères en effectuant un pont entre les parties saines.
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pas nul. Cette crainte est exacerbée par le fait que l’opération touche le 
cœur, organe symbolique de la vie ! L’inquiétude est plus forte encore 
pour les personnes n’ayant jamais été opérées. De surcroît, l’opération 
ne se réalise parfois pas immédiatement, et le patient retourne donc chez 
lui avec la peur de la récidive et le stress de l’opération à venir. 



Enfin, la phase postopératoire est assez lourde : le patient se sent fatigué 
et faible pendant les premiers mois, ce qui engendre souvent chez lui un 
sentiment d’inutilité, d’inefficacité et de dépendance. En outre, il doit 
prendre part à un programme de réadaptation cardiaque (= ensemble de 
mesures permettant de récupérer le maximum de capacité fonctionnelle 
par l’exercice physique et par la prévention des facteurs de rechute) qui 
débute par un test à l’effort souvent vécu comme angoissant. Une part 
importante du programme est constituée du réentraînement à l’effort, 
qui se fait au travers de séances d’exercice physique journalières, de durée 
et d’intensité déterminées, pratiquées sous surveillance médicale durant 
les 3 à 6 premières semaines après l’intervention. Après cette phase de 
convalescence active, le sujet entre dans une phase de maintenance où il 
reprend ses activités habituelles tout en devant poursuivre ses exercices et 
les règles hygiéno-diététiques par lui-même, sous surveillance médicale 
ambulatoire épisodique.



4.2 	 Prise en charge psychologique



Bien que des études montrent qu’une prise en charge psychologique 
diminue par 2 le risque de rechute (voir Linden, Stossel & Maurice, 1996 
pour une méta-analyse et Gulliksson, Burell, Vessby Lundin, Toss et al., 
2011 pour une étude récente), force est de constater que les psychologues 
ne semblent pas encore avoir pris une place importante dans ce secteur. 
À l’heure actuelle, les psychologues agissent souvent uniquement à la 
demande des patients, de leur famille ou de l’équipe pluridisciplinaire. 
Dans la majorité des hôpitaux, l’aide psychologique ne semble pas encore 
faire partie de l’aide proposée d’office. Or, seule une minorité de patients 
demande un entretien psychologique. 



Pourtant, diverses approches thérapeutiques peuvent être envisagées. 
Le type de prise en charge psychologique devra toujours s’insérer dans 
une prise en charge multidisciplinaire (kinésithérapeutes, médecins, 
psychologues, diététiciens, tabacologues) et être adaptée aux besoins 
du patient. Pour certains, il s’agira essentiellement de psychoéduca-
tion. Pour ceux qui éprouvent des difficultés à changer leurs habitudes 
(alimentaires, tabagiques, de sédentarité etc.), une prise en charge basée 
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sur l’entretien motivationnel sera utile. Finalement, ceux qui éprouvent 
des difficultés à s’approprier la maladie et à restructurer leur identité 
bénéficieront davantage d’un soutien d’inspiration psychanalytique. 
Nous développons ces trois types d’intervention ci-après. Il est à noter 
que des thérapies cognitivo-comportementales de groupe sont également 
bénéfiques pour améliorer la qualité de vie et réduire le risque de rechute. 
Elles ne sont pas détaillées ici, mais le lecteur pourra consulter Gulliksson 
et al. (2011) pour le contenu des séances. En fonction des problèmes 
rencontrés par le patient, le psychologue pourra également rencontrer 
la famille (afin de calmer les angoisses d’un conjoint envahissant par 
exemple) ou référer le patient à des collègues spécialisés dans la prise en 
charge du burnout, si le patient était soumis à un stress professionnel 
devenu ingérable. 



Avant de développer les prises en charge susmentionnées, nous abor-
derons brièvement la question de la prévention et de la prise en charge 
du déni, prémisse essentielle à l’efficacité de toute autre intervention. 



4.2.1 		 Le travail du déni



À l’instar d’autres maladies caractérisées par leur manifestation à la 
fois soudaine, brutale et grave, le déni est un mécanisme de défense 
fréquemment rencontré chez les patients victimes d’IM. La méta-analyse 
de Jadoulle (2006) met en évidence que si le déni protège les patients 
à court terme de l’anxiété et de la dépression, il nuit à long terme à la 
santé en entravant la compliance à la médication et aux changements des 
habitudes de vie. Ainsi, il entrave le bien-être à long terme (Van Elderen, 
Maes & Dusseldorp, 1999). C’est la raison pour laquelle les chercheurs 
et cliniciens recommandent d’effectuer très tôt avec le patient ce qu’on 
pourrait qualifier de « travail d’inquiétude » afin d’éviter un recours 
massif à l’évitement et au déni. Ce travail vise à permettre aux personnes 
utilisant la stratégie de déni d’effectuer progressivement, dans un cadre 
thérapeutique contenant, un travail d’élaboration et d’acceptation de la 
maladie, sans pour autant être submergé par l’angoisse due au caractère 
potentiellement létal de la maladie et à son impact sur la qualité de vie. 
Pour les patients qui présentent d’emblée un déni massif, on envisagera 
une prise en charge psychologique visant à aider le patient à alterner 
(« flexibiliser ») les mécanismes de coping/de défense.
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4.2.2 		 La psychoéducation 



Comme énoncé précédemment, les patients ont souvent besoin d’in-
formations individualisées sur leur maladie. La psychoéducation vient 
répondre à ce besoin et son objectif principal est d’impliquer le patient 
dans la trajectoire de sa maladie chronique pour faciliter le changement 
de comportement au quotidien (Auer, Morin, Darioli et al., 2008). Elle 
consiste en un processus par étapes comprenant un ensemble d’activités 
de sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’aide psycholo-
gique et sociale. La psychoéducation concerne la maladie, les traite-
ments, les soins, l’organisation et les procédures hospitalières ainsi que 
les comportements de santé et ceux liés à la maladie. Elle fournit à l’indi-
vidu des services de soutien, des informations sur les avancées en matière 
de traitement et une liste de conseils à suivre pour améliorer l’état de 
santé, prévenir la récidive et favoriser un retour aux activités normales 
(Mercer, 2011). Dans le domaine de l’infarctus, la psychoéducation va 
se centrer sur l’éducation à la maladie, la modification du style de vie et 
la gestion du stress.



L’hospitalisation, à la suite d’un infarctus du myocarde, est un moment 
opportun pour la psychoéducation car cette situation aiguë favorise 
l’émergence de conflits intrapsychiques. Cela peut conduire le patient à 
se remettre en question et à modifier ses comportements (tabac, alimen-
tation, stress, notamment). Si les études récentes mettent en évidence 
l’utilité de débuter la prévention cardiovasculaire à l’hôpital, il est cepen-
dant essentiel de poursuivre le travail en ambulatoire pour soutenir le 
patient sur le long cours dans la prise en charge de sa maladie (Auer et 
al., 2008).
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Tableau 8.1 – Contenu de la psychoéducation  
dans le cadre de l’infarctus du myocarde



Éducation  
à la maladie



Qu’est-ce qu’un infarctus ?
Quels sont les facteurs de risque ?
Quels sont les facteurs de risque spécifiques au patient ?
Que faire en cas de nouvelle alerte cardiovasculaire ?



Modification  
du style de vie



Quels comportements dois-je modifier ? (alimentation, tabac, 
exercice, etc.)
Au cas par cas :
–  �explications sur ce qu’est une alimentation saine + noms de 



diététiciens si besoin
–  �explication sur l’arrêt tabagique + noms de tabacologues 



si besoin
explications sur des exercices (quoi ? combien de temps ? 
quelle fréquence ?) + noms de kinés si besoin



Gestion du stress



Qu’est-ce que le stress ?
En quoi le stress est-il un facteur de risque pour l’IM
Comment gérer son stress ? (explications + noms de 
psychothérapeutes si besoin)



Cette psychoéducation peut être effectuée en groupe ou en individuel. 
Le second cas de figure a l’avantage de mieux tenir compte de la singula-
rité du patient pour qu’il puisse repartir avec des réponses et des informa-
tions en lien avec ses préoccupations du moment. Il permet également 
au patient d’utiliser ses propres mots et de décliner sa propre version des 
faits, ce qui l’aidera à donner un sens à l’événement actuel. Il permet 
aussi d’envoyer au médecin traitant un résumé de l’intervention et des 
propositions de traitement afin que le patient bénéficie d’une continuité 
de soins entre l’hospitalisation et la prise en charge ambulatoire (Auer et 
al., 2008). Dans tous les cas, il est important de comprendre comment la 
personne considère sa situation et se représente ses problèmes de santé 
et son traitement. Les messages préventifs auront ainsi plus de chance de 
trouver un écho. La psychoéducation ne doit pas se faire à sens unique, 
comme un cours. Elle doit permettre au patient de témoigner sur la 
manière dont il insère l’événement dans son existence, lui donner du 
temps pour construire sa propre histoire et lui donner un sens. Le fait 
de mettre en parole son vécu l’aide à entrevoir des possibilités pour 
dépasser l’état actuel (Auer et al., 2008). Elle doit aussi inviter le patient 
à envisager et proposer lui-même les solutions. Les cliniciens sont là pour 
faire émerger et compléter le savoir des patients. 



Dans une méta-analyse concernant la psychoéducation, Dusseldorp, 
van Eldernen, Maes et al. (1999) mentionnent que cette intervention 
facilite le rétablissement psycho-social du patient comme son retour 
dans sa vie quotidienne. De plus, la psychoéducation joue un rôle dans 
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la prévention secondaire en encourageant les patients à suivre leur traite-
ment et à modifier leurs comportements à risque. Les résultats montrent 
une réduction de la mortalité cardiaque et une diminution dans la récur-
rence des infarctus du myocarde. Il y a également un effet significatif sur 
les facteurs de risque. Agir sur ces facteurs, sur les comportements liés 
à la santé et sur la détresse émotionnelle contribue donc à diminuer les 
risques de mortalité et de récurrence des maladies cardiaques. 



Lorsque les patients éprouvent des difficultés à changer leurs compor-
tements, un suivi thérapeutique basé sur l’entretien motivationnel peut 
être proposé à cet effet. 



4.2.3 		 L’entretien motivationnel 



L’entretien motivationnel (Martins & Mc Neil, 2009) est une méthode 
originellement fondée par Miller et Rollnick (1989/2006, p. 31) afin 
d’aider les personnes à se départir d’addictions à l’alcool ou aux drogues. Il 
s’agit d’« une méthode directive, centrée sur le client, visant à augmenter 
la motivation intrinsèque au changement par l’exploration et la réso-
lution de l’ambivalence ». Cette méthode, influencée par Carl Rogers, 
est centrée sur la personne car elle prend en compte les inquiétudes et 
points de vue du patient. Cette intervention est néanmoins directive 
car elle est dirigée vers la résolution de l’ambivalence. Il s’agit d’une 
méthode de communication visant à susciter la motivation intrinsèque1 
de la personne pour atteindre le changement (Thompson, Chair, Chan 
et al., 2011). Elle vise à résoudre l’ambivalence des patients vis-à-vis du 
changement et leur permettre de s’engager dans de nouveaux comporte-
ments. Cette thérapie s’est étendue à de nombreux domaines tels que le 
diabète, l’hypertension artérielle et les maladies cardio-vasculaires dans 
lesquels le patient doit changer ses habitudes de vie pour préserver sa 
santé. Dans tous ces cas, le patient doit changer alors qu’il ne veut pas 
changer. La méta-analyse de Martins et Mc Neil (2009) illustre l’efficacité 
de l’entretien motivationnel sur l’activité physique et l’alimentation. 
Une autre étude (Thompson et al., 2011) a montré l’efficience de l’entre-
tien motivationnel dans le cadre des pathologies cardio-vasculaires pour 
changer les facteurs de risque tels l’alcool, la drogue, l’alimentation, ou 
encore l’activité physique. 



1. O n est dit « intrinsèquement motivé » quand on pratique une activité pour le plaisir 
et la satisfaction qu’elle procure. On est dit « extrinsèquement motivé » lorsqu’on 
pratique une activité pour obtenir une récompense extérieure à cette activité et/ou pour 
se décharger d’une culpabilité.
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�� Le contexte de l’entretien motivationnel



Le concept central dans l’entretien motivationnel est l’ambivalence. 
Celle-ci correspond au dilemme du changement : simultanément, le 
patient veut et ne veut pas changer (par exemple, il veut arrêter de fumer 
afin d’être mieux mais en même temps il veut continuer à fumer parce 
que cela le détend ; il ne veut pas faire d’exercice physique mais il ne veut 
pas risquer un second infarctus par sédentarité). Pour amener le change-
ment, il est important que le thérapeute détecte cette ambivalence chez 
le patient. Ensuite, il pourra susciter le changement en faisant émerger 
chez le patient 3 valeurs intrinsèques :



1)  Avoir l’envie : l’envie émerge lorsque le patient décèle une diver-
gence entre la situation actuelle et l’objectif qu’il veut atteindre. Pour 
que ce dernier ait envie de changer, le thérapeute doit développer 
de la divergence entre les comportements du patient et ses valeurs 
et objectifs de vie ;



2)  Se sentir capable : le thérapeute doit amener le patient à penser 
que le changement est possible et qu’il en a la capacité. Si le patient 
trouve une solution et qu’il se sent capable de la poursuivre, il mettra 
tout en œuvre pour y arriver ;



3)  Être prêt : le changement doit être une priorité dans la vie du patient. 



�� Le discours du changement



Le patient doit faire face à la réalité avec l’aide de l’intervenant. Le 
discours du changement est un discours d’auto-motivation. Miller et 
Rollnick (2006) décrivent quatre catégories du discours-changement :



1)  Inconvénients du statu quo : le patient reconnaît les aspects indé-
sirables de son état actuel. Il peut reconnaître les inconvénients du 
statu quo même s’il n’admet pas qu’il a un problème ;



2)  Avantages du changement : le patient reconnaît qu’il peut y avoir des 
bénéfices au changement. Cette forme de discours met en évidence 
les aspects positifs d’un éventuel changement ;



3)  Optimisme au changement : le patient se dit que le changement 
est possible et qu’il en est capable. Il croit en sa propre capacité de 
changer ;



4)  Intention de changer : le patient exprime une intention, un désir, 
une volonté ou un engagement en faveur du changement.
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L’exemple de M.A.



Inconvénients du statu quo : M. A. reconnaît la nécessité d’ar-
rêter de fumer pour que son état de santé s’améliore.



Avantages du changement : M. A. dit que s’il changeait de compor-
tement, il ne culpabiliserait plus et serait moins anxieux à l’idée de revivre 
un infarctus.



Optimisme au changement : M. A. a déjà diminué sa consommation de tabac 
et pense donc qu’il est possible pour lui d’arrêter totalement de fumer.



Intention de changer : M. A. va aller voir un tabacologue et est prêt à arrêter 
de fumer.



CAS CLIN
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�� La pratique de l’entretien motivationnel



Le thérapeute doit adopter un mode de communication permettant 
au patient de trouver des raisons personnelles au changement de son 
comportement (Miller & Rollnick, 1989/2006). Il existe quatre modes 
de communication :



1)  Exprimer de l’empathie : le clinicien ne doit en aucun cas juger, 
critiquer, blâmer, prendre une position haute. Il doit se mettre à la 
hauteur du patient, comprendre son ambivalence et ses résistances. 
Le praticien doit accepter le vécu de la personne (ses ambivalences, 
ses hésitations et ses points de vue). Ne pas juger le patient permet 
d’amener ce dernier au dévoilement de soi. Si la personne se sent 
acceptée, elle pourra penser au changement de ses comportements 
à risque (meilleure alimentation, arrêt du tabac, pratique sportive, 
etc.). Accepter le patient dans ce qu’il est permet aussi de ne pas 
entrer dans une relation conflictuelle avec lui (tu dois changer – non 
je ne veux pas) qui ne ferait qu’augmenter les résistances. 



2)  Développer de la divergence : un patient souffrant d’une maladie 
cardiaque devra faire des changements significatifs dans son mode 
de vie. Le praticien doit donc développer de la divergence entre ce 
que le patient est et ce qu’il voudrait être. Pour ce faire, il ne doit 
pas critiquer ce que le patient est mais plutôt amener le patient à 
définir et verbaliser ce qu’il voudrait être, ses valeurs, ses objectifs 
de vie. Prendre conscience de l’objectif rendra aussitôt saillant le 
hiatus entre les comportements actuels et ce dernier. Ceci permet 
d’augmenter sa perception des inconvénients du statu quo et ainsi 
le motiver au changement.
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Rouler avec les résistances : la résistance du patient est un indicateur de 
dissonance dans la relation thérapeutique. C’est un signe que le clinicien 
a été trop vite, qu’il a peut-être sauté une étape. Il ne faut en aucun cas 
confronter le patient à son inconsistance, à son illogisme. Il conviendra 
plutôt de détourner ou recadrer les résistances afin de créer une nouvelle 
tendance vers le changement (« Vous me dites que vous n’y arriverez 
jamais ; pourquoi pensez-vous cela ?  Que faudrait-il pour que vous y 
arriviez ? Que penseraient vos amis de votre capacité à changer ? Qui 
penserait que vous en seriez capable ? Pourquoi ? ») 



Renforcer le sentiment d’efficacité personnelle : si le thérapeute adopte 
les trois points précédents sans tenir compte de l’efficacité personnelle 
de son patient, ce dernier ne percevra aucune possibilité au changement. 
Le clinicien doit accroître la confiance du patient en ses capacités à 
surmonter les obstacles. Par exemple, si le patient pense qu’il n’arrivera 
jamais à arrêter de fumer, le thérapeute doit lui redonner confiance et lui 
faire comprendre qu’il a la capacité pour arrêter (par exemple, en mettant 
en évidence ses succès dans d’autres domaines, les autres réalisations qui 
demandaient de la volonté). La croyance du patient en sa capacité de 
changement a en effet une influence majeure sur le résultat.



L’approche motivationnelle s’organise en deux phases. Lors de la 
première phase, le thérapeute soutient le patient à l’émergence de sa 
motivation intrinsèque au changement (la durée dépend du patient). 
Lorsque le patient reconnaît l’importance et a confiance en sa capacité de 
changer, alors le thérapeute peut passer à la seconde phase, en faisant un 
résumé de ce qui s’est passé lors de la première phase. Durant cette phase, 
thérapeute et patient doivent élaborer un plan. Celui-ci se fait en quatre 
étapes : fixer des objectifs, prendre en compte les différentes stratégies 
de changement possible, construire un plan et obtenir un engagement. 



Il faut donc rechercher ce qui pourrait motiver la personne souffrant 
d’une maladie cardiaque. Il appartient au patient de trouver et d’exprimer 
les arguments en faveur du changement. Il faut se garder de stigmatiser 
l’inertie de la personne car cela peut augmenter les résistances et donc 
créer un blocage.



4.2.4 		 Le soutien psychologique d’inspiration psychanalytique



L’infarctus du myocarde signe l’entrée brutale dans une maladie 
chronique grave à pronostic potentiellement létal. Comme l’explique 
Marchetti (2007), cet événement constitue une véritable rupture biogra-
phique qui s’accompagne souvent d’une rupture identitaire. Tout d’abord, 
l’individu passe du statut d’individu bien portant à celui de malade. Un 
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nouveau rôle est assigné à l’individu : celui du malade, qui doit modifier 
ses habitudes de vie, se soumettre à l’autorité médicale, coopérer avec 
elle. Ensuite, la maladie engendre des bouleversements importants en 
termes de rythme et style de vie, et s’accompagne souvent d’un rema-
niement des rôles sociaux (conjugaux, familiaux, professionnels). Cette 
rupture identitaire va appeler un véritable travail de reconstruction iden-
titaire. Le psychologue pourra favoriser celui-ci au travers d’un travail 
d’élaboration et de dépassement des pertes narcissiques, mais également 
au travers d’un processus de changement de valeurs qui verra l’impor-
tance accordée au travail, à la réussite sociale et à l’argent diminuer au 
profit de celle accordée aux amis, à la famille, au bien-être. 



Parallèlement à la reconstruction identitaire, le psychologue accom-
pagnera le patient dans la mise en sens et dans l’historicisation de sa 
maladie (Marchetti, 2007). En effet, l’infarctus est souvent perçu comme 
injuste et insensé. Afin d’intégrer la maladie, l’individu va devoir lui 
donner un sens et l’inscrire dans son histoire personnelle. 



Finalement, le psychologue pourra accompagner le patient dans la 
gestion des mutilations corporelles et ce qu’elles évoquent (voir Gori 
& Del Volgo, 1991). Comme l’explique Marchetti (2007, p. 38), « Le 
pontage aorto-coronarien est une opération très lourde (le chirurgien 
ouvre et écarte le thorax du patient, puis greffe un vaisseau sanguin 
qui provient des jambes ou de la poitrine, créant un nouveau passage 
pour le sang afin de contourner le blocage dans une artère coronaire), 
et laisse aux patients un stigmate visible, ce qui fait que, d’une part, ils 
ne peuvent oublier ce qui leur est arrivé, mais en outre, selon la tenue 
vestimentaire qu’ils portent, les autres ne peuvent également l’ignorer 
(ce qui rend d’autant plus aisément compréhensible l’appréhension que 
peuvent ressentir les conjoints des personnes pontées à avoir des rapports 
sexuels : la maladie et le risque de mort subite se rappellent sans cesse 
à leur souvenir) ». À côté des mutilations réelles, le psychologue pourra 
également entendre la mutilation du coeur symbolique, siège des affects. 
Les traitements médicaux de l’infarctus réifient le cœur et bafouent ce 
faisant l’investissement affectif que les patients peuvent avoir vis-à-vis de 
cet organe hautement symbolique. De nombreuses personnes ignorent 
en effet que le cœur n’est physiologiquement pas le siège des affects. 
Pendant que les médecins se focalisent sur l’atteinte du cœur réel, le 
psychologue peut accompagner l’atteinte du cœur symbolique.
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Selon Marchetti (2007), la fonction du psychologue en service de 
cardiologie est triple :



1)  Accompagner la rupture identitaire et en faciliter la reconstruction :



•  permettre la verbalisation et l’élaboration des pertes narcissiques : 
exprimer les pertes, en mesurer les conséquences dans la vie quoti-
dienne, mais aussi les relativiser et envisager des « dérivés palliatifs » 
(« je ne peux plus faire ceci, mais je peux faire cela », je peux faire 
telle chose différemment) ;



•  accompagner l’émergence de nouvelles manières de percevoir l’exis-
tence, de nouveaux objectifs, de nouvelles raisons de vivre, c’est-à-
dire de nouvelles valeurs qui formeront le nouveau socle identitaire.



2)  Accompagner la mise en sens et l’historicisation de la maladie :



•  permettre au patient de donner à sa maladie un sens qui lui est 
propre, entendre le sens que le patient lui donne, même si celui 
diffère de celui donné par le corps médical ;



•  aider le patient à inscrire la maladie dans son histoire. Si la maladie 
est « enkystée » comme un événement extérieur au sujet, il ne pourra 
pas l’intégrer comme faisant partie de lui ni ne pourra adapter sa 
vie en conséquence.



3)  Accompagner le patient dans la gestion des mutilations réelles et 
symboliques :



•  proposer un travail d’élaboration autour du corps, de l’image et des 
représentations qu’ils en ont afin de reconstruire un schéma corporel 
qui intègre les cicatrices et ce qu’elles évoquent ;



•  accompagner l’atteinte du cœur symbolique, entendre que l’atteinte 
organique puisse être aussi une atteinte affective. 



Marchetti (2007, p. 38) souligne encore qu’il est crucial que le psycho-
logue respecte les mécanismes de défense des patients (notamment 
le déni et le refoulement) « Il est essentiel d’éviter tout acharnement 
psychothérapeutique ou relationnel. Il convient de respecter le temps 
du patient ».



5.	 Conclusion



Étant donné la diversité des besoins du patient et de sa famille, le plan 
d’intervention doit être établi en fonction de ces besoins et des difficultés 
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rencontrées en aval du problème cardiaque. C’est pour cette raison qu’il 
est possible de combiner différentes approches pour un même patient 
(psychoéducation, soutien psychologique, guidance de couple, etc.). 
Les interventions présentées dans le cadre de ce chapitre agissent soit 
au niveau des facteurs de risque (tabagisme, mauvaise alimentation, 
consommation d’alcool, sédentarité et adhérence au traitement, stress), 
soit au niveau de la reconstruction de la rupture biographique engendrée 
par la maladie. 



Selon les psychologues interviewées, les patients cardiaques ne sont pas 
souvent demandeurs d’un suivi psychologique. Ce manque de demande 
se justifie par le coût, le manque de disponibilité ou le stéréotype du 
psychologue qui, pour certains, relève du traitement de la maladie 
mentale. Le psychologue n’a pas l’occasion de corriger cette perception 
car, à l’heure actuelle et contrairement à ce qui se fait dans d’autres 
services (dans le service d’oncologie, par exemple), aucune rencontre 
systématique entre les patients et le psychologue n’est prévue et aucun 
suivi n’est proposé spontanément. Au vu des éléments rapportés dans ce 
chapitre et, spécifiquement, du fait que la prise en charge psychologique 
agit tant au niveau de la qualité de vie que de la probabilité de rechute, 
nous espérons que ceci changera au cours de la prochaine décennie !
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



« L’alcoolisme est la perte de la liberté de s’abstenir d’alcool. » 
Fouquet, 1956.



1.1 	 Définition



Il faut distinguer l’abus d’alcool, qui correspond à une consommation 
excessive d’alcool ayant des répercussions négatives sur l’un ou l’autre 
domaine de la vie de l’individu, de la dépendance à l’alcool qui corres-
pond à une entité plus grave que nous décrivons ci-dessous. 



Le DSM-IV définit la dépendance comme « une utilisation inadaptée 
d’une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou à une 
souffrance cliniquement significative caractérisée par la présence d’au 
moins trois manifestations suivantes, à un moment quelconque d’une 
période continue de douze mois » (American Psychiatric Association, 
APA, 1994, p. 224) :



1)  La tolérance marquée par le besoin de consommer la substance en 
plus grandes quantités afin d’obtenir les effets désirés.



2)  Le sevrage ne peut être soulagé que par la reprise de la substance. 



3)  La prise de la substance en quantités importantes pendant une 
longue période.



4)  La présence d’un désir persistant ou d’efforts infructueux pour dimi-
nuer ou contrôler l’utilisation de la substance.



5)  La personne consacre énormément de temps à des activités néces-
saires pour obtenir la substance, l’utiliser et récupérer de ses effets.



6)  L’utilisation de la substance mène à la diminution ou à l’abandon 
d’activités sociales, professionnelles ou de loisirs. 



•  Monsieur S. : « J’ai arrêté toutes les activités qui me procuraient avant 
du plaisir, comme la musique. »



•  Monsieur P. : «  J’avais accumulé, j’étais dépassé. (...) Je ne déposais 
rien (...), je n’ai pas eu de signal d’alarme, j’ai arrêté le sport et j’ai 
continué à consommer. »
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1.2 	 Épidémiologie



Tous âges confondus, le nombre d’individus dépendants à l’alcool en 
Belgique est passé de 8 % en 2004 à 10 % en 2008 (Institut scientifique 
de la santé publique, 20081). 



La proportion de la population masculine qui consomme de l’alcool 
est supérieure à celle de la population féminine (84 % versus 77 %). De 
plus, 13 % des hommes présentent une consommation problématique 
(versus 7 % pour les femmes), c’est-à-dire une consommation excessive 
et chronique (au moins six verres d’alcool par jour) avec une tendance 
à la dépendance (Institut scientifique de la santé publique, 2008).



Selon l’enquête de santé publique menée en 2008, l’alcool serait la 
troisième cause de décès en Belgique (Institut scientifique de la santé 
publique, 2008).



1.3 	 Physiopathologie



Après ingestion, l’alcool est absorbé dans l’estomac et l’intestin grêle. 
L’éthanol – substance psychoactive contenue dans l’alcool – est alors 
transmis, à travers le sang, du système digestif vers le cerveau où il va 
interférer avec trois systèmes : 



1)  le système dopaminergique impliqué dans le système de récompense. 
Il a pour fonction de repérer la conséquence d’un comportement 
spécifique dans un contexte donné et de générer un signal d’appren-
tissage afin d’inciter l’individu à répéter un tel comportement ; 



2)  le système sérotoninergique, impliqué dans la régulation de l’hu-
meur, du sommeil, de la douleur, de l’appétit et de la température ;



3)  le système opioïdergique représentant le système antidouleur et de 
plaisir (Collège romand de médecine de l’addiction, 2009). 



Plus spécifiquement, l’éthanol a pour effet de rendre inactifs les 
neurones inhibiteurs du système dopaminergique. La dopamine, jouant 
un rôle clé dans la perception du plaisir et de la motivation, est alors 
davantage libérée dans le système de récompense. Ceci a pour consé-
quence d’induire un état d’euphorie et d’activation chez le sujet. Ce 
dernier tend alors à renforcer sa consommation d’alcool afin de main-
tenir cet état initial. 



1.  Pour une étude épidémiologique de la consommation et surconsommation d’alcool 
en Belgique, voir https://www.wiv-isp.be/epidemio/epifr/CROSPFR/HISFR/his08fr/r2/7.
la%20consommation%20d’alcool_r2.pdf.
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Finalement, l’état initial d’euphorie est suivi d’un ralentissement 
général du fonctionnement du système nerveux central, grâce à l’acti-
vation des neurones inhibiteurs et l’inhibition des neurones excitateurs 
par l’éthanol. Ce ralentissement se caractérise par un état de relaxation, 
de somnolence, une diminution de la motricité, une altération des capa-
cités de jugement, et parfois un coma (Collège romand de médecine de 
l’addiction, 2009).



L’alcool est cependant dégradé par le foie, ce qui en diminue la concen-
tration sanguine. Sur le long terme, chez les gros consommateurs cette 
dégradation est plus importante. Par ailleurs, le cerveau a tendance à 
diminuer sa réactivité à l’alcool pour en limiter les effets. Ce mécanisme 
de tolérance participe au cercle vicieux de la dépendance car une telle 
adaptation incite l’individu à consommer davantage pour ressentir les 
mêmes effets (Collège romand de médecine de l’addiction, 2009).



1.4 	S ymptômes observés



Les principaux symptômes ressentis par la personne alcoolique sont 
l’appétence, la dépendance et le sevrage.



1)  L’appétence correspond au besoin irrésistible pour l’individu de 
consommer de l’alcool (Lévy-Soussan, 2000). Celle-ci est à la base 
de la dépendance psychique (incapacité de l’individu de vivre sans 
consommer) et d’une dépendance physique (sensation de manque 
ressentie par l’organisme) (Kiritzé-Topor & Bénard, 2001). Elle se 
traduit en anglais par le terme craving.



2)  L’état de sevrage apparaît si le besoin d’alcool n’est pas comblé à 
court terme. Les signes de sevrage sont : hyperactivité neurovégéta-
tive, tremblements, nausées ou vomissements, sueurs, insomnies, 
hallucinations, agitation psychomotrice, anxiété, crises convulsives 
et troubles de l’humeur (Lévy-Soussan, 2000). Ces signes dispa-
raissent après le premier verre d’alcool mais leur fréquence d’appa-
rition s’intensifie au fur et à mesure que la dépendance s’accentue 
(Adès & Lejoyeux, 1997 ; APA, 1994). 



3)  Par ailleurs, l’intoxication a lieu quand la personne présente des 
modifications comportementales ou psychologiques inadaptées 
apparaissant à la suite de consommation d’alcool (altération du 
jugement, comportement agressif, par exemple). La personne peut 
également présenter un discours bredouillant, une incoordination 
motrice, une démarche inadéquate, une altération de l’attention 
ou de la mémoire, et des signes de stupeur ou de coma (APA, 1994).
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1.5 	�C hangements des comportements  
et/ou modifications du style de vie



Selon Fouquet (cité par Lévy-Soussan, 2000), la personne dépendante a 
perdu la liberté de s’abstenir de boire et est dans l’impossibilité de résister 
aux impulsions envers l’alcool. Elle passe un temps considérable à faire le 
nécessaire pour se la procurer et la consommer. Ceci représente la caracté-
ristique comportementale principale de la personne alcoolo-dépendante. 



L’alcoolisation peut amener l’individu à adopter des comportements 
à risque (rapports sexuels non protégés, conduite en état d’ivresse, etc.) 
ou délictueux. Ainsi, 40 à 50 % des agressions ou des délits violents 
impliquent une ou plusieurs personnes sous l’emprise de l’alcool (Allen 
et al. cités par Anderson, Gual & Colom, 2008). 



L’alcool peut également être la source de divers conflits avec l’entou-
rage et peut notamment entraîner le recours à la violence conjugale 
(Caetano, 1993). En effet, il existe un lien étroit entre une consommation 
importante d’alcool et la violence domestique. Des études montrent 
qu’un tiers des violences conjugales se produiraient lorsqu’un des deux 
conjoints est alcoolisé (Brecklin & Ullman cités par Anderson et al., 
2008). 



� Monsieur P. : « Ma famille, je l’ai pulvérisée.  
Là, j’ai décomposé mes enfants, ce qui a fait qu’ils n’ont plus 



voulu avoir de contact avec moi, plus voulu me parler (...).  
Il a fallu reconstruire entièrement la relation. »



Enfin, la consommation d’alcool peut causer des tensions ou des 
confrontations sur le lieu de travail (Caetano, 1993), de même qu’une 
diminution des performances professionnelles. En effet, l’alcoolisme 
augmente le taux d’absentéisme et implique une perte de productivité, 
des comportements inadéquats entraînant des sanctions disciplinaires 
ainsi qu’une détérioration des relations entre collègues pouvant être à la 
base d’une mauvaise ambiance dans l’entreprise (Rehm & Rossow cités 
par Anderson et al., 2008). De plus, des études montrent qu’une consom-
mation excessive d’alcool conduirait à un chômage accru (Mullahy & 
Sindelar, cités par Anderson et al., 2008).



� Monsieur S. : « Je n’étais pas capable de résoudre  
un conflit sans m’énerver, sans être en colère (...).  



J’arrivais saoul au boulot. »
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2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	� Troubles (ou autres addictions)  
engendrant la dépendance à l’alcool



Ces troubles sont dits indépendants car ils sont déjà présents avant la 
consommation abusive d’alcool. Néanmoins, ils peuvent influencer son 
apparition. Il est essentiel de repérer ces comorbidités afin d’optimaliser 
la prise en charge psychologique du patient. 



Premièrement, le trouble bipolaire tend à engendrer l’alcoolisme 
(Reynard, 2006). En effet, selon Gammeter (2002, p. 563), « la désinhi-
bition de la phase maniaque supprimerait le frein à la consommation 
d’alcool et entraînerait l’alcoolo-dépendance ». La prévalence du trouble 
bipolaire est de 4 % chez les personnes alcooliques tandis qu’elle n’est 
que de 1 % dans la population générale.



� Monsieur P. : « En 1997, c’est ma première crise de maniaco-
dépression. Un des symptômes de la maniaco-dépression, c’est 



l’extrême consommation d’alcool ; c’est à ce moment-là que 
l’alcool a commencé à faire partie de ma vie. » 



Pour le Pr Roussaux : « L’alcoolisme peut être secondaire au trouble 
bipolaire. Quand ils sont dans la phase dépressive, beaucoup boivent 
pour l’effet euphorisant, et quand ils sont dans la manie, ils boivent 
pour arriver à dormir. » (communication orale, 2011).



Deuxièmement, le trouble borderline augmente le risque d’alcoolisme. 
Les personnes borderline tendent à recourir à l’alcool pour « gérer » la 
souffrance liée à ce trouble (Morgenstern, Langenbucher, Labouvie & 
Miller, 1997).



Troisièmement, les troubles anxieux, et spécifiquement le trouble 
panique, l’anxiété généralisée et la phobie sociale, peuvent également 
engendrer l’alcoolisme (Orihuelaflores, 2010). C’est l’effet anxiolytique 
de l’alcool qui est recherché et qui pousse l’individu à une consom-
mation de plus en plus régulière (Richa, Kazour & Baddoura, 2006). Le 
trouble de panique et la phobie sociale auraient des prévalences trois fois 
supérieures dans la population alcoolique par rapport à la population 
générale (Gammeter, 2002). 



�Monsieur S. : « À cette époque, j’étais fort anxieux par rapport à 
mon passé et au futur (...). Je buvais pour ne plus être anxieux. »
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Quatrièmement, les personnes dépressives peuvent se mettre à boire 
pour tenter de réduire les symptômes de la dépression. On assiste ici à 
un véritable cercle vicieux car, s’il diminue effectivement la déprime à 
très court terme, l’alcool va paradoxalement augmenter la dépression à 
moyen terme (Gammeter, 2002). Nous reviendrons sur ce point dans la 
section suivante.



Enfin, la dépendance à une autre substance peut amener à consommer 
de l’alcool soit pour compenser les effets indésirables des subs-
tances psychoactives, soit pour pallier le manque de ces substances 
(Orihuelaflores, 2010). Il a été montré que 21,5 % des personnes dépen-
dantes à l’alcool consomment également une autre substance (Regier et 
al., 1990 cités par Reynard, 2006). 



2.2 	 Trouble induit par la dépendance à l’alcool



La dépression vient fréquemment se surajouter au diagnostic de dépen-
dance alcoolique. 



Selon le Pr Roussaux : « 80 % des alcooliques présentent des symptômes 
dépressifs. Après le sevrage, 20 % d’entre eux présentent encore des symp-
tômes de dépression et doivent être soignés avec des antidépresseurs. »



L’alcool exacerbe les idées noires, les idées suicidaires et accroît par 
conséquent le risque de passage à l’acte (Tate, McQuaid, Shriver et al., 
2008). Les soignants devront y être particulièrement attentifs, car la 
prévalence du suicide chez les alcooliques est 8 à 10 fois plus élevée que 
dans la population générale (Gammeter, 2002). 



Heureusement, l’humeur dépressive diminue fortement après quelques 
semaines d’abstinence (Schuckitt cité par de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 
La période juste après le sevrage est toutefois critique car la dépression 
n’a pas encore disparu et elle augmente fortement le risque de rechute. 



Selon Koob et Le Moal (cités par de Timary et Faoro-Kreit, 2012), 
la dépression qui accompagne la dépendance ne serait pas seulement 
le résultat de la dégradation de la qualité de vie de l’alcoolique, mais 
pourrait être la conséquence directe d’un dérèglement physiologique 
du système du plaisir, induit par l’alcool. En effet, avant qu’il n’y ait 
dépendance, lorsque le système de récompense est stimulé par l’alcool, 
il en résulte une expérience de plaisir. Cette expérience de plaisir est 
toutefois limitée par d’autres mécanismes afin d’entretenir l’homéostasie. 



Néanmoins, lorsque l’addiction s’est installée, le processus chargé 
de limiter l’importance du plaisir devient proéminent. Boire est donc 
devenu nécessaire afin de limiter le déplaisir. Toujours selon ces auteurs, 
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le système de récompense ainsi que celui du stress s’écartent de leur point 
d’équilibre, ce qui modifie le rapport au plaisir. En effet, dans la dépen-
dance, ce principe d’homéostase est remplacé par le principe d’allostase 
consistant à entretenir un nouvel équilibre afin de pouvoir répondre aux 
exigences du milieu constitué de nouvelles normes. La figure 9.1 illustre 
le déroulement du principe de plaisir (processus a) et du principe limitant 
ce plaisir (processus b) dans l’addiction.



Figure 9.1 – Schéma de l’évolution de l’expérience de plaisir (Koob  
et Le Moal, 2001 cités par de Timary & Faoro-Kreit, 2012)



2.3 	 Les conséquences sur la santé physique



L’alcoolisme peut également détériorer la santé physique. Parmi 
les complications les plus fréquentes, on retrouve la cirrhose du foie, 
caractérisée par des lésions importantes et irréversibles du foie liées à la 
consommation chronique et par un taux de mortalité élevé, et l’hépa-
tite alcoolique aiguë qui entraîne une mort cellulaire brutale plus ou 
moins étendue, allant de simples lésions anatomiques asymptomatiques 
à une destruction étendue des structures du foie pouvant entraîner la 
mort. D’autres maladies telles que des problèmes cardiaques, des ulcères 
à l’estomac, des carences en vitamines, ainsi que de l’anémie sont à citer 
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parmi les complications dues à l’alcool (Caetano, 1993). L’alcool interagit 
par ailleurs avec d’autres facteurs de risque (comme le tabagisme, par 
exemple), dont il exacerbe les effets. Ainsi, l’alcool augmente significa-
tivement le risque de cancer du poumon induit par la cigarette.



Sur le long terme, l’alcoolisme chronique peut engendrer des troubles 
neurologiques, comme le syndrome de Korsakoff. Ce syndrome résulte de 
la carence répétée en vitamine B1 (la thiamine) et se caractérise par une 
altération du fonctionnement mnésique. Les patients atteints de cette 
maladie souffrent d’amnésie rétrograde2 et antérograde3. Seulement 20 % 
des patients atteints de ce trouble montrent une récupération après un 
traitement enrichi en vitamine B (Kolb & Whishaw, 2002).



3.	 Prise en charge 



3.1 	 Prise en charge médicale



Dans le tableau 9.1, sont présentés les différents médicaments régu-
lièrement prescrits aux personnes alcooliques. Ils doivent être pris sous 
contrôle médical en raison des effets secondaires possibles. En outre, il 
est préférable qu’ils soient associés à un accompagnement psychologique.



1. L ’alcoolisme s’accompagne d’une carence en vitamine B car le foie a besoin de beau-
coup de vitamine B pour assimiler l’alcool. Plus on consomme de l’alcool, plus le foie a 
besoin de vitamine B. Cette carence peut être exacerbée par la mauvaise hygiène alimen-
taire des personnes dépendantes à l’alcool.



2.  Incapacité à récupérer des souvenirs du passé.



3.  Incapacité à former de nouveaux souvenirs.
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Tableau 9.1 – Les principaux médicaments, leurs actions  
et leurs effets secondaires (Batel, 2011)



Médicaments Actions Effets secondaires



Avant  
le sevrage



Nalmefène®  
( ! non enregistré  



en Belgique)



Diminution  
de la consommation



Pendant  
le sevrage



Benzodiazépines 
(Diazépam®)



Lutte contre 
tremblements, anxiété 



et insomnies



Dépendance en cas 
de prise prolongée 
au-delà du sevrage



Apport hydrique 
(deux litres/jour 



pendant 48 heures)



Élimination, par les 
reins, du liquide 
ingéré avant le 



sevrage
Thiamine-B1 



pyridoxine-B6 
Compensation d’un 



déficit en vitamines B



Neuroleptiques



Lutte contre les 
hallucinations ou la 
paranoïa en cas de 



delirium tremens



Après  
le sevrage



Disulfirame®



Dissuasion de boire 
par provocation 
de symptômes 



désagréables (effet 
antabuse)



Troubles 
neurologiques des 
jambes, hépatite 
médicamenteuse



Psychotropes
Lutte contre la 



dépression, les TOC, 
etc.



Acamprosate® Maintien de 
l’abstinence



Troubles du transit 
intestinal  



et ballonnements



Naltrexone® Prévention des 
rechutes Nausées, fatigue



3.2 	 Prise en charge thérapeutique 



La prise en charge thérapeutique de la problématique alcoolique 
dépend du stade de la maladie et du degré d’acceptation par le patient de 
la nécessité d’un changement des habitudes de consommation. Comme 
pour les autres assuétudes, on distinguera les approches visant une absti-
nence complète de celles plus modérées dans leurs ambitions, qui prônent 
une réduction des risques liés à cette consommation. Cependant, en ce 
qui concerne la dépendance à l’alcool, les projets d’abstinence complète 
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sont les plus souvent recommandés bien que chez des consommateurs 
abusifs ou à risque, une modération et une réduction des risques puissent 
être prônées. Nous décrirons plus bas ce qu’il en est du soutien des projets 
d’abstinence. 



En préambule de cette section, il nous paraît aussi important d’avertir 
le lecteur qu’une des difficultés majeures rencontrées dans le cas de la 
problématique alcoolique est la difficulté de celui-ci à reconnaître la 
réalité et les conséquences de sa consommation. On parlera bien souvent 
de déni de la consommation ou des effets de celle-ci. Ce processus psycho-
logique est très puissant : la personne qui consomme et détériore sa santé 
et les relations à son environnement social prétend souvent ne recon-
naître ni le caractère dramatique de la situation, ni le lien entre celle-ci 
et sa consommation. Ceci apparaît souvent aberrant au soignant et est 
réellement insupportable pour l’entourage qui éprouve bien souvent 
le sentiment de dire sa souffrance à « un mur ». Actuellement, le déni 
semble relever à la fois d’une dimension subjective (le refus de l’image 
de l’alcoolique, le refus de la responsabilité des actes posés) et d’une 
dimension plus physiologique, qui traduit les déficits neurologiques qu’a 
entraînés cette consommation prolongée de boissons alcoolisées sur les 
processus cognitifs qui permettent le rapport au soi. C’est cette dimen-
sion de déni qui motive le travail thérapeutique important d’accompa-
gnement du patient alcoolique vers un changement, comme décrit dans 
la section suivante.



3.2.1 		 La cure de désintoxication 



La cure de désintoxication consiste en un programme spécifique mis 
en place dans un cadre hospitalier ou dans un centre spécialisé compre-
nant une unité de traitement des patients dépendants à l’alcool. Ce 
programme s’adresse aux personnes alcooliques menacées de rupture tant 
au niveau familial, social que professionnel (Derely & Dermine, 2001). 
Cette prise en charge médicale vise à interrompre la pharmacodépen-
dance dans un cadre propice et à l’aide d’une pharmacologie adaptée. 
L’objectif de la cure de désintoxication est de mettre en place un sevrage 
visant l’interruption totale de la consommation d’alcool. Pour qu’elle soit 
efficace, elle doit toutefois s’inscrire dans un projet d’accompagnement 
en trois phases (Batel, 2011).



�� La préparation du changement



Durant cette phase, la personne va montrer de la résistance à la mise 
en place du sevrage. La personne va devoir prendre conscience qu’elle 
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ne peut plus vivre avec sa dépendance (Batel, 2011). Pour que la cure 
fonctionne, il est essentiel que le patient se réapproprie la demande de 
sevrage, même s’il n’y vient pas au départ de son plein gré (s’il est envoyé 
par son épouse ou son supérieur, par exemple). 



�� La réalisation du changement



Lors de cette phase, deux types de sevrage peuvent être mis en place : 



1)  Le sevrage résidentiel, qui consiste en un séjour d’une durée variable à 
l’hôpital ou dans un centre spécialisé. Cette prise en charge comporte 
plusieurs avantages. Premièrement, la personne est assistée médica-
lement et est à l’abri de l’alcool et de ses tentations. Deuxièmement, 
l’hospitalisation lui permet d’effectuer différents examens médicaux 
favorisant notamment la prise de conscience de son état (cirrhose 
du foie, par exemple). Troisièmement, cela soulage le patient et son 
entourage du poids moral engendré par la dépendance. 



2)  Le sevrage ambulatoire, qui permet à la personne de rester dans son 
milieu de vie. Cependant, la prise en charge est rendue plus difficile 
par la proximité avec l’alcool (Batel, 2011) et il n’y a pas de surveil-
lance en cas de sevrage difficile. C’est la raison pour laquelle il sera 
important d’instaurer des visites régulières du médecin généraliste 
au début de ces sevrages à domicile.



�� Le maintien du changement 



Cette troisième phase vise à maintenir l’abstinence après le sevrage 
(Batel, 2011). Une fois le sevrage terminé, on ne peut pas parler de 
guérison mais plutôt de stabilisation ou de rémission, parce que les 
rechutes sont fréquentes. Notons que, dans la plupart des cas, le sevrage 
ne sera efficace que s’il est relayé par un projet thérapeutique. Une prise 
en charge psychothérapeutique est utile dans ce contexte parce qu’elle 
permet de considérer le patient dans sa globalité (Derely & Dermine, 
2001) et de comprendre et de travailler l’ensemble des facteurs qui ont 
participé à l’initiation et au maintien de la dépendance alcoolique. 
Hormis les dimensions spécifiques abordées par les différents types de 
psychothérapie, le suivi doit aussi permettre le maintien d’un échange 
autour de la question des difficultés dans le rapport à l’alcool, ce qui 
est une dimension importante du maintien de l’abstinence. En effet, 
dans certaines approches psychothérapeutiques, la question de l’alcool 
finit par être occultée et la reprise de la consommation entrave alors le 
travail psychothérapeutique. Dans certains cas, il sera intéressant que 
deux intervenants distincts puissent aborder l’un les questions en lien 
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avec le maintien de l’abstinence et l’autre un travail psychothérapeutique 
plus général.



3.2.2 		 Les psychothérapies possibles



Plusieurs prises en charge psychologiques ont été étudiées empiri-
quement et sont considérées comme efficaces dans le traitement de 
l’alcoolisme (Read, Kahler & Stevenson, 2001). Étant donné qu’aucune 
ne s’est clairement démarquée des autres, nous les présentons tour à 
tour ci-dessous. De manière générale, certaines approches vont cibler 
de manière spécifique la question de la consommation, d’autres des 
dimensions beaucoup plus générales de l’individu.



�� L’approche motivationnelle 



L’entretien motivationnel (EM), développé dans les années 1980 par 
Miller et Rollnick (1991), se définit comme « un style thérapeutique à 
la fois centré sur le patient et directif, visant à augmenter la motivation 
intrinsèque au changement par l’exploration et la résolution de l’ambi-
valence » (Miller et al., 2002 cités par Carruzzo, Zimmermann, Zufferey 
et al., 2009, p. 407). Les principes et étapes de l’entretien motivationnel 
sont développés au chapitre 10).



Parallèlement à cette approche, Prochaska et DiClemente (1998 cités 
par Varescon, 2005) ont développé le modèle transthéorique du chan-
gement décrivant le parcours motivationnel du sujet dépendant en six 
stades (voir chapitre 10, figure 10.2). La prise en charge d’un patient 
alcoolique nécessite la prise en compte du stade dans lequel se trouve le 
patient. Au stade de précontemplation, la personne n’a pas conscience 
de son problème ; au stade de contemplation, elle reconnaît avoir un 
problème mais est ambivalente ; au stade de décision, elle prend la déci-
sion de modifier son comportement ; au stade de l’action, on assiste 
aux premiers temps du changement de comportement ; au stade du 
maintien, elle tente de résister aux tentations de retrouver son ancien 
comportement. La rechute, quant à elle, est caractérisée par un retour à 
l’ancien comportement. L’évolution n’est jamais définitivement acquise ; 
les retours à un stade antérieur sont toujours possibles (Malet, 2007). La 
technique de l’entretien motivationnel est surtout applicable à partir du 
stade de contemplation. 



�� L’approche systémique



On constate souvent de nombreuses difficultés au sein du couple ou 
de la famille du patient dépendant ; celles-ci sont en partie causées par 
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le recours à l’alcool, mais elles peuvent également l’exacerber. Dès lors, 
il s’avère souvent utile d’inclure le système du patient dans sa prise en 
charge (Roussaux, Faoro-Kreit & Hers, 1996). L’approche systémique va 
permettre au sujet alcoolique de ne pas se sentir isolé dans sa maladie 
en intégrant la relation conjugale et familiale dans l’accomplissement 
et le maintien de la sobriété (Read et al., 2001). Ainsi, le systémicien 
travaillera sur les relations qui existent entre les différents membres du 
système (Alhadeff, 2002). Pour le Pr Roussaux : « La thérapie familiale 
aide environ 60 % des personnes alcooliques ». 



L’approche systémique fonctionne selon un modèle tripartite, en 
considérant que le symptôme (l’alcoolisme) est celui de l’ensemble du 
système dont fait partie le patient (Alhadeff, 2002). Puisque le symptôme 
est celui du système, on va travailler avec le système dans son ensemble. 
Le patient est en effet porteur du symptôme, mais il faut également 
prendre en compte le porteur de la plainte (souvent le conjoint) et les 
porteurs de la souffrance (le conjoint, les enfants). 



Selon Roussaux : « Il y a le porteur de la plainte, le porteur de la souf-
france et le porteur du symptôme. Quand le porteur de la souffrance 
est un adolescent, il est important de travailler avec lui. Mais, dans un 
premier temps, le setting fonctionnel sera le couple, puisque c’est le 
conjoint, porteur de la plainte, qui est venu dire que ça n’allait pas ».



La thérapie systémique a pour but d’accompagner le patient et sa 
famille en vue de redéfinir les rôles et les statuts de chacun, les liens 
qu’ils entretiennent entre eux, et de modifier la place qu’occupe l’alcool 
au sein du système (Varescon, 2005). Elle adresse également la question 
de la co-dépendance. Lorsque la personne alcoolique n’assume plus son 
rôle dans la famille, les autres membres vont avoir tendance à modifier 
leurs propres comportements afin de corriger le manque et ainsi rétablir 
l’homéostasie du système. L’épouse peut, par exemple, tenter de main-
tenir les relations avec l’extérieur en payant les factures, en donnant 
des excuses, en allant chercher les bouteilles de son mari, ou encore 
en effectuant l’ensemble de ses déplacements. Tous ces comportements 
auront pour objectif d’éviter au mari les conséquences négatives de sa 
boisson comme les accidents ou les contrôles routiers en état d’ivresse. 



« Le co-alcoolique tente toujours d’arranger les choses, d’arrondir les 
angles ; il glisse une main protectrice entre la tête de l’alcoolique et le 
mur de la réalité. Tout en prolongeant l’équilibre du système conjugal, 
ceci permet paradoxalement la persistance du symptôme en annulant 
les phénomènes de rétroaction négative qui auraient pu le limiter. Aussi, 
bien involontairement, le « co-alcoolique» permet à la dépendance de 
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s’épanouir, puisqu’il la délivre de ses entraves » (Roussaux, communi-
cation personnelle, 2011).



La prise en charge systémique va proposer au co-alcoolique d’aban-
donner ses stratégies de contrôle et de reconnaître son impuissance 
(Alhadeff, 2002).



�� �La cure psychanalytique  
ou la thérapie d’inspiration psychanalytique



Le corpus psychanalytique se révèle très utile pour comprendre l’addic-
tion, la fonction psychique qu’elle revêt pour le sujet (voir par exemple 
de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 



Comme le souligne Faoro-Kreit, la psychanalyse considère qu’« il y a 
chez l’alcoolique une carence dans le fonctionnement psychique qui le 
laisse en proie à des tensions ingérables qu’il faut court-circuiter au plus 
vite par l’agir compulsif de boire. Ces tensions ne relèvent pas unique-
ment d’états affectifs pénibles mais sont également présentes lors de 
situations très agréables. Ce n’est donc pas la qualité positive ou négative 
de l’excitation qui doit être prise en compte mais la quantité de cette 
excitation qui par sa surcharge dépasse les capacités de contention d’un 
sujet et qui l’angoisse. (…) L’alcool devient la seule solution dont le sujet 
dispose pour échapper à l’excitation qui le submerge et l’angoisse. (…) 
Incapable de contenir et d’élaborer psychiquement ce qu’il éprouve, 
l’alcool vient procurer au sujet l’apaisement désiré et salvateur. L’alcool 
peut toujours être là, il ne déçoit jamais. Il donne l’illusion de maîtrise 
des excitations en se donnant des sensations répétitives corporelles, 
même si celles-ci sont destructrices ». 



Cette théorie analytique de l’alcool a été confirmée empiriquement. 
De plus en plus d’études mettent en effet en évidence un déficit de la 
régulation des émotions chez les personnes dépendantes. L’alcool joue 
le rôle d’une stratégie de régulation dysfonctionnelle qui vient tout à la 
fois anesthésier les affects déplaisants et augmenter les affects agréables. À 
l’instar de cette théorie, de nombreuses autres viennent éclairer la problé-
matique alcoolique et fournir au clinicien des clés pour comprendre et 
aider le patient. Dans la pratique, plusieurs obstacles entravent le recours 
à la cure-type : absence de demande du patient alcoolique, difficulté à 
percevoir sa souffrance, intolérance au cadre analytique, difficultés de 
verbalisation et de mentalisation (fonctionnement opératoire), fragilité 
narcissique, etc. (Descombery, 2004). D’après Varescon (2005), il est donc 
préférable d’avoir recours à une psychothérapie d’inspiration psycha-
nalytique, dans laquelle les contraintes de la cure-type sont allégées, 
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notamment par l’intermédiaire du face à face qui permet un meilleur 
contrôle des émotions (Vachonfrance, 2006).



�� Les approches cognitivo-comportementales



De telles approches « considèrent qu’un trouble est un comportement 
qui a été appris de manière inadaptée à un moment donné de l’existence 
d’un individu et qui est maintenu par divers processus » (Malet, 2007, 
p. 445). Il s’agit dès lors d’identifier les processus cognitifs et émotionnels 
favorisant la consommation d’alcool et de les modifier afin de promou-
voir un changement de comportement (Perney, Rigole & Blanc, 2008). 



Plusieurs thérapies d’inspiration cognitivo-comportementales peuvent 
être utilisées dans le cadre de l’alcoolisme, idéalement en conjonction 
avec d’autres approches. 



La thérapie cognitivo-comportementale. Les ingrédients varient 
selon les auteurs mais elle vise généralement à :



1)  renforcer les compétences émotionnelles des patients : identifier 
ce qu’ils ressentent, pouvoir l’exprimer avec des mots, apprendre à 
tolérer la frustration et à gérer des affects désagréables sans recourir 
à l’alcool ; 



2)  renforcer les compétences sociales des patients : apprendre à inte-
ragir socialement sans avoir besoin de l’alcool, apprendre à s’affirmer 
et à communiquer ses besoins ; 



3)  renforcer la capacité à gérer les impulsions envers la consommation 
d’alcool.



La mindfulness ou la thérapie basée sur la pleine conscience. 
Celle-ci consiste à porter son attention intentionnellement sur l’expé-
rience qui se déploie au moment présent sans la juger (Kabat-Zinn cité par 
Philippot, 2007, p. 191). L’individu est invité à concentrer son attention 
sur les éléments de son expérience directe (sa respiration, par exemple) 
et à adopter une attitude de non-jugement vis-à-vis de ses pensées et de 
son expérience émotionnelle (Philippot, 2007). La mindfulness privi-
légie une approche centrée sur soi et sur l’acceptation de ses expériences 
émotionnelles (Forgas cité par Philippot, 2007). Elle permet de sortir de 
notre tendance à vivre dans le passé ou dans le futur, en nous ramenant 
dans le présent. De nombreuses thérapies utilisent la mindfulness comme 
outil thérapeutique, notamment la thérapie de prévention de la rechute 
pour patients dépendants à l’alcool de Marlatt (cité par Philippot, 2007). 
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La thérapie de l’acceptation et de l’engagement1 (voir par 
exemple Schoendorff, 2009, pour un livre en français). Celle-ci vise à 
promouvoir d’une part l’acceptation de son passé et des émotions désa-
gréables. Plutôt que de chercher à fuir son vécu et ses émotions, cette 
thérapie insiste sur l’importance de reconnaître son vécu, d’accepter 
qu’on puisse ressentir des émotions désagréables, d’apprendre à observer 
ses pensées et à les laisser aller sans s’y accrocher. Cette thérapie part du 
principe que fuir ses émotions désagréables (au travers de l’alcool, par 
exemple) ne conduit qu’à les renforcer. D’autre part, cette thérapie prône 
également l’engagement. Il s’agit d’identifier ses valeurs existentielles et 
d’agir conformément à celles-ci, au lieu de s’« oublier » face aux exigences 
extérieures, qu’elles proviennent d’autrui ou de notre environnement. 
L’accent est mis sur l’importance de vivre dans l’ici et maintenant, de 
construire une vie qui a du sens. 



�� Les thérapies de groupe



Ces thérapies peuvent se baser sur des courants théoriques différents 
(Varescon, 2005). L’avantage des groupes est qu’ils aident à surmonter 
une certaine passivité, à faciliter l’acceptation de la dépendance, à réduire 
le déni, notamment à l’aide de « l’effet miroir » (Malet, 2007). 



�Monsieur P. : « Dans les groupes, je dois aller chercher dans mes 
tripes et c’est dur de sortir toutes mes faiblesses (...). Je me mets 



en porte à faux par rapport aux jugements des autres (...).  
Mais si on prend cela positivement et constructivement, on ne 



peut en tirer que du bien. »



Ils permettent également d’augmenter la motivation à l’abstinence, de 
chercher ensemble des solutions aux problèmes émotionnels et commu-
nicationnels que les sujets rencontrent, d’apprendre à gérer les tensions 
et de répondre au besoin de support social (Levine & Gallogly, 1985 ; 
Varescon, 2005). 



�� Les groupes d’entraide



Ces groupes ne sont pas basés sur un courant théorique particulier et 
visent à revaloriser, déculpabiliser, favoriser la communication, l’intros-
pection et la compréhension de soi, ainsi qu’à soutenir les personnes 
alcooliques (Read et al., 2001). Le fait de pouvoir partager son vécu avec 



1.  Plus connue sous l’acronyme de ACT (Acceptance and Commitment Therapy)
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des anciens consommateurs va permettre au sujet alcoolique de se sentir 
compris, sans jugement (Malet, 2007). 



Parmi les groupes d’entraide, nous retenons notamment l’association 
des Alcooliques Anonymes (AA) où, au sein d’un groupe de paroles et 
d’expressions, la personne alcoolique est amenée à suivre un programme 
en douze étapes, caractérisant son évolution au sein même du programme. 
Cette stratégie en douze étapes vise une meilleure compréhension des 
caractéristiques de la maladie et de ses conséquences (Perney et al., 2008). 
Les objectifs des AA sont de maintenir la sobriété et d’accepter l’alcoo-
lisme comme une maladie qui peut être interrompue mais qui ne sera 
jamais éliminée (Read et al., 2001).



Pour le Pr. Roussaux : « À des stades différents de guérison, certains 
continuent à aller dans ces groupes, même lorsqu’ils sont abstinents. 
Ils n’arrêtent de boire que 24h à la fois, ce qui est assez subtil, car ils ne 
disent pas qu’ils arrêtent pour toute leur vie. Sur 100 patients, il y en 
a 25 % qui, après un an, disent que cela leur a servi à quelque chose ».



A. Neumann indique que : « Les AA viennent à l’hôpital, on incite les 
patients à y aller mais on ne les oblige pas. C’est complémentaire, mais 
le format de groupe ne convient pas à tout le monde. »



3.2.3 		 Éléments essentiels à travailler avec le patient alcoolique



Cette liste n’est pas exhaustive. Il est à noter que la thérapie, quelle 
qu’elle soit, devra viser à travailler l’ensemble des difficultés (et non pas 
à se focaliser uniquement sur un problème spécifique).



�� Les compétences émotionnelles



Déficit dans l’identification des émotions. On note au sein de 
la population alcoolique une prévalence élevée d’alexithymie (difficulté 
à identifier ses sentiments, une difficulté à les communiquer à autrui, 
une pauvreté de la vie imaginaire et une pensée opératoire).



Pour Roussaux : « Cliniquement, on va souvent travailler sur l’alexi-
thymie… Aider le patient à rendre conscient ses émotions, à pouvoir 
les exprimer ».



Outre cette difficulté à identifier leurs propres sentiments, les personnes 
dépendantes à l’alcool ont tendance à surestimer l’intensité des émotions 
exprimées par un visage, une voix ou un corps. Ceci pourrait expli-
quer le fait que ces mêmes personnes interprètent de manière erronée 
la nature des émotions des autres. Ce déficit d’identification est particu-
lièrement vrai pour les émotions négatives. Par exemple, les personnes 
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alcooliques ont davantage tendance à percevoir de la colère dans les 
émotions neutres (de Timary & Faoro-Kreit, 2012). C’est aussi quelque 
chose qui sera utile de travailler en clinique.



Processus de régulation des émotions. Comme vu plus haut, 
l’alcool fait souvent fonction de stratégie de régulation des émotions 
(voir de Timary & Faoro-Kreit, 2012, pour une explication détaillée). En 
anesthésiant les émotions, l’alcool participe à un mécanisme d’évitement 
de l’émotion. Parce qu’il empêche le patient de résoudre les difficultés, 
l’alcool les exacerbe souvent, entraînant le sujet dans un véritable cercle 
vicieux. Il sera donc essentiel de fournir au sujet des clés pour apprendre 
à gérer les tensions, le stress et les émotions.



� Monsieur P. : « L’alcool est venu parce que je n’arrivais pas 
à maîtriser toutes les tensions (boulot, famille etc.) (…). 



Aujourd’hui j’ai besoin d’énormément apaiser mes propres 
tensions internes pour ne pas consommer d’alcool. »



Déficit d’expression des émotions. Parce qu’elle tend à éviter ses 
émotions et celles d’autrui, la personne alcoolique n’exprime pas ses 
émotions ou les exprime de manière peu acceptable socialement (par 
exemple, en explosant de colère). En l’aidant à mieux communiquer 
ce qu’elle ressent, on augmente la probabilité que l’entourage puisse 
répondre à ses besoins (de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 



�� Relation avec l’autre – difficultés de communication 



Comme abordé ci-dessus, l’alcoolisme est également « une maladie de 
la communication ». La personne alcoolique évite les mots pour commu-
niquer et utilise son corps pour mettre en actes ce qu’elle n’arrive plus 
à exprimer. Le sujet alcoolique entretient un rapport difficile avec lui-
même et son entourage. Dans des situations d’interactions sociales, il 
peut agir de manière non adaptée (de Gravelaine & Senk, 1995). 



En thérapie, il est important d’axer le travail sur la réparation des 
liens. En effet, pendant des années, le sujet alcoolique a tenté de se 
passer des autres en s’isolant. Le travail thérapeutique va donc tenter de 
faire découvrir au patient alcoolique ce qu’est une relation saine fondée 
sur la confiance. Au sein de cette relation thérapeutique, le patient va 
pouvoir expérimenter et prendre des risques relationnels (de Gravelaine 
& Shenk, 1995).
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�� Affirmation de soi 



La consommation excessive d’alcool est très souvent en lien avec un 
manque d’affirmation de soi. Pour communiquer de manière appropriée, 
il est essentiel de s’affirmer, c’est-à-dire pouvoir transmettre à l’autre 
nos pensées, nos souhaits ainsi que nos sentiments. S’affirmer, c’est se 
respecter tout en respectant l’autre. Dans les phases d’alcoolisation, la 
personne va se sentir plus à l’aise pour communiquer et sera moins 
renfermée sur elle-même mais la communication ne sera pas forcément 
adaptée (Fanget & Rouchouse, 2007).



En thérapie, il est important d’axer également le travail sur l’affirma-
tion de soi. Le patient pourra ainsi apprendre à mieux gérer ses conflits 
interpersonnels, à savoir dire non, à surmonter ses peurs, à prendre 
confiance en lui, à faire face à des situations désagréables, à faire l’expé-
rience de sa singularité en s’exprimant en « je ». Cet accompagnement 
permettra de limiter les risques de rechute (Fanget & Rouchouse. 2007).



Selon Rousseaux : « Il est important de travailler sur l’affirmation de 
soi en psychothérapie. » Et selon A. Neumann : « C’est très fréquent que 
les personnes arrivent avec une estime très faible d’elles-mêmes (…). On 
travaille surtout sur la revalorisation de la personne, mettre en avant ce 
qu’elle a fait de bien et ses ressources. »



�� Estime de soi



L’alcool, la désocialisation, les problèmes relationnels peuvent engen-
drer une image négative de soi qui sera à son tour associée à des schémas 
cognitifs perturbés : « je suis nul, je ne vaux rien… ». Le recours à l’alcool 
permettra de combler momentanément cette faille, car l’alcool augmente 
la confiance en soi. Alcoolisés, les gens se perçoivent plus intéressants, 
plus attirants, plus drôles, plus dignes d’intérêt… alors que les autres, non 
alcoolisés, les perçoivent exactement à l’opposé. C’est un des problèmes 
de l’alcoolisme : l’alcool est nécessaire à l’estime de soi, alors qu’il la 
ruine chaque fois un peu plus. Il sera essentiel de travailler cette faille 
narcissique en thérapie. 



�� Rapport au corps 



La relation qu’entretient la personne alcoolique avec son corps est 
souvent mise à mal : le corps est souvent peu aimé et lourd à porter. La 
personne alcoolique pousse son corps à ingérer à outrance, presque dans 
un souhait de destruction. En se maltraitant, la personne tente de se 
sentir exister : « j’ai mal, donc j’existe ». Comme chez le sujet alcoolique, 
la communication verbale est difficile et c’est le corps qui laisse parler 
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le vécu émotionnel en se créant son propre langage bien souvent sous 
forme de somatisations (de Gravelaine & Shenk, 1995). 



En période d’abstinence, toutes sortes de sensations, autrefois anes-
thésiées par l’alcool, vont se réveiller. Les séances de relaxation ou de 
visualisation peuvent aider la personne à faire la paix avec son corps et à 
recréer un lien entre le physique et le psychique. Grâce à ces différentes 
méthodes, le sujet peut à nouveau expérimenter toute une gamme de 
sensations saines (de Gravelaine & Shenk, 1995).



4.	 Conclusion



L’alcoolisme a une prévalence de plus en plus marquée et représente 
une cause importante de décès. Comme nous l’avons vu tout au long 
de ce chapitre, la dépendance à l’alcool est associée à de nombreuses 
difficultés psychologiques, somatiques, familiales et professionnelles, 
qu’il est important de prendre en compte dans une prise en charge inté-
grée et multidisciplinaire, en mettant l’accent sur un suivi psycholo-
gique et médicamenteux. En effet, aucune technique ne s’est imposée 
de façon prédominante dans la littérature. Il sera donc essentiel pour le 
psychologue de prendre en compte les besoins individuels de chaque 
patient afin de construire une intervention personnalisée. Par ailleurs, on 
distinguera les approches qui ciblent spécifiquement la question l’alcool 
d’autres approches qui interrogent plus la personne dans son ensemble.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Introduction



« Au XXe siècle, l’épidémie de tabagisme a fait 100 millions  
de morts dans le monde… 



Au XXIe, elle pourrait faire un milliard de victimes… » (OMS, 2011)



Ce n’est plus un secret pour personne, le tabac tue. 90 % des cas de 
cancers du poumon seraient causés par le tabagisme et un européen 
sur sept décèderait suite à sa consommation de tabac. Les complica-
tions engendrées par ce comportement sont nombreuses et diversifiées : 
infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, bronchite chronique, 
cancer des reins, etc. L’arrêt tabagique constitue donc un enjeu majeur 
dans le domaine de la santé. Si certains patients parviennent à mettre 
fin à leur consommation sans assistance, d’autres ont besoin d’une prise 
en charge médicale ou d’une aide psychologique.



2.	 Présentation de la problématique



2.1	  Éléments d’épidémiologie



Il existe des écarts importants dans la consommation de tabac et l’évo-
lution du tabagisme de par le monde. Afin de rendre compte de ces 
différences, nous nous appuierons sur trois enquêtes récentes : celle de 
l’OMS (2011) à propos de la consommation mondiale, celle du CRIOC 
(2011a, 2011b) sur la consommation de tabac en Belgique et celle de 
l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT, 2012).



2.1.1 			 Fréquence



Au niveau mondial, la consommation de tabac concerne près d’un 
milliard de personnes, soit presque 15 % de la population mondiale. 
L’OMS soutient que 80 % des consommateurs de tabac vivraient dans 
les pays à revenus faibles ou intermédiaires. 



En Belgique, le pourcentage de consommateurs demeure élevé, mais 
serait en nette diminution depuis une trentaine d’années. Entre 1982 
et 1993, le pourcentage de fumeurs parmi les 15 ans et plus est passé 
de 40 % à 26 %. En 2010, celui-ci serait descendu sous le seuil des 18 % 
parmi lesquels 70 % seraient des fumeurs quotidiens et 30 % des fumeurs 
occasionnels (CRIOC, 2011a).
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En France, parmi les 15 à 85 ans, malgré une diminution de la propor-
tion de fumeurs durant ces vingt dernières années, le pourcentage de 
consommateurs de tabac s’élève encore à 31,6 % (26,9 % de fumeurs 
réguliers et 4,7 % de fumeurs occasionnels) (OFDT, 2012).



Selon l’OMS, cette diminution du tabagisme est généralisée dans les 
pays à hauts revenus, mais la tendance est inversée dans les pays en 
voie de développement. Ceux-ci sont actuellement les plus touchés par 
l’épidémie de tabagisme, mais également les moins armés pour faire face 
aux répercutions du tabac sur la santé. C’est en effet dans ces pays que 
la mortalité liée au tabac est la plus élevée, par manque d’informations 
sur les méfaits du tabac, par manque de législation et d’infrastructure 
médicale.



Le tabac tuerait la moitié de ceux qui en consomment. Ainsi, l’épi-
démie de tabagisme cause la mort de 6 millions de personnes tous les 
ans. Parmi celles-ci, un million serait des non-fumeurs involontairement 
exposés à la fumée (OMS, 2011).



2.1.2 		 Facteurs de prévalence



Les études menées par le CRIOC en 2011 et l’OFDT en 2012 révèlent 
que le sexe, l’âge et le lieu de résidence ont un impact sur la consom-
mation de tabac. En ce qui concerne le genre, il y a plus d’hommes que 
de femmes qui fument (22 % d’hommes contre 13 % des femmes sont 
fumeurs réguliers). Pour le facteur d’âge, il apparaît que les adolescents 
et les jeunes adultes sont particulièrement concernés par le tabagisme. 
Cependant, plus de la moitié de ces jeunes sont des fumeurs occasionnels 
qui ne fumeraient qu’en soirée ou entre amis. Les personnes âgées de 30 à 
49 ans apparaissent comme étant plus sujettes à un tabagisme quotidien, 
ce qui peut refléter soit une différence de génération (les campagnes anti-
tabac étaient moins présentes lorsque cette génération était adolescente), 
soit une réelle différence d’âge liée à une différence de moyens et/ou de 
qualité de vie. Le tabagisme, s’il est occasionnel à l’adolescence, peut 
s’estomper à l’âge adulte par manque d’occasions (si cela tient plus du 
comportement festif) ou au contraire s’installer en raison d’une vie plus 
stressante, de moyens plus importants pour acheter quotidiennement 
des cigarettes, d’une dépendance plus ancrée… Enfin, des différences de 
consommation apparaissent entre les différentes régions. En Belgique, la 
consommation dépasse la moyenne nationale en Flandre et en province 
de Namur. Par contre, la consommation est sous la moyenne nationale 
à Bruxelles et en Wallonie. 
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2.2 	 La dépendance tabagique



2.2.1 		 Physiopathologie



On distingue trois types de dépendance tabagique  : la dépen-
dance physique, la dépendance psychologique et la dépendance 
comportementale.



La dépendance physique est liée à l’action de la nicotine. C’est un 
alcaloïde qui exerce plusieurs effets psychoactifs sur le système nerveux 
central et périphérique. Son action peut être directe ou indirecte ; dans 
ce dernier cas, elle agit via la modification de certains médiateurs (séro-
tonine, catécholamines, etc.). L’inhalation de la nicotine provoque une 
sécrétion d’adrénaline et de noradrénaline. La nicotine se lie également 
à des récepteurs cellulaires spécifiques (les récepteurs nicotiniques choli-
nergiques). Cette liaison provoque la libération de neurotransmetteurs, 
dont le principal est la dopamine qui joue un rôle-clé dans la percep-
tion neurologique du plaisir. La dépendance physique apparaît suite à 
l’action de la nicotine sur les voies dopaminergiques cortico-mésolim-
biques, considérées comme les zones de récompense du cerveau. Lorsque 
l’apport de nicotine cesse, la production de dopamine est relâchée et les 
récepteurs dopaminergiques sont mis en alerte : le bien-être disparaît 
totalement et la personne ressent un manque (la demi-vie de la nicotine 
est de deux heures, donc deux heures après avoir absorbé de la nicotine, 
les premiers symptômes de manque physique apparaissent). Ce manque 
et le bien-être associé à la cigarette font que la consommation de tabac 
devient rapidement un problème chronique. On parle de tolérance ou 
d’accoutumance lorsque les récepteurs dopaminergiques s’habituent à 
l’apport de dopamine stimulée par la nicotine. Il faut alors davantage 
de dopamine (et donc de nicotine) pour susciter une même sensation 
de plaisir qu’au début.



Concernant la dépendance psychologique, la nicotine peut être consi-
dérée comme un « renforcement positif » car elle agit sur le système 
de récompense (les voies dopaminergiques cortico-mésolimbiques). Un 
renforcement positif est une substance qui augmente la probabilité de 
répéter un comportement précis (dans ce cas-ci : fumer du tabac). Le 
manque ressenti en l’absence de nicotine agit, quant à lui, comme une 
« punition » qui va diminuer la probabilité d’émettre le comportement 
associé à celle-ci (dans notre cas : l’arrêt momentané de la cigarette). La 
dépendance psychologique est entretenue par différentes croyances sur 
la cigarette, par exemple sur son effet anorexigène (je fume pour ne pas 
prendre de poids) ou antistress (je fume pour me calmer).











Les interventions en psychologie de la santé200



À ces deux dépendances s’ajoute la dépendance comportementale. 
La prise de tabac devient rapidement un réflexe conditionné dans de 
nombreuses situations : repas entre amis, pauses au travail, café du matin, 
etc. Ces moments de plaisir sont associés au tabac : l’un ne va pas sans 
l’autre. Ceci contribue à renforcer la consommation tabagique (chacune 
de ces situations s’accompagne forcément d’une cigarette) et à décourager 
l’arrêt de la consommation (la personne a l’impression qu’elle ressentirait 
moins de plaisir dans ces situations sans fumer). 



2.2.2 		S ymptômes



Les symptômes de détérioration de la santé engendrés par le tabagisme 
surviennent à court et à long terme. Lorsqu’il y a une accoutumance à 
la nicotine, le fumeur peut aussi développer un syndrome de sevrage 
quand la dose de nicotine n’est pas suffisamment élevée dans le sang.



�� Symptômes à court terme 



Une série de symptômes mineurs peuvent apparaître après les premières 
années de consommation de tabac. Les principaux sont l’augmentation 
des rhumes, un risque d’angine accru, des toux et expectorations, un 
jaunissement des doigts et des dents, une mauvaise haleine, une dimi-
nution de l’appétit, une irritation des yeux et de la fatigue.



�� Symptômes à long terme et maladies associées



Tableau 10.1 – Synthèse des conséquences médicales du tabagisme  
(Nace & Tinsley, 2007)



Système squelettique



Accélération de l’ostéoporose
Diminution de la densité de la masse squelettique
Diminution du flux sanguin dans les os
Retardement de la guérison des fractures



Système respiratoire



Cancer du poumon
Obstruction pulmonaire chronique
Bronchite chronique
Emphysème
Asthme



Système reproducteur



Trouble de l’érection
Réduction de la fertilité
Poids de l’enfant plus faible à la naissance
Augmentation du risque de fausse couche
Augmentation du risque de grossesse extra-utérine
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Système 
cardiovasculaire



Insuffisance coronarienne
Accidents vasculaires cérébraux
Maladies vasculaires périphériques
Anévrisme aortique



Système urologique
Cancer de la vessie
Cancer de la prostate
Cancer du rein



Système digestif
Cancer de la langue 
Cancer de l’œsophage et du pancréas 
Ulcères



Système cutané  
et pilleux



Déshydratation de la peau (rides précoces, peau pâle 
et terne)
Cheveux ternes et cassants
Fragilisation des ongles



�� Syndrome de sevrage



Lorsque le taux de nicotine descend sous un certain seuil dans le 
sang, par exemple lors d’un sevrage tabagique, le fumeur ressent un 
manque qui s’accompagne d’une série de symptômes. Les plus fréquents 
sont l’anxiété, l’irritabilité, l’insomnie, la fatigue, les maux de tête, les 
difficultés de concentration, les vertiges, l’augmentation de l’appétit et le 
désir impérieux de fumer. Ces symptômes peuvent se maintenir durant 
deux semaines après l’arrêt tabagique, à l’exception du désir de fumer qui 
peut persister plusieurs mois ou années après l’arrêt de la consommation.



3.	 Comorbidités psychologiques



Sans pouvoir affirmer de lien de causalité, une corrélation étroite 
est observée entre tabagisme et dépression. Une personne ayant vécu 
un épisode dépressif majeur arrêterait moins fréquemment de fumer 
et signalerait davantage de symptômes dépressifs lors de la première 
semaine de sevrage. De plus, la prévalence de la dépendance nicotinique 
chez les patients dépressifs est plus importante que chez les personnes 
non dépressives. 



Dans la population générale, il existe également une corrélation posi-
tive entre la consommation d’alcool et le tabagisme : 80 % des alcoo-
liques fument (Aubin, Laureaux, Tilikete & Barrucand, 1999), et leur 
degré de dépendance tabagique est plus important. Il existe aussi une 
corrélation entre la toxicomanie et le tabagisme : 85 % des consomma-
teurs de drogues illicites (cannabis, crack, cocaïne) sont fumeurs égale-
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ment. Pour les individus dépendants de l’héroïne, ce pourcentage dépasse 
les 90 % (Kandel & Davies, 1996). 



La prévalence du tabagisme chez les schizophrènes est trois fois supé-
rieure à celle de la population générale (De Leon, Dadvand, Canuso et 
al., 1995). Une hypothèse expliquant cette prévalence est que l’ennui 
et les difficultés relationnelles pousseraient les patients schizophrènes à 
recourir à la cigarette pour sa fonction psychosociale (Hughes, Hasukami, 
Mitchell & Dahlgreen, 1986).



Une étude montre que 51 % des femmes boulimiques et 32 % des 
femmes anorexiques sont fumeuses. De plus, leur niveau de dépendance 
semble plus important que la normale (Taieb, Flament, Perez-Diaz et al., 
2003). 



Les autres pathologies corrélées positivement à la consommation de 
tabac sont les troubles bipolaires, les troubles d’hyperactivité, les troubles 
obsessionnels-compulsifs, la labilité émotionnelle, certains symptômes 
schizoïdes et la personnalité de type asocial. 



Comme le suggèrent les résultats présentés ci-dessus, le tabac accom-
pagne bien des désordres psychologiques ; il semblerait que la comorbi-
dité entre les troubles psychologiques et le tabagisme soit partiellement 
attribuable à des facteurs génétiques communs (Kendler, Neale, MacLean 
et al., 1993). Toutefois, certains sujets, soit parce qu’ils disposent de meil-
leures ressources, soit parce qu’ils bénéficient de plus de soutien de la part 
de leur environnement pour gérer les difficultés de la vie, parviennent 
à éviter la dépression qui accompagne si souvent ces troubles addictifs. 



Outre le fait qu’il accompagne ces désordres psychologiques, le tabac 
en exacerbe certains, comme l’anxiété généralisée par exemple. Il peut 
en effet engendrer de nombreuses pensées angoissantes (« je vais mourir 
d’un cancer »).



4.	 Prise en charge médicale



Les approches médicales utilisées pour arrêter de fumer sont la substi-
tution nicotinique ou la prescription de varénicline. Elles ne se justifient 
que chez les fumeurs motivés, en association avec un accompagnement 
comportemental. Nous n’aborderons pas ici le Bupropion (Zybanâ) car 
celui-ci est de moins en moins utilisé par les professionnels au profit de 
la varénicline (Champixâ). 
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4.1 	 La substitution nicotinique



Lors de l’arrêt tabagique, le corps humain n’a plus sa dose de nico-
tine quotidienne, ce qui entraîne des symptômes de sevrage. Pour les 
éviter, certains médecins préconisent l’usage d’un substitut nicotinique. 
Comme indiqué au tableau 10.2, cinq formes de substituts nicotiniques 
existent.



Tableau 10.2 – Différentes formes de substituts nicotoniques 
(Foliapharmacothérapeutica, centre belge  



d’information pharmacothérapeutique, avril 2000)



Substitut Dosage de nicotine Libération



Gomme à mâcher 2 et 4 mg (max 15/jour de 4 mg) Muqueuse 
buccale



Emplâtre 
transdermique 



(Patch)



Nicorette® (5, 10 et 15 mg/16 h)
Nicotinell®/Niquitin® (7, 14 ou 21 mg/24 h) Épiderme



Spray nasal



10 mg/ml. 1 dose = 0,5 mg. 
Recommandation : 1 dose dans chaque 



narine et max 2X/heure pendant  
16 heures/24 h.



Muqueuse 
nasale



L’inhalateur 
(embout buccal 
+ cartouche de 
nicotine liquide 
remplaçable)



Dosage d’une cartouche = 10mg/ml  
de nicotine par embout



Muqueuse 
buccale



Comprimé 
sublingual (sous la 



langue) 



2 mg dont 1 mg est résorbé par la muqueuse 
buccale (existe aussi en 4 mg)



Muqueuse 
buccale



4.1.1 		 Effets secondaires1



Outre le fait que son efficacité n’est pas démontrée, la substitution 
nicotinique peut être responsable de vertiges, nausées, céphalées ainsi 
que de palpitations chez les personnes n’ayant pas développé de tolé-
rance à la nicotine. Des troubles du sommeil peuvent apparaître avec 
les emplâtres transdermiques appliqués pendant 24 heures. Les patchs 
peuvent provoquer rougeurs ou irritations sur la peau. Le spray nasal 



1. F oliapharmacothérapeutica, Centre belge d’information pharmacothérapeutique, avril 
2000.
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peut irriter le nez et la gorge. L’inhalateur peut entraîner de la toux et 
une irritation de la gorge. Avec les comprimés sublinguaux, une légère 
irritation de la bouche et de la gorge peut survenir. L’arrêt brusque de 
l’utilisation des gommes à mâcher peut entraîner des manifestations de 
sevrage.



La substitution nicotinique est vivement déconseillée pendant la gros-
sesse et l’allaitement, mais aussi chez les individus ayant des antécédents 
d’ulcère peptique, ceux qui ont fait récemment un infarctus du myocarde 
ou un accident vasculaire cérébral et ceux atteints de troubles graves du 
rythme cardiaque, d’hypertension, d’artériopathie périphérique, d’insuf-
fisance rénale ou hépatique, de diabète sucré ou d’hyperthyroïdie. 



4.1.2 		 Efficacité



L’efficacité des substituts nicotiniques est discutée et ne fait pas l’una-
nimité chez les chercheurs qui étudient cette question. Une équipe inter-
nationale (Silagy, Lancaster, Stead, Mant & Fowler, 2002) a analysé les 
résultats d’une centaine d’études portant sur les substituts nicotiniques : 
51 concernaient les gommes à mâcher, 34 les patchs, 4 les inhalateurs, 3 
les tablettes de nicotine et 4 le spray nasal. Au total, ces études ont porté 
sur plus de 35 000 fumeuses et fumeurs à travers le monde. D’après les 
résultats obtenus, les chercheurs ont conclu que chez les personnes rece-
vant effectivement de la nicotine, l’abstinence au tabac est augmentée 
de 74 % par rapport à l’absence de traitement ou à l’administration 
d’un placebo (patch, gomme, etc. sans nicotine). Toujours selon ces 
études, l’abstinence était évaluée 6 ou 12 mois après le début du trai-
tement, mais la très grande majorité des rechutes a eu lieu durant les 3 
premiers mois. En ce qui concerne les gommes à mâcher, les chercheurs 
ont constaté que les fumeurs très dépendants utilisant des gommes à 4 
mg de nicotine avaient deux fois plus de chances de réussir leur sevrage 
que ceux qui se contentaient de gommes à 2 mg. Par ailleurs, il est vrai-
semblable que l’utilisation simultanée de plusieurs types de substituts 
(patchs + gommes, par exemple) augmente les chances de sevrage, mais 
le sujet n’a pas encore été suffisamment étudié pour qu’on puisse en tirer 
des conclusions définitives. 



Pour ce qui est des patchs, ceux portés pendant 16 heures (15 mg) 
paraissent avoir une efficacité comparable à ceux portés pendant 24 
heures (22 mg). De même, le fait de continuer à porter des patchs 
au-delà de huit semaines après l’arrêt de la consommation, ou le fait de 
réduire la dose lentement plutôt que de manière abrupte, ne semblent 
pas améliorer les chances de réussir son sevrage. Bien que les substituts 
nicotiniques augmentent les chances de réussite, ces chances restent 
faibles si aucun autre soutien (médical ou psychologique) n’est offert 
en parallèle. En effet, et quel que soit le produit utilisé, les études dans 
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lesquelles les candidats au sevrage recevaient un soutien ont obtenu de 
meilleurs résultats par rapport aux études où les candidats étaient livrés 
à eux-mêmes.  Les auteurs de cette analyse internationale insistent sur le 
fait que les substituts nicotiniques ne sont pas un remède miracle contre 
le problème complexe de l’addiction mais ces produits augmentent les 
chances de réussite, surtout lorsqu’ils sont accompagnés par d’autres 
méthodes (soutien médical, soutien psychologique). Quoi qu’il en soit, 
« beaucoup de fumeurs devront procéder à de multiples tentatives avec 
des stratégies variées avant de réussir », concluent-ils.



Une récente étude prospective menée par des chercheurs d’Harvard 
remet toutefois l’efficacité des substituts nicotinergiques en question. 
Ces auteurs, qui ont suivi près de 800 sujets pendant 6 ans, montrent 
que le risque de rechute est aussi important chez les fumeurs qui ont 
utilisé des substituts nicotiniques que chez les autres (Alpert, Connolly 
& Biener, 2012). 



4.2. 	 La Varénicline (Champix®) 



La varénicline est un agoniste partiel de certains récepteurs nicoti-
niques. Le Champix® est soumis à la prescription et doit être pris sous 
contrôle médical en raison des contre-indications et des effets secon-
daires (voir ci-après). 



L’administration de Champix® doit débuter environ 10 jours avant 
la date d’arrêt tabagique prévue. Pendant cette étape préparatoire, il est 
encore permis de fumer, mais l’effet agréable du tabac diminue. La varé-
nicline a une action partielle sur les récepteurs nicotiniques. Elle permet 
la libération de la dopamine en concentration suffisante pour éviter les 
symptômes de manque mais insuffisante pour entretenir la dépendance. 
Comme elle occupe les récepteurs nicotiniques, elle minimise la satisfac-
tion liée à la nicotine inhalée ; fumer n’apporte plus de satisfaction et le 
goût de la cigarette est découvert pour ce qu’il est ! Après les 10 premiers 
jours, le ChampixÒ provoque une forme de dégoût chez les fumeurs qui 
continuent de fumer. La plupart des fumeurs réussissent ainsi à réduire 
leur consommation de tabac avant la date d’arrêt de celle-ci. La dose 
initiale est de 0,5 mg par jour en une prise pendant 3 jours, de 1 mg par 
jour en deux prises pendant les 3 ou 4 jours suivants, et de 2 mg par 
jour en deux prises pour le reste de la durée du traitement (12 semaines). 
Certains professionnels recommandent d’arrêter le traitement en dimi-
nuant progressivement la dose (Foliapharmacothérapeutica, 2007).
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4.2.1 		 Effets secondaires



L’effet indésirable le plus fréquent est la nausée (entre 30 % et 50 % des 
patients traités selon diverses études). Viennent ensuite les insomnies, les 
céphalées, la prise de poids1, les réactions cutanées, les troubles neuro-
logiques et psychiques (dépression avec idéation suicidaire) et les mani-
festations de sevrage en cas d’arrêt brutal du traitement. La prudence est 
de rigueur chez les patients ayant des antécédents psychiatriques. Pour 
en savoir plus sur les autres effets secondaires ou approfondir ceux-ci, 
voir par exemple Dupont, Gillet, Guerin et al., 2010.



4.2.2 		 Efficacité



L’étude d’Oncken, Gonzales, Nides et al. (2006) conclut que la varé-
nicline est efficace dans le sevrage tabagique aux doses de 1 mg et de 0,5 
mg (respectivement 49,4 % et 44 % de sevrages réussis) contre 11,6 % 
de sevrages réussis entre la 9e et la 12e semaine pour le groupe placebo. 
L’étude de Nides, Oncken, Gonzales et al. (2006) concluait que seule la 
varénicline à la dose de 1 mg deux fois/jour restait supérieure au placebo 
à 12, 24 et 52 semaines. Cependant, ces deux études comportaient beau-
coup de critères d’exclusion ce qui n’est pas forcément représentatif de 
la population générale. Dupont (2008) met en évidence que « la Food 
and Drug Administration (FDA) retrouve quant à elle une augmenta-
tion du risque cardio-vasculaire avec la varénicline et a noté depuis sa 
commercialisation des cas de dépression et autres troubles psychiatriques. 
Compte tenu des nombreux critères d’exclusion des six études de phase 
II et III, l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé 
(Afssaps) a mis en place un plan de gestion des risques et demandé la 
réalisation d’études complémentaires dans certaines populations exclues 
jusqu’à présent telles que les mineurs ou les femmes enceintes. L’une 
des études de phase III conclut à l’intérêt d’une prolongation du trai-
tement (12 semaines supplémentaires) dans la prévention de la reprise 
du tabagisme. Plusieurs limites de cette étude ont été relevées par son 
auteur, et la méta-analyse de la Cochrane Library conclut que l’efficacité 
de la varénicline comme aide à la prévention des rechutes n’a pas été 
clairement établie ».



1.  Dans l’étude de Jorenby Hays, Rigotti et al. (2006), la prise de poids a été de 2,29 kg en 
moyenne dans le groupe varénicline contre 1,52 kg dans le groupe placebo.
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5.	 Prise en charge psychologique



5.1 	Q uel type d’intervention choisir ?



De manière générale, toute prise en charge psychologique augmente 
l’efficacité de l’arrêt tabagique (voir Lancaster & Stead, 2005 pour une 
méta-analyse). Il est toutefois possible que certaines prises en charge soit 
plus efficaces que d’autres. Nous décrivons brièvement ci-après quelques 
unes des prises en charge ayant prouvé leur efficacité, avant de nous 
attarder plus spécifiquement sur l’entretien motivationnel.



5.1.1 		 La thérapie cognitivo-comportementale (TCC)



Elle est classiquement composée de trois phases : 
1)  la phase préparatoire consiste à informer le patient des stratégies 



facilitant l’arrêt de sa consommation et à augmenter sa motivation 
à arrêter ; 



2)  la phase d’arrêt permet au patient de diminuer graduellement sa 
consommation de tabac afin d’éviter les symptômes de sevrage1. 
Une psychoéducation concernant la maintenance du comporte-
ment tabagique et le rôle de l’anxiété dans l’habitude de fumer est 
également mise en place ;



3)  la phase de maintenance de l’abstinence a pour but de prévenir la 
rechute en améliorant la capacité du patient à gérer les situations 
quotidiennes pouvant favoriser l’anxiété ou la reprise de sa consom-
mation (Hernandez-Lopez, Luciano, Bricker et al., 2009).



5.1.2 		 La thérapie de l’acceptation et de l’engagement (TAE)



Celle-ci se fonde sur le postulat que fumer est une stratégie visant 
à diminuer à court terme l’anxiété. Cette thérapie peut se résumer en 
quatre étapes :



1)  le thérapeute analyse le coût que peut occasionner l’action de 
fumer, en montrant que cette tentative de contrôler nos pensées, 
nos émotions ou nos sensations négatives est inefficace sur le long 
terme (voir figure 10.1) ; 



2)  il clarifie les valeurs du patient et sa motivation à s’engager dans des 
choix personnels. Celui-ci est invité à détecter les avantages et les 



1. U ne méta-analyse (Lindson, Aveyard & Hughes, 2010) menée sur dix études a cherché 
à comparer les résultats d’un arrêt progressif de la cigarette à celui d’un arrêt brutal sans 
parvenir à trouver de différence significative entre ces deux types d’arrêt. 
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inconvénients de l’arrêt, et à s’engager dans des actions favorisant 
un arrêt définitif ; 



3)  le patient procède à des exercices de défusion qui vont l’aider à 
prendre de la distance avec ses pensées négatives (et ses obsessions 
pour la cigarette) et à les considérer pour ce qu’elles sont : des 
produits de l’imagination ; 



4)  le patient est encouragé à augmenter sa volonté de faire l’expé-
rience d’événements aversifs en distinguant les vraies possibilités 
de changement. 



Il est important de noter que la TAE considère la rechute comme un 
élément constitutif du processus visant à renoncer à fumer : il ne s’agit 
que d’un détour et il est toujours possible de revenir sur la direction 
initialement prise (Hernandez-Lopez et al., 2009).



Figure 10.1 – « Fumer détend » : une fausse croyance sur l’effet de la cigarette1



5.1.3 		� Les interventions d’auto-assistance  
(prospectus, livres ou manuels autodidactiques)



 Ils ont pour but de motiver et de soutenir les changements compor-
tementaux liés à l’arrêt de la consommation. Penser que les « trucs » 
délivrés par le prospectus ou le livre sont efficaces mènerait à une 
augmentation des attentes d’un résultat positif ainsi qu’à un sentiment 
d’efficacité personnelle plus élevé, ce qui favoriserait le changement 
(Dijkstra & Vries, 2001).



1. A lors qu’au t1 (au début), la cigarette peut effectivement apporter un sentiment de 
détente lorsque l’individu fait face à un stresseur, au t2, une fois l’accoutumance installée, 
c’est l’absence de cigarette qui fait office de stresseur. Fumer ne détend plus mais ramène 
simplement à l’état « normal ».
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5.1.4 		M otivation à arrêter et entretien motivationnel



Différentes études montrent qu’un patient qui est informé, ne fût-ce 
qu’une fois, par un professionnel de la santé, des risques du tabagisme 
et de l’existence de stratégies qui facilitent l’arrêt de la consommation a 
significativement plus de chances d’arrêter de fumer (Le Foll & George, 
2007 ; Raw, Regan, Rigotti & McNeil., 2009). En outre, les études longitu-
dinales suggèrent que le facteur psychologique le plus prédictif de l’arrêt 
tabagique est la motivation à arrêter (Osler & Prescott, 1998). L’entretien 
motivationnel semble donc une stratégie de choix en ce qui concerne le 
tabagisme. Il s’agit d’une approche thérapeutique innovante qui se révè-
lerait particulièrement prometteuse chez les adolescents, chez les indi-
vidus souffrant de comorbidités médicales ainsi que chez les personnes 
ambivalentes par rapport au changement (voir figure 10.2) (Hettema & 
Hendricks, 2010 ; Steinberg, Ziedonis, Krecji & Brandon, 2004). Nous la 
décrivons par conséquent plus en détail ci-après.



Figure 10.2 – Modèle de Prochaska et DiClemente



L’utilisation des stades de la motivation au changement de Prochaska 
et DiClemente peut être utile afin de mieux cerner si la technique de 
l’entretien motivationnel est adaptée au patient. Au stade de précontem-
plation, le patient est un fumeur heureux (au fond, il ne veut pas arrêter) 
et, à ce stade, les chances de l’amener à arrêter de fumer sont faibles. Une 
fois que le patient arrive au stade de contemplation, il devient ambiva-
lent face au changement ; l’entretien motivationnel permet de travailler 
cette ambivalence afin de le faire passer à l’action ! 
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5.2 	 L’entretien motivationnel



L’entretien motivationnel1, développé par Miller et Rollnick (2006, 
p. 31), se définit comme « une méthode directive, centrée sur le client, 
visant à augmenter la motivation intrinsèque au changement par l’explo-
ration et la résolution de l’ambivalence ».



Selon les auteurs, le changement est un processus naturel dont le 
facteur sous-jacent est la motivation au changement. L’intervention 
thérapeutique ne serait qu’un facilitateur de ce processus : les arguments 
en faveur du changement doivent venir du patient car lui seul est le 
véritable expert de ses problèmes. Le thérapeute a pour but de guider 
celui-ci en étant attentif, responsable et créatif. Les auteurs soulignent 
pour ce faire l’importance des attitudes thérapeutiques développées par 
Carl Rogers (l’empathie, l’authenticité et l’acceptation inconditionnelle) 
et le fait que le professionnel doit croire au changement : si celui-ci n’a 
pas foi en son intervention, le patient n’a que peu de chance de changer. 



Bien que le changement soit un processus naturel, sa mise en œuvre 
n’est pas toujours facile. Selon Miller et Rollnick (2006), une des prin-
cipales difficultés serait l’ambivalence face au changement. L’individu 
veut en même temps arrêter de fumer et continuer à fumer. Ce conflit a 
tendance à figer l’individu et à l’empêcher d’avancer, causant ainsi un 
fort sentiment de détresse et d’angoisse. Afin de mieux conscientiser 
l’ambivalence, le thérapeute peut recourir à la technique de la « balance 
décisionnelle » que nous évoquerons plus loin. 



L’entretien motivationnel consiste donc en un mode de communica-
tion particulier dont l’objectif est de faire émerger les motivations propres 
à l’individu afin de faciliter un changement naturel qui soit cohérent 
avec les valeurs et les croyances de celui-ci. Le thérapeute facilite le 
changement en encourageant l’émergence d’un discours-changement. 
Il s’agit d’un discours optimiste qui cherche à mettre en évidence les 
inconvénients du statu quo et les avantages du changement, et qui favo-
rise chez le patient l’expression de la confiance qu’il a en sa capacité de 
changement et de son intention de s’y engager. Si le patient ne considère 
pas le changement comme important, s’il ne se sent pas capable d’y 
parvenir ou si d’autres problèmes lui semblent plus préoccupants, il est 
peu probable que le changement survienne. 



Quatre principes généraux régissent les stratégies spécifiques à l’entre-
tien motivationnel. 



1.  Pour cette partie, nous nous référerons principalement à l’ouvrage de Miller et Rollnick 
(2006), L’entretien motivationnel, Paris : Dunod.
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1)  Le thérapeute se doit d’exprimer de l’empathie : il accepte le patient 
tel qu’il est et cherche à le comprendre sans le juger. Cette attitude 
respectueuse favorise l’alliance thérapeutique et soutient l’estime 
de soi du patient. 



2)  Le thérapeute essaie de développer de la divergence en amplifiant 
la manière de voir du patient, ce qui va mettre en évidence l’écart 
qui peut exister entre les comportements actuels du patient (fumer) 
et ses valeurs personnelles (être libre, être en bonne santé, ne pas 
gaspiller son argent…). 



3)  Le thérapeute veille à rouler avec la résistance. La résistance et l’am-
bivalence sont des éléments naturels pouvant signifier qu’il y a de 
la dissonance dans la relation thérapeute-patient. Ils doivent être 
vus comme un signal invitant à changer de perspective et à laisser 
le patient être acteur du processus de changement. 



4)  Le thérapeute cherche à renforcer le sentiment d’efficacité person-
nelle du patient. Plus le patient aura confiance en sa capacité d’ar-
rêter, meilleures seront les chances de succès.



En résumé, les trois préceptes fondamentaux de l’entretien motiva-
tionnel sont :



1)  la collaboration : l’expertise du client est prise en compte, on guide 
celui-ci plutôt que de le contraindre ; 



2)  l’évocation : le patient possède en lui les ressources nécessaires aux 
changements, il « suffit » de les mettre à jour ;



3)  l’autonomie : les choix sont ceux du patient, la décision finale lui 
appartient.



5.2.1 		 L’entretien motivationnel étape par étape
�� Construire la motivation au changement 



L’entretien motivationnel peut se résumer en trois grandes phases. 



Lors de la première, le thérapeute repère chez le patient deux types 
de discours afin d’y répondre de manière appropriée : il favorise le 
discours-changement et diminue le discours-résistance. Afin de susciter 
le discours-changement, le thérapeute sollicite le patient à l’aide de ques-
tions ouvertes qui vont permettre à ce dernier d’élaborer sa pensée : 
« En quoi pensez-vous que cette thérapie pourra vous aider à arrêter 
votre consommation de tabac ? » L’usage de la balance décisionnelle 
va également aider le patient à clarifier et à explorer l’ambivalence liée 
au changement (voir tableau 10.3). Lorsque des notions plus abstraites 
telles que la motivation ou le progrès sont évoquées, l’utilisation de 
scales questions offre l’opportunité au patient et au thérapeute de parler 
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le même langage et de se comprendre : « Sur une échelle allant de 0 à 
10, où 0 représente une absence totale de motivation à arrêter et 10 une 
motivation maximale, où vous situeriez-vous ? » Le thérapeute n’oublie 
pas d’interroger le patient sur ses objectifs de vie et ses valeurs car ceux-ci 
sont généralement des arguments de poids pour le changement : prendre 
conscience que le comportement tabagique nous éloigne de nos valeurs 
encourage la décision d’arrêter. Lorsque le désir de changement est faible, 
le professionnel peut aussi « questionner les extrêmes » et interroger le 
patient sur ses inquiétudes liées à son comportement : « Si vous conti-
nuez à fumer sans aucun changement, quelle serait la pire chose qui 
puisse vous arriver ? » 



Tableau 10.3 – Exemple d’une balance décisionnelle  
(Kröger et Lohmann, 2007)



Avantages de fumer Inconvénients de fumer



Je contrôle mon poids à l’aide de la 
cigarette.
Fumer me permet de sociabiliser plus 
facilement.
Je me concentre mieux en fumant.
Je peux me relaxer en fumant.
Je me sens mieux en fumant.



Je risque plus facilement un cancer.
Au travail, je dois toujours sortir  
pour fumer.
En tant que fumeur je suis un mauvais 
modèle pour mes enfants.
La cigarette me coûte 180 euros /mois.
Je sens mauvais et cela me gêne.



Inconvénients d’une vie  
sans cigarette Avantages d’une vie sans cigarette



Je vais probablement prendre du poids.
Mes amis vont être irrités.
J’ai peur de ne pas réussir.
Je crains ma mauvaise humeur, qui 
causera des querelles.
J’ai peur d’abandonner une si vieille 
habitude.



J’épargnerai plus de 2 000 euros par an.
Je ne sentirai plus mauvais.
Je serai fier d’avoir réussi à arrêter.
Je serai à nouveau plus sportif.
Ma peau sera plus belle.
Je ne devrai plus penser tout le temps au 
temps qu’il me reste avant que je tombe  
à court de cigarettes.



De la même manière, le thérapeute peut augmenter la confiance en 
soi du patient et permettre à celui-ci de se sentir capable de changer en 
faisant émerger des éléments qui vont venir renforcer son sentiment 
d’efficacité personnelle. Cela se résume essentiellement par des questions 
ouvertes qui explorent les succès passés et les forces personnelles du 
patient, ainsi que les soutiens dont il dispose et les possibilités futures 
qui s’offrent à lui : « S’il vous est déjà arrivé d’arrêter de fumer, quels 
sont les éléments qui vous ont aidé à y parvenir ? Dans vos ressources 
et vos capacités personnelles, quelles sont celles qui peuvent vous aider 
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à arrêter de fumer ? Par quoi commenceriez-vous pour arrêter votre 
consommation de tabac ? »



Le thérapeute valorise et encourage son patient à l’aide de compli-
ments, tout en veillant à ne pas en abuser. Il utilise également diffé-
rentes formes de reflets afin d’accentuer et de renvoyer au patient les 
éléments qui lui semblent pertinents. Enfin, il résume de temps à autre 
les propos du patient afin de renforcer une nouvelle fois ce qui a été dit 
et de témoigner de son écoute attentive. L’usage de résumés facilite aussi 
la transition vers l’élaboration d’une nouvelle idée. 



Certains pièges sont cependant à éviter, notamment lorsque nous 
devons faire face à un discours-résistance de la part du patient. La résis-
tance signale que le patient et le thérapeute ne sont pas sur la même 
longueur d’onde. Il faut alors faire preuve d’une position basse et se 
calquer à nouveau sur le patient en évitant l’argumentation, le rôle de 
l’expert, la critique, la culpabilisation, l’étiquetage ou toute autre inter-
vention qui risquerait d’amener le patient à prendre une position défen-
sive et à argumenter en faveur de l’absence de changement. Diverses 
techniques telles que le recadrage (par exemple, chez un patient qui se 
désespère d’avoir échoué trois fois dans sa tentative d’arrêt, le thérapeute 
peut mettre en exergue sa ténacité et rappeler que le nombre d’essais 
moyens avant que les gens n’abandonnent complètement est de quatre, 
Miller et Rollnic, 2006, p. 130) permettent de répondre de façon adaptée 
à la résistance du client. 



�� Renforcer l’engagement au changement



Quand le patient commence à présenter des signes montrant qu’il 
serait disposé à changer (par exemple, une diminution de la résistance), 
il est temps de renforcer son engagement dans le changement. Le théra-
peute doit malgré tout rester prudent et ne pas aller trop vite au risque 
de sous-estimer l’ambivalence encore présente. Il importe également de 
trouver un juste milieu entre un plan d’action trop directif et un défaut 
d’orientation pouvant conduire le patient à faire du surplace.



Afin d’entrer dans cette deuxième phase le thérapeute synthétise avec 
le patient les éléments identifiés durant la phase précédente. Une fois ces 
différents éléments récapitulés, le thérapeute va poser une ou plusieurs 
questions afin d’identifier quelle serait, selon le patient, la prochaine 
étape du processus : « À ce stade, que pensez-vous qu’il faille faire ? 
Quelles décisions prenons-nous ? » À ce moment de la thérapie, lorsque le 
patient nous fait part de ses projets ou de ces incertitudes, nous pouvons, 
tout en veillant à respecter l’autonomie de celui-ci, l’informer ou le 











Les interventions en psychologie de la santé214



conseiller sur les possibilités qui s’offrent à lui : « Bien que je ne sache 
pas si vous allez être d’accord, je peux vous proposer quelques idées pour 
amorcer l’arrêt ? » Dans le cas du tabagisme, certains stimuli environne-
mentaux ont acquis pour le patient, à la suite d’une association répétée 
avec l’ingestion de nicotine, une saillance motivationnelle élevée. Ces 
stimuli environnementaux font souvent partie de la vie quotidienne 
du fumeur et sont difficilement évitables par celui-ci (Le Foll & George, 
2007). Il importe donc de pouvoir l’aider à trouver des comportements 
alternatifs (voir tableau 10.4). 



Tableau 10.4 – Exemple de comportements alternatifs  
(Kröger & Lohmann, 2007)



Déclencheurs Comportements alternatifs



Après le réveil Avoir un verre d’eau près du lit.
Se lever tout de suite.



Après le petit-déjeuner Lire le journal.
Faire des mots-croisés.



Au téléphone Avoir un crayon dans la main libre.
Dessiner.



Lors de fêtes, de soirée ou de réunions 
de familles



Bouger beaucoup.
Parler à des gens qui ne fument pas.



Aller dehors pour respirer de l’air frais.



La pause au travail Boire quelque chose.
Respirer de l’air frais.



En voiture Écouter la radio consciemment.
Prendre un chewing-gum.



En buvant du café
Boire du thé au lieu de café.



Boire un verre d’eau.
Manger des biscuits.



En buvant de l’alcool Ne pas boire d’alcool les premiers jours.
Jouer avec un crayon ou un stylo.



Lorsque l’on est énervé, en colère
Parler à quelqu’un.



Faire du sport, aller courir.
Noter la cause de la colère.



Toutefois, un fumeur n’est pas l’autre. Une personne peut, par exemple, 
utiliser la cigarette comme automédication contre une dépression alors 
qu’une autre peut le faire pour se calmer en situation de stress. Ces 
personnes vivront l’arrêt très différemment. De même, certains individus 
ont besoin de beaucoup de soutien social pour pouvoir changer alors que 
d’autres ne comptent que sur eux-mêmes. C’est pourquoi, ces compor-
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tements alternatifs doivent être travaillés au cas par cas, notamment en 
établissant une hiérarchie des situations à risque (Kröger & Lohmann, 
2007). 



Une fois que l’intervenant a proposé conseils et informations au 
patient, l’élaboration d’un plan de changement peut voir le jour. Ce plan, 
négocié et élaboré avec le patient comporte des objectifs clairs, précis et 
réalistes, ainsi que les étapes et les différentes méthodes pour y parvenir.



 



Document de travail pour le plan de changement



Les raisons les plus importantes pour lesquelles je veux faire ce changement 
sont :
1. Mes objectifs principaux en accomplissant ce changement sont :
2. Afin de réaliser mes objectifs, je prévois de faire les actions suivantes :
– Action :
– Quand ?
3. Pour m’aider à changer, je peux compter sur les personnes suivantes :
– Qui ?
– Façons possibles de m’aider :
4. Voici des obstacles au changement et comment y faire face :
– Obstacles possibles :
– Comment réagir ?
Je saurai que mon plan marche quand je verrai les résultats suivants :



(Miller & Rollnick, 2006)



Quand ces différentes étapes ont été franchies, le thérapeute cherche 
à obtenir l’approbation du patient quant à son engagement. Afin de 
renforcer celui-ci, nous pouvons suggérer au patient d’avertir ses proches 
de sa décision et de les impliquer dans le projet. Toutefois, si le patient 
montre des signes de réticence, cela ne doit en aucun cas être considéré 
comme un échec. Le thérapeute adopte une position basse, admet qu’il a 
sauté les étapes et laisse la porte ouverte en offrant d’en reparler plus tard.



Dès lors que le patient s’engage dans le changement, le cycle de l’en-
tretien motivationnel se termine, mais la thérapie peut néanmoins se 
poursuivre au travers d’une troisième phase comportant des entretiens 
plus spécifiquement centrés sur l’action où l’on accompagne l’individu 
dans son processus de changement. 
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5.2.2 		C ommentaires



Tout d’abord, les personnes qui tentent à nouveau d’arrêter leur 
consommation après une rechute ne repartiront pas de zéro car elles ont 
l’opportunité d’analyser leurs tentatives précédentes et de tenir compte 
de leurs erreurs. Arrêter de fumer n’est pas simple. Il faut, entre autre, 
réorganiser son temps et ses habitudes : le temps que nous passions à 
fumer doit être comblé par d’autres activités. Ce processus de réorgani-
sation nécessite un cheminement long et éprouvant au cours duquel la 
rechute est toujours possible. Celle-ci doit être vue comme un élément 
naturel du changement. 



Deuxièmement, soulignons que le rôle joué par les facteurs sociaux 
et le contexte environnemental n’est pas toujours mis en avant dans 
l’entretien motivationnel alors que ceux-ci ont parfois une importance 
considérable (Hettema & Hendricks, 2010). 



Troisièmement, étant donné qu’une dépendance physique peut exister, 
l’utilisation d’une médication comme appoint à un entretien motiva-
tionnel mérite d’être discutée. Toutefois, différentes études épidémiolo-
giques révèlent que la plupart des fumeurs qui parviennent à arrêter de 
fumer le font en l’absence d’une pharmacothérapie (Le Foll & George. 
2007).



6.	 Conclusion



Comme l’ont montré les enquêtes menées par l’OMS (2011), le CRIOC 
(2011a, 2011b) ou l’OFDT (2012), le tabagisme touche une grande partie 
de la population. Cependant, étant donné le taux élevé de comorbidités 
associées au tabagisme, l’accent n’est que rarement mis de prime abord 
sur la consommation de tabac : on se focalise sur la gestion des consé-
quences (comme l’infarctus ou le cancer) plutôt que sur la cause. Les 
effets néfastes de la nicotine sont toutefois importants (c’est la première 
cause de décès évitable ; CRIOC, communiqué de presse, février 2001) et 
c’est la raison pour laquelle il est utile d’intervenir. Au niveau des traite-
ments pharmacologiques, les substituts nicotiniques et la varénicline sont 
principalement utilisés. Bien qu’elles permettent un sevrage physique 
efficace à court terme, ces interventions ne parviennent pas à combler 
le vide psychique laissé par l’absence de cigarette sur le long terme et 
peinent à prévenir la rechute. Une approche psychologique semble donc 
souhaitable pour accompagner le fumeur dans sa démarche. Parmi les 
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interventions les mieux validées à ce jour, l’entretien motivationnel 
semble être une approche pertinente. En se focalisant sur l’augmentation 
de la motivation intrinsèque de l’individu notamment par la mise en 
évidence des valeurs qui lui sont propres et en cherchant des alternatives 
au comportement actuel, l’entretien motivationnel favorise un meilleur 
engagement dans le processus de changement et, par là même, assure 
une modification plus profonde et durable du comportement. 



Pour aller plus loin
Miller, W. R. & Rollnick, S. (2006) L’entretien motivationnel. Paris : Dunod.



Cungi, C. (2005). Faire face aux dépendances  : Alcool, tabac, drogue, jeux, 
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PartieSomm
ai



re 1.	 Introduction



En préambule à ce chapitre, il faut noter d’emblée que l’amputation 
et ses conséquences sont peu abordées dans la littérature. L’objectif de 
ce chapitre sera néanmoins de fournir, à partir de la littérature existante, 
un exposé de la problématique de l’amputation en commençant par 
quelques données épidémiologiques. Les douleurs vécues par les patients 
et les comportements associés à cette blessure seront ensuite présentés, 
de même que les comorbidités psychologiques telles que les troubles de 
l’humeur ou les troubles de l’adaptation. Pour terminer, nous évoque-
rons les pistes d’intervention et, en particulier, les facettes du travail 
psychologique avec les personnes amputées. Ce chapitre sera illustré 
d’extraits d’entretiens avec des personnes amputées et des professionnels 
travaillant dans le domaine de l’amputation.



2.	 Présentation de la problématique



2.1 	 Épidémiologie et étiologie



Bien que l’amputation du membre supérieur (main, avant-bras, bras) 
soit souvent plus handicapante que l’amputation d’un membre inférieur 
(pieds, jambe, cuisse, basin) pour diverses raisons (troubles de l’équilibre 
en cas d’amputation du bras, perte possible de la main dominante), nous 
nous centrerons au cours de ce chapitre sur l’amputation du membre 
inférieur car elle représente 86 % des amputations, contre 14 % d’ampu-
tations du membre supérieur. Il est à noter cependant que la majorité 
des éléments évoqués (en dehors des données épidémiologiques) sont 
applicables aux deux types d’amputations. 



Les données épidémiologiques concernant l’amputation sont assez 
pauvres. Selon un rapport de l’unité mobile de coordination adultes 
des Soins de suite et de réadaptation (SSR) du Bassin de Saint-Étienne 
(2008), la prévalence des amputés de membre inférieur en France serait 
de 1,7/1000 soit entre 83 000 et 93 000. L’incidence serait de 8 300 
nouveaux cas par an soit 0,14 /1000. Les hommes seraient plus souvent 
concernés que les femmes. 



On distingue, selon l’étiologie, 4 types d’amputation des membres 
inférieurs :
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1)  Les amputations vasculaires : (55 % dont environ 70 % de gangrène 
et 30 % d’ischémie aiguë), pouvant concerner un orteil seulement, 
le pied ou la jambe jusqu’à la cuisse ou même la hanche1. Les princi-
paux facteurs de risque sont le diabète (1/3 des patients), l’hyperten-
sion, la dyslipidémie et le tabagisme. Ces amputations concernent 
surtout des sujets âgés (> 60 ans) ;



2)  Les amputations traumatiques : (35 %) survenant le plus souvent 
chez le sujet jeune (entre 20 et 40 ans) à la suite d’accidents de la 
route ou du travail. L’amputation est une fois sur deux tardive, après 
échec d’une tentative de « sauvetage » du membre ; 



3)  Les amputations tumorales : (5 %) sur ostéosarcome ou métastases ; 



4)  Les amputations congénitales ou agénésies : pouvant atteindre un ou 
plusieurs membres, avec environ 20 nouveaux cas par an en France. 
Ces amputations ne sont pas le résultat d’une résection chirurgicale, 
elles sont le résultat de l’absence de formation du membre lors de 
l’embryogenèse. Le sujet naît donc amputé.



2.2 	I mplications du trouble



2.2.1 		 Douleurs postopératoires



Plusieurs douleurs sont ressenties à la suite de l’opération consistant à 
couper l’os, les nerfs, la peau et les muscles du membre inférieur. D’après 
Muller (s.d.), ces douleurs disparaissent rapidement au fur et à mesure 
que les tissus dégonflent et commencent à cicatriser.



2.2.2 		 Douleurs du moignon



Ces douleurs perçues dans le moignon sont dues à plusieurs facteurs, 
tels qu’une infection, une mauvaise circulation sanguine, un névrome 
(terminaisons nerveuses situées dans une zone mal protégée du 
moignon), une adhérence ou encore une mauvaise adaptation de la 



1.  Dans la mesure du possible, les chirurgiens tentent de limiter au maximum l’impor-
tance de l’amputation. Il est en effet préférable de conserver le genou lorsque c’est possible 
car il y aura une articulation de moins à suppléer par l’appareillage. L’amputation de 
la jambe (au niveau du tibia) est de préférence effectuée dans la portion médiane de la 
jambe. Si le moignon est trop long, son extrémité sera fragile, s’il est trop court, le bras 
de levier permettant l’équilibre et la propulsion avec la prothèse sera défavorable. Courir 
avec une prothèse reste possible pour un certain nombre de personnes jeunes ; même en 
cas d’amputation fémorale pour des personnes très athlétiques.
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prothèse (Nikolajsen cité par Roullet, Nouette-Gaulain, Brochet & Sztark, 
2009). M.W., un patient amputé, rapporte à ce sujet : « mon moignon, 
je le connais très bien : le soir, je le regarde avec un miroir et je vois s’il 
n’y a pas une blessure parce que c’est un nid à infections ». 



2.2.3 		S ensation du membre fantôme : hallucinose



L’hallucinose n’est pas une douleur mais une sensation, la présence 
d’une absence. Les sensations peuvent être ponctuelles ou permanentes 
et de différentes natures : picotements, décharges électriques, démangeai-
sons, chaleur, etc. (Carlen cité par Roullet et al., 2009). Le sujet garde une 
mémoire du membre et peut avoir l’impression de pouvoir bouger son 
membre inexistant, sentir son alliance alors qu’il n’a plus de main, par 
exemple (Roullet et al., 2009). M.W. explique : « Les sensations fantômes, 
je les ai ! Un pied qui chatouille, et tu fais tout pour que ça s’arrête ! Un 
pied que tu ne sais pas gratter parce qu’il n’existe plus… C’est ennuyeux, 
mais ça ne fait pas mal. » 



2.2.4 		 Douleur du membre fantôme : algohallucinose



Ces douleurs liées au membre absent sont caractérisées par la percep-
tion de puissantes décharges électriques, des piqûres, des brûlures, ou 
des coups de couteau (Carlen cité par Roullet et al., 2009). La présence 
des douleurs du membre fantôme est corrélée avec l’intensité des 
hallucinoses. 



La souffrance est généralement intermittente et le fond douloureux 
varie en durée et en intensité. Chez certains sujets, elle décline au cours 
du temps alors que chez d’autres elle s’accroît. Un des principaux prédic-
teurs de cette intensité est la douleur immédiate avant l’amputation. 



La douleur du membre fantôme est une douleur neuropathique, initiée 
ou causée par une lésion ou une dysfonction du système nerveux. Celle-ci 
est plus fréquente lorsqu’elle est accompagnée de douleurs du moignon, 
par contre elle diminue généralement avec le port de la prothèse (Roullet 
et al., 2009).



2.2.5 		 Modification du style de vie



Selon une brochure d’informations destinée aux patients (Assal et al., 
2008), la modification majeure après une amputation est sans doute 
la réduction de la mobilité. La première année qui suit l’amputation 
peut parfois être chaotique car la morphologie du moignon n’est pas 











Les interventions en psychologie de la santé224



encore totalement stabilisée. Le patient perd une grande partie de son 
autonomie et des changements sont observés aux niveaux social, fami-
lial et professionnel. Dans les centres spécialisés pour la réadaptation 
et l’appareillage des amputés, l’appareillage peut commencer dès que 
la cicatrisation est satisfaisante, éventuellement grâce à une prothèse 
d’entraînement.



Ensuite, le patient doit adopter une hygiène de vie plus saine ; les soins 
apportés au membre inférieur sont des facteurs importants de succès de 
l’intervention. La consommation de tabac doit être réduite autant que 
possible afin d’améliorer l’irrigation sanguine. L’alimentation doit être 
équilibrée pour éviter les problèmes cardio-vasculaires et il est important 
de garder un poids stable car toute fluctuation pondérale se répercute 
directement sur le moignon et la prothèse (Assal et al., 2008).



Enfin, lorsque le patient s’est bien adapté à la prothèse, il peut accom-
plir pratiquement tous les actes de la vie quotidienne. Selon la situation, 
certains parviennent à conduire une voiture adaptée et recommencent 
une activité sportive. Moyennant quelques aménagements, d’autres 
peuvent également reprendre une vie professionnelle normale (Assal et 
al., 2008). M.W. dit justement : « Je profite différemment de la vie même 
si j’en profitais déjà avant. Je suis reparti sur ma moto dans le Sud de la 
France avec mes amis. J’ai fait le tour de Rome en chaise roulante puis 
visité Madrid sans ma chaise ».



3.	 Comorbidités psychologiques



3.1 	� Difficultés psychologiques consécutives  
à l’amputation



Outre l’amputation elle-même, la cause d’amputation peut être trau-
matisante également. Par exemple, survivre à un accident de la route 
peut être traumatisant en soi. 



Afin d’envisager une méthode d’intervention adéquate auprès des 
personnes amputées, il faut dans un premier temps cerner les difficultés 
psychologiques et les séquelles émotionnelles engendrées par la maladie, 
la blessure ou l’accident, mais également les comorbidités présentes avant 
l’amputation.



Selon Jurisic et Marusic (2009), les difficultés psychologiques les plus 
fréquentes à la suite de l’amputation sont l’anxiété, les troubles de 
l’humeur et de l’adaptation, et les phénomènes de dissociation. Dans 
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les premiers temps, les individus amputés après un accident présentent 
souvent les symptômes d’un concept de soi diminué ainsi que des idées 
et comportements suicidaires. Lorsque l’amputation fait suite à un acci-
dent, il est également possible que le patient développe un syndrome 
de stress post-traumatique (PTSD). Il est alors nécessaire de le traiter en 
priorité lors de la prise en charge thérapeutique de l’amputation.



Selon Horgan et McLachlan (2004), l’anxiété serait à la mesure de 
l’adaptation psychosociale requise par l’amputation. Des études basées 
sur des patients amputés depuis un an ou moins montrent que, durant 
cette période, les niveaux d’anxiété sont élevés. Cette anxiété diminue 
toutefois après un an (Randall & Shulka cités par Horgan & McLachlan, 
2004).



D’après ces auteurs, les symptômes dépressifs et anxieux observés 
chez les individus en phase de postamputation peuvent être considérés 
comme une réaction normale à la perte du membre. La douleur fantôme 
semble jouer un rôle au niveau de l’apparition d’anxiété vis-à-vis de 
l’image corporelle et est également associée à d’autres facteurs comme 
le stress ou la dépression (Horgan & McLachlan, 2004). On observerait 
des épisodes dépressifs aigus allant jusqu’à deux ans après l’amputation, 
lesquels diminueraient ensuite sur une période de deux à dix ans. 



Cependant, évaluer la prévalence du trouble dépressif majeur (TDM) 
chez les personnes ayant subi une amputation est difficile. La perte du 
membre inférieur réduit souvent la capacité de l’individu à s’engager 
dans des activités. Or, beaucoup de symptômes dépressifs et de critères 
du DSM-IV pour le TDM s’appuient sur la limitation des activités, ce qui 
peut porter à confusion (Cavanagh, Shin, Karamouz & Rauch, 2006).



Les ajustements psychologiques induits par l’amputation sont 
comparables au processus de deuil (Horgan & McLachlan, 2004 ; Singh, 
Hunter & Philip, 2007). Dans un premier temps, les individus prennent 
conscience de la perte de leur membre et de leurs limitations, ils peuvent 
donc se sentir vides et vulnérables. Cette première phase est caractérisée 
par la torpeur et la sidération. Apparaît ensuite le désir de récupérer les 
habiletés perdues, ce qui peut provoquer de l’angoisse ou de l’irritabilité 
en raison des limitations pratiques. La troisième phase est constituée de 
désorganisation et de désespoir. L’individu prend conscience que certains 
troubles sont définitifs. Enfin, la quatrième phase consiste en la création 
d’une nouvelle définition du Self. Pour cette étape, un équilibre entre 
la motivation et la conscience morbide est important. Une conscience 
excessive peut pousser au suicide tandis qu’une motivation trop impor-
tante, sans tenir compte de la réalité de ses capacités, présente un risque 
d’inadéquation (Constant, 2010). 











Les interventions en psychologie de la santé226



3.2 	 Troubles de l’adaptation



3.2.1 		 Retrouver sa mobilité



Après une amputation, l’individu peut présenter une faiblesse muscu-
laire et des problèmes d’équilibre. Il semble qu’une bonne récupération 
de ceux-ci soit le meilleur prédicteur de la marche. La réadaptation à la 
marche avec une prothèse entreprise le plus rapidement possible dimi-
nuera la perte musculaire et aidera à maintenir l’équilibre (Van Velzen, 
van Bennekom, Polomski et al., 2006). M. W. raconte : « Le calvaire des 
amputés, ce sont les escaliers et les trottoirs parce qu’on doit toujours 
regarder ou l’on met les pieds. C’est plus fatigant parce que ça demande 
beaucoup de concentration. »



3.2.2 		 Réapprendre à vivre en société



La personne amputée doit s’habituer au fait qu’elle sera considérée 
comme différente, comme une personne handicapée et deviendra 
membre d’un groupe stigmatisé (Horgan & McLachlan, 2004). M.W. 
affirme : « Pour moi ça va, c’est les autres qui avaient un problème ; la 
seule obsession que j’avais quand j’étais à l’hôpital, c’était de m’imaginer 
que j’allais nager en rond ».



D’après Penn et Dudley (cités par Bertrand, Morier, Boisvert & Mottard, 
2001), l’isolement social serait la difficulté majeure des jeunes souffrant 
d’une incapacité physique. L’incapacité physique nécessite de développer 
des habiletés sociales particulières car les relations interpersonnelles sont 
affectées par la présence de ce handicap physique (Bertrand et al., 2001). 
Premièrement, l’accès à différentes activités est souvent compliqué : les 
personnes physiquement limitées sont exclues d’un certain nombre 
d’activités. Deuxièmement, le regard des autres ou ce qui en émane, 
par exemple la pitié, est difficile à porter. Troisièmement, en raison du 
malaise suscité par le handicap, le comportement des gens est souvent 
inapproprié (évitement, questionnement indiscret, infantilisation, aide 
intempestive, humiliation, etc.), ce qui provoque une fuite des interac-
tions. Quatrièmement, les personnes peuvent faire l’objet d’agression 
lorsque le handicap n’est pas immédiatement visible. « Quand je me 
fais agresser, je peux démarrer au quart de tour. Une personne âgée m’a 
insulté parce que j’étais garé sur une place pour personne à mobilité 
réduite, j’ai enlevé ma prothèse et lui ai envoyée à la figure. Dans le 
fond, nous ne sommes que le miroir de ce que les autres ne veulent pas 
devenir » (M.W.). 
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En raison de ces difficultés, les habiletés sociales jouent un rôle consi-
dérable dans la qualité des interactions sociales. Ainsi, les individus socia-
lement compétents, acceptant leurs limites et le dialogue concernant 
leur handicap suscitent davantage d’attitudes positives chez les autres 
(Bertrand et al., 2001).



3.2.3 		 Retourner au travail



La plupart des personnes ayant subi une amputation du membre 
inférieur éprouvent des difficultés à reprendre et poursuivre leur ancien 
emploi. D’après Burger et Marincek (2007), le retour au travail dépend de 
différents facteurs démographiques (l’âge au moment de l’amputation, 
le sexe, l’éducation, etc.), de facteurs relatifs aux difficultés induites par 
l’amputation et de facteurs liés au travail. La psychologue Z. explique 
que pour retourner au travail, il faut d’abord avoir fait le deuil, avoir fini 
sa rééducation, avoir reconstruit son identité, être bien installé dans sa 
vie. Puis seulement vient le moment où l’envie de retourner au travail 
se fait sentir. La décision de reprendre ou non le travail est cependant 
compliquée par le fait que reprendre le travail signifie perdre les allo-
cations accordées aux personnes handicapées, avant d’avoir la garantie 
que la période d’essai sera prolongée. 



3.3 	 Facilitateurs de l’adaptation



Plusieurs études (Horgan & McLachlan, 2004 ; Pronovost, 2010 ; 
Unwin, Lacperek & Clarke, 2009) complétées par des observations 
cliniques ont permis de mettre en évidence les facteurs d’adaptation à 
l’amputation et de succès de la rééducation. Oser prendre des risques, être 
quelqu’un d’extraverti, être optimiste et confiant en l’avenir, améliore 
l’ajustement et protège de la dépression. Les traits inverses rendent l’ajus-
tement beaucoup plus difficile, de même que pour les personnes fragiles 
psychologiquement, psychotiques ou borderline. En somme, c’est assez 
logique : les personnes qui vont mieux que les autres avant l’amputation 
iront également globalement mieux que les autres après, et vice versa.



Outre les facteurs protecteurs psychologiques, la prothèse joue un rôle 
dans l’ajustement car elle permet à la personne amputée de regagner de 
la mobilité et être plus autonome dans la vie quotidienne. L’utilisation 
de la prothèse peut constituer un support à la médiation d’un équilibre 
entre le handicap et la santé émotionnelle. De plus, elle peut participer à 
restaurer une image corporelle positive et ainsi diminuer l’anxiété engen-
drée par le regard des autres sur ce corps mutilé (Atherton & Robertson, 
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2006). L’idéal est que le patient effectue un travail d’appropriation de 
sa prothèse, le but étant de pouvoir dire in fine « c’est ma prothèse » 
(Coopman & Rypens, 2006, p. 5). Dans cette optique, un jeune ortho-
prothésiste a eu l’idée de personnaliser la prothèse en la customisant, 
dans l’espoir de changer le regard des gens sur cet appareil et dissiper le 
tabou qui l’entoure1.



4.	 Prise en charge



4.1 	 Prise en charge médicale



4.1.1 		 Traitement médicamenteux



Selon Muller (s.d.), les analgésiques et particulièrement la morphine 
sont utilisés pour éliminer la douleur postopératoire. Toutefois, la 
morphine possède des effets secondaires non négligeables tels que des 
nausées et de la constipation. Par contre, la kétamine administrée en 
petite quantité, a un effet analgésique et ne comporte aucun effet secon-
daire. Les antalgiques de type 1 (périphériques, agissant directement à 
l’endroit de la douleur) et de type 2 (centraux, opérant sur le système 
nerveux central) permettent d’atténuer la douleur mais exposent à une 
dépendance physique. Les antalgiques de type 1 engendrent peu d’effets 
secondaires tandis que les antalgiques de type 2 peuvent provoquer de la 
constipation, de la somnolence, des nausées et des difficultés respiratoires 
(Vulgaris-Médical, 2012).



La douleur chronique peut être atténuée par l’utilisation d’antidé-
presseurs tricycliques (Laroxyl®, Anafranil®) mais leur délai d’action est 
de 3 à 4 semaines. Il est conseillé d’utiliser des doses progressivement 
croissantes pour limiter les effets secondaires (sédation, hypotension, 
prise de poids, troubles sexuels, etc.).



Les antiépileptiques (Rivotril®, Tegretol®) sont conseillés pour lutter 
contre les douleurs fulgurantes, car leurs effets sont plus rapides que les 
antidépresseurs. Leurs effets secondaires sont principalement la sédation 
et des troubles de l’équilibre. 



Le Transcutaneous Electric Nervous Stimulation (TENS) est un appareil 
miniature porté en permanence et contrôlé par le patient. Le TENS 
procure des paresthésies qui masquent la douleur spontanée. Il est 
toutefois contre-indiqué si le patient porte un pace maker et en cas de 
grossesse.



1.  Pour plus d’informations voir www.custoprothetik.com.
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4.1.2 		 Traitement physique du moignon



Il existe aussi des moyens simples pour soulager la douleur du moignon, 
tels que pratiquer des exercices physiques modérés du moignon, exercer 
des stimulations agréables au niveau de la peau du moignon, et en masser 
les muscles (Muller, s.d.).



4.2 	 Prise en charge psychologique



Nous présentons ci-dessous les différentes facettes du travail qui peut 
être réalisé avec un patient amputé, lorsque celui-ci est demandeur d’aide. 
Les facettes 4.2.6, 4.2.7 et 4.2.8 ne seront pas nécessaires pour tous, le 
travail devra être adapté en fonction de la problématique personnelle 
du patient. « L’amputé, comme tout être humain, est un sujet singulier 
qui gère avant tout ce qui lui arrive à partir de ses particularités et de ses 
problématiques individuelles. Chacun traversera, ainsi, cet événement 
de façon différente, trouvera des aides dans des choses et endroits divers 
et distincts. Certains seront plus aidés par le groupe et trouveront leurs 
ressources dans l’échange et le partage avec d’autres patients. D’autres 
seront plus accrochés à l’un ou l’autre traitement ou activités proposés 
par le centre et auront besoin d’actions aux résultats concrets. D’autres 
encore seront en demande d’un travail personnel (soutien psy, groupe 
de parole et de réflexion). » (Coopman & Rypens, 2006, p. 4).



4.2.1 		� Remarque préliminaire : l’importance  
de l’attitude thérapeutique



En 1957, Carl Rogers propose trois attitudes thérapeutiques  : la 
congruence, la considération positive inconditionnelle et l’empathie. Ces 
aspects sont d’une importance capitale dans le travail avec une personne 
amputée parce que le regard du psychologue (sur le patient et, éventuel-
lement sur le moignon si celui-ci est à nu) va faire l’objet d’une attention 
particulière de la part du patient. Si le psychologue éprouve un malaise 
qu’il essaie de cacher (non-congruence), ressent de la pitié (manque de 
considération) ou ne comprend pas les difficultés du patient (manque 
d’empathie), l’alliance thérapeutique ne pourra pas se construire et les 
bénéfices thérapeutiques seront limités. À l’inverse, si le patient rencontre 
un regard bienveillant et se voit reflété positivement dans les yeux du 
psychologue, son estime de soi s’en trouvera améliorée, et le processus 
de deuil et la reprise des activités sociales seront facilités. 



L’attitude rogérienne est indispensable à la reconstruction identitaire 
que nous évoquerons au point 4.2.4. Elle procure à la personne amputée 
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la compréhension empathique des besoins et des difficultés qu’elle 
éprouve par rapport à son handicap et facilite l’expression libre de ses 
sentiments et croyances (Zech, 2006). Outre la compréhension des diffi-
cultés, le psychologue doit aussi entendre et accueillir avec bienveillance 
les projets du patient, même s’ils lui paraissent difficilement réalisables. 
Une psychologue explique ainsi le cas d’une patiente amputée jusqu’à la 
moitié de la fesse (ce qui engendre d’énormes difficultés d’appareillage) 
qui souhaitait retrouver une pleine autonomie. Le fait que la psychologue 
ait pu l’entendre et l’ait soutenue dans son projet malgré les difficultés 
a donné à la patiente l’énergie de se battre pour générer des solutions et 
recouvrer une certaine autonomie. 



4.2.2 		 Accepter l’état de sidération



Comme le souligne Coopman (2008, p. 112), les patients rencon-
trés alors qu’ils sont encore à l’hôpital sont souvent dans un état de 
sidération psychique. Ils sont à l’arrêt, bloqués, incapables de se mettre 
psychiquement en mouvement « comme si leur esprit, tout comme leur 
corps, était restreint et contraint dans ses mouvements ». L’auteur fait 
un parallèle entre les capacités de mouvement du corps et les possibilités 
d’élaboration de l’esprit. 



Juste après l’amputation, le sujet est confronté à la perte irrémédiable 
d’une partie de son corps et à la perte de mobilité qu’elle entraîne. 
L’amputation crée un point de rupture, une discontinuité, « une déchi-
rure dans la trame paisible des choses » (Legrand, 1993). « Le sujet se 
trouve confronté à un irréel, qu’il serait plus juste d’appeler un trop 
de réel² » (Coopman, 2008, p. 116). Selon l’auteur, la difficulté pour le 
patient de s’impliquer dans un travail de pensée est la conséquence de la 
confrontation à ce « trop de réel » qui fait traumatisme. Il est donc normal 
qu’il faille du temps au patient pour apprivoiser ce réel et le renouer au 
registre des mots et du symbolique. Même s’il peut être lourd pour les 
intervenants et ses proches, l’état de sidération psychique a le mérite de 
préserver le patient de l’insoutenable de la situation et de lui permettre 
de prendre son temps avant d’envisager un avenir différent. Car il est, de 
toute manière, précipité dans ce moment de passage qui s’impose à lui. 
« Il est hospitalisé en centre de revalidation, coupé de sa vie passée et de 
ce qui faisait son quotidien. Il se trouve dans un temps et un lieu où se 
travaillent et se construisent un changement, une indépendance et une 
vie future adaptée et différente. Il est parachuté dans cette forme d’entre-
deux séparant sa vie d’avant, dépourvue de handicap, et sa vie future 
qui en sera indéniablement marquée » (Coopman, 2008, p. 119). C’est 
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dans cet « entre-deux » que le patient va pouvoir progressivement sortir 
de sa sidération et commencer à élaborer les choses. Dans les premiers 
temps, les mots seront souvent vides : le patient pourra « réciter » le 
handicap, l’hospitalisation, son nouvel état de santé et ses implications. 
Cependant, son discours sera peu habité ; il faudra du temps pour qu’il 
l’intègre, au sens fort du terme. Cette intégration passera nécessairement 
par des moments de révolte, de tristesse, de profonde souffrance. Mais, 
à ce moment-là, la traversée de l’entre-deux aura commencé. 



Il est à noter que l’état de sidération s’accompagne parfois de déni, 
plus rarement de la perte elle-même, mais plutôt de ses conséquences. S’il 
ne dure pas, ce déni peut être fonctionnel : en amoindrissant l’ampleur 
du changement à affronter, le patient trouve plus facilement l’énergie 
de se mettre en mouvement et d’entamer le processus de changement. 



4.2.3 		 Accompagner le travail de deuil



Le travail de deuil constitue un pilier fondamental de la prise en charge 
d’une personne amputée. Le membre amputé est un objet perdu dont il 
faut faire son deuil. En outre, comme le soulignent Coopman & Rypens 
(2006, p. 2) : « l’objet qui est perdu et dont il faut faire son deuil a un 
statut particulier : il ne s’agit pas d’un objet extérieur à soi-même, il s’agit 
d’une partie de soi ». Le fait que l’objet n’était pas envisagé comme une 
unité détachable de soi avant qu’il soit effectivement amputé du corps 
rend ce processus de deuil particulièrement complexe. À ce deuil déjà 
particulier s’en ajoutent bien souvent d’autres : son apparence physique, 
son travail, certains de ses loisirs et de ses rôles sociaux, son conjoint 
parfois. 



Les personnes amputées vont donc passer par les différentes phases 
du processus de deuil qui commence souvent par une phase de choc/
sidération, avant l’apparition d’émotions intenses, de colère (« Pourquoi 
moi ? »), de marchandage, de dépression (prise de conscience des pertes 
subies) pour s’acheminer, finalement, vers l’acceptation (voir chapitre 
12 pour la description des différentes phases du processus de deuil). 
L’acceptation du moignon constitue une étape essentielle pour recouvrer 
une bonne image de soi. Un patient précise ainsi : « Le mot moignon, 
je n’ai pu le dire que quelques années plus tard, je disais ma jambe. Je 
n’arrivais pas à dire moignon, c’est quelque chose d’horrible. »



Il est à noter que tous les patients ne passent pas par toutes ces phases 
et qu’elles n’interviennent pas toujours dans cet ordre. La connaissance 
de celles-ci reste néanmoins utile car elle permet au personnel soignant 
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de rester vigilant et de comprendre certaines réactions des patients 
comme l’agressivité par exemple.



Une manière efficace de faciliter le processus de deuil est de « flexi-
biliser » le travail psychique de deuil. Le Dual Process Model (Stroebe & 
Schut, 1999) postule qu’un processus d’oscillation est nécessaire à l’ajus-
tement du deuil. Ce modèle suppose que lors de la phase de deuil, la 
personne doit osciller de manière flexible entre deux types de processus : 
les processus orientés vers la perte et les processus orientés vers la restau-
ration. Les personnes amputées doivent donc se confronter à la perte 
(orientation vers la perte) à certains moments mais également pouvoir 
se distraire à d’autres moments, au travers de sorties par exemple (orien-
tation vers la restauration). Il est nécessaire d’osciller entre ces deux 
phases pour s’adapter « normalement », à la suite d’une telle perte. Si 
la personne s’y confronte trop régulièrement, elle risque de tomber en 
deuil chronique. Si au contraire, le sujet dénie son handicap, il risque de 
réaliser un deuil retardé. Dans ces deux cas, il sera sans doute nécessaire 
de pouvoir bénéficier d’une aide psychologique (Zech, 2006).



4.2.4 		 Faciliter le travail de reconstruction



Comme l’explique Coopman (communication personnelle, 2012), 
être touché dans son corps de manière irrémédiable ébranle profondé-
ment l’identité parce que plusieurs piliers qui la composent sont remis 
en question : 



•  l’image du corps ; 



•  le sentiment d’être attirant et/ou désirable (dans les premiers temps) ; 



•  le statut social (passage du statut de « bien portant » à celui de 
« malade » puis, à la sortie de l’hôpital, de celui de « valide » à celui 
d’ « handicapé ») ;



•  la sexualité (la manière dont celle-ci se vit et/ou s’exprime) ;



•  le travail ;



•  certains rôles sociaux (par exemple, implications dans certaines 
activités).



L’identité est donc fortement mise à mal par l’amputation, ce que 
Coopman résume par la formule « Je sais d’où je viens, je sais qui j’étais, 
mais je ne sais pas qui je vais être ». L’amputation entraîne donc un 
remaniement identitaire important. C’est la raison pour laquelle le travail 
de deuil exposé plus haut doit impérativement associer un travail de 
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reconstruction, le travail de deuil seul risquant de mener à la résignation 
(Coopman & Rypens, 2006). Le travail de deuil et le travail de reconstruc-
tion sont indissociables : pour se reconstruire, il faut avoir fait le deuil 
de ce qu’on a perdu. Mais il est plus facile de faire le deuil de ce qu’on a 
perdu si l’on sait vers où on va.



Le rôle du psychologue dans cette reconstruction sera triple (Coopman 
& Rypens, 2006, p. 4 ; Coopman, communication personnelle, 2012) :



1)  Soutenir le patient dans son travail de reconstruction. « À travers 
la place que nous lui donnons, la manière dont nous le prenons en 
considération, et l’écoutons, nous pouvons l’aider à se reconnaître 
comme sujet à part entière dans ce nouveau corps. Il suffit pour 
cela de le considérer comme tel, de le reconnaître dans sa nouvelle 
intégrité corporelle, de l’encourager, de l’écouter et de prendre en 
considération ses prises de positions subjectives et de les entendre 
comme telles. Nous pouvons l’aider dans ses choix, lui signifier qu’il 
a encore des choix à faire (même si ceux-ci sont à discuter ou vont 
à l’encontre de sa rééducation), reconnaître ses points forts, points 
faibles, tenir compte de ses défauts, de ses difficultés… »



2)  Permettre au patient de retisser les fils entre l’avant et l’après. 
L’amputation coupe littéralement la vie en deux. Cela se manifeste 
de manière très claire dans certains lapsus des patients (Coopman 
rapporte ainsi qu’à la question d’un aide-soignant : « Depuis quand 
êtes-vous ici ? », un patient répondit « j’ai bientôt 1 an »). Le rôle 
du psychologue est d’accompagner la recherche de continuité. Il 
s’agit pour le patient de pouvoir inscrire son amputation dans son 
histoire, et le psychologue est là pour recueillir cette recherche de 
mise en lien.



3)  Accompagner le patient dans le remaniement de ses valeurs/projets. 
L’amputation engendre un remaniement identitaire qui peut-être 
plus ou moins important selon les patients. Pour certains, l’ampu-
tation est l’occasion de repenser leur vie (changer d’emploi, recom-
mence une formation), leurs valeurs (vouloir profiter de la vie à fond, 
vouloir consacrer davantage de temps à leur famille), d’exprimer 
d’autres aspects de leur personnalité (pour un homme, oser exprimer 
sa sensibilité) etc. 



4.2.5 		 Favoriser l’appropriation de la prothèse



La prothèse occupe une place importante dans la vie des personnes 
amputées, mais la manière dont elle est perçue peut être plus ou moins 
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fonctionnelle. Le rôle du psychologue sera d’éviter les perceptions 
extrêmes décrites ci-après (Coopman & Rypens, 2006) :



1)  La prothèse comme nouvelle jambe : dans ce cas, la prothèse est idéa-
lisée, le patient la conçoit comme sa nouvelle jambe. Si cette percep-
tion peut être favorable dans un premier temps pour augmenter la 
motivation à la rééducation, elle comporte néanmoins le risque de 
la désillusion. Comme l’indiquent les auteurs, concevoir sa prothèse 
comme une nouvelle jambe ne vient que colmater le manque, non le 
faire disparaître. Le patient ne pourra pas faire l’économie d’accepter, 
à un moment où l’autre, la perte et le changement ;



2)  La prothèse comme corps étranger : dans ce cas, la prothèse est 
perçue comme un outil à adapter, à enlever, à remettre. Si cette 
perception a l’avantage de faciliter l’acceptation des aléas de la 
prothésisation (blessures du moignon rendant impossible le port 
de la prothèse, actes de la vie quotidienne sans appareillage), elle 
comporte le risque que la prothèse devienne complètement étran-
gère et finisse par inspirer le rejet et la méfiance.



Le rôle du psychologue sera de faciliter l’« appropriation » de la 
prothèse, de permettre au patient de passer des considérations « c’est 
une nouvelle jambe » ou « c’est une prothèse » à « c’est ma prothèse » 
(Coopman & Rypens, 2006, p. 5). Cette appropriation implique à la 
fois un travail de deuil et un travail de reconstruction intégrant à la 
fois le nouveau corps sans le membre perdu et la prothèse (comme le 
dit l’auteur, le but est que le patient puisse dire in fine « c’est moi et ma 
prothèse »).



4.2.6 		 Accompagner les remaniements familiaux



Comme tout accident de santé, l’amputation touche inévitablement 
la famille et le couple. Elle modifie inévitablement le cours de la vie et 
impose, ici encore, des remaniements. La manière dont la famille va 
pouvoir s’adapter au handicap va influencer le bien-être de chacun de ses 
membres et sera particulièrement importante pour le patient. En effet, la 
qualité de vie des personnes amputées dépend de la qualité des liens et du 
soutien de la famille (Lumia, 2001). Le patient puise des ressources dans 
son environnement familial ainsi que des modes de soutien pouvant 
favoriser son développement, sa reconstruction psychique et l’accep-
tation de son handicap. Il est donc impératif de prendre en compte 
l’impact de l’amputation sur les relations au sein de la famille et la 
restructuration éventuelle de celle-ci (Anaut, 2006).
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Le psychologue devra être particulièrement attentif à l’évolution des 
relations conjugales et familiales après l’amputation. En effet, comme 
l’illustrent Coopman et Janssen (2011), le handicap amplifie les diffi-
cultés préalables à l’amputation. Le handicap vient rendre apparent ce 
qui n’agissait qu’à bas bruit auparavant. Les modes de relations conju-
gaux se retrouvent grossis, parfois caricaturés. 



•  Telle épouse qui avait tendance à prendre un peu trop de place se 
retrouve après l’amputation de son mari en position de maman, qui 
décide, protège, materne… au point que celui-ci se sente totalement 
infantilisé… au risque de chercher à retrouver sa place d’homme 
auprès d’une autre.



•  Tel époux qui avait tendance à être fort absent se retrouve après 
l’amputation de sa femme encore plus absent… au point que celle-ci 
demande de divorce à force de se sentir si peu soutenue…



•  Telle maman qui tendait à prendre un peu trop soin de son fils 
se retrouve après l’amputation de celui-ci en position d’infirmière, 
qui soigne, panse, apaise… au point que celui-ci finit par prendre 
de moins en moins soin de lui et se retrouve de moins en moins 
autonome… au point de l’épuiser, elle.



Le handicap vient donc mettre le doigt sur les « travers » du couple/
de la famille et comporte le risque de les grossir jusqu’à l’éclatement du 
système. Il est donc essentiel que le psychologue puisse identifier et, au 
besoin, désamorcer, les difficultés. 



Lorsque le travail des relations familiales au travers de la relation avec 
le patient est insuffisant pour désamorcer les difficultés, on peut, si le 
patient est demandeur, proposer une prise en charge familiale (avec la 
présence de l’ensemble des membres de la famille). L’objectif de cette 
prise en charge familiale sera de développer les compétences d’adaptation 
de la famille, de rééduquer ses modes de relation et de remédier à ses 
dysfonctionnements. Le travail est donc surtout centré sur tout ce que 
l’amputation peut occasionner au niveau de la modification des rôles 
et de la dynamique familiale. Il est aussi fondamental que la famille (et 
le patient) comprenne que, même handicapé, le sujet garde toute sa 
subjectivité et son pouvoir décisionnel.



Dans le cas où des problèmes conjugaux spécifiques seraient 
mentionnés, une thérapie de couple peut être suggérée pour aborder 
des thèmes variés tels que la culpabilité liée au handicap, la répartition 
des responsabilités, les tensions et préoccupations associées aux soins 











Les interventions en psychologie de la santé236



et à l’état de santé, le répit, la communication, l’intimité du couple, ou 
encore la sexualité (Poirier, 2007).



4.2.7 		�E n cas de comportement d’évitement persistants :  
stimuler l’activation comportementale



L’activation comportementale est une technique qui part du postulat 
que les émotions peuvent avoir un impact sur le comportement et inver-
sement. Après une amputation, l’inactivité, l’isolement social, la fatigue 
physique et mentale dus à la perte de mobilité et à l’apprentissage d’uti-
lisation de la prothèse peuvent entraîner une dépression ainsi qu’une 
série de comportements d’évitement (évitement du regard des autres, 
évitement des difficultés). Le rôle de l’activation comportementale sera 
d’empêcher cet évitement expérientiel en identifiant et en remplaçant 
progressivement les comportements dépressogènes par des comporte-
ments alternatifs « antidéprime ». Par exemple, le patient peut signer un 
contrat dans lequel il s’engage à s’exposer graduellement à l’inconfort, à 
effectuer certaines activités (comme regarder une émission intéressante, 
téléphoner à sa famille, rendre visite à son voisin, prendre un verre avec 
des amis, etc.), à prendre soin de lui et de son corps pour restaurer une 
image corporelle adéquate (Addis & Martell, 2009 ; Nef, 2011).



4.2.8 		 L’approche de groupe



À côté des prises en charge individuelles, conjugales et familiales, il 
faut également mentionner les approches de groupe. Il ne s’agit pas de 
groupes thérapeutiques à proprement parler, mais de groupes d’entraide 
(qui ont souvent un effet thérapeutique).



Il existe des clubs de rencontre et des groupes d’entraide qui offrent 
une possibilité de distraction, de compréhension de soi et de l’autre. Pour 
certains, cela permet également d’effectuer de nouvelles expériences, 
d’avoir un regain d’espoir, de procéder à une restructuration cognitive, 
de créer de nouveaux liens ou de se confronter à la société plus large-
ment (Zech, 2006). Dans ce cadre, l’ASBL « Amptr’aide » organise des 
rencontres dans différentes villes de Wallonie pour un partage d’expé-
riences de vie entre anciens et amputés récents. « Lorsqu’on peut aider 
quelqu’un [dans le groupe], on s’aide soi-même » (M M). La Coalition 
des Amputés fait la même chose au Canada, de même que l’ADEPA et 
l’association Bouts de Vie en France. 
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5.	 Conclusion



Il n’existe que peu de littérature abordant exclusivement le sujet de 
l’amputation traumatique. Lorsque l’individu amputé à la suite d’un 
accident est demandeur d’un accompagnement psychologique, il est 
impératif de vérifier s’il ne présente pas de signes de PTSD. Dans l’affir-
mative, il sera nécessaire de traiter le traumatisme avant ou parallèlement 
au travail d’adaptation à l’amputation. 



Comme nous l’avons vu dans ce chapitre, la prise en charge psycho-
logique des patients amputés requiert une attitude thérapeutique 
congruente, bienveillante et empathique. Ce type d’attitude thérapeu-
tique sera essentiel au bon déroulement du travail de deuil, de recons-
truction identitaire, et d’appropriation de la prothèse. À ces facettes 
du travail communes à la majorité des patients s’ajouteront au cas par 
cas un travail sur (ou avec) le couple ou la famille, ou encore un travail 
d’activation comportementale. Outre la prise en charge thérapeutique, il 
peut être utile d’informer le patient de l’existence de groupes d’entraide, 
même si leur vocation première n’est pas thérapeutique.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la problématique



1.1 	 Définition



Les soins palliatifs (SP) ont vu le jour dans un contexte socioculturel 
où de plus en plus de personnes (70 à 80 %) meurent à l’hôpital. Le 
mouvement a été lancé par Cicely Sounders en Grande-Bretagne au St 
Christopher’s Hospice dans les années 1960. Les SP se sont ensuite déve-
loppés dans les années 1980 comme en témoignent la création d’as-
sociations et la publication de revues scientifiques dédiées aux soins 
palliatifs. Progressivement, les SP ont été reconnus publiquement dans 
de nombreux pays occidentaux. Depuis dix ans, qu’ils soient donnés à 
l’hôpital ou à domicile, ils sont intégrés légalement dans le cadre de la 
sécurité sociale de plusieurs pays européens (voir par exemple la Loi du 
16/05/2002, publiée au Moniteur Belge le 26/10/2002). 



Les SP sont des soins actifs dans une approche globale de la personne 
atteinte d’une maladie grave évolutive ou terminale. Leur objectif est 
d’améliorer la qualité de vie des patients et de leur famille face aux 
conséquences d’une maladie potentiellement mortelle, de soulager les 
douleurs physiques ainsi que les autres symptômes gênants et de prendre 
en compte la souffrance psychologique, sociale et spirituelle. Les SP se 
fondent sur une approche d’équipe interdisciplinaire de professionnels 
(médecins, infirmiers, psychologues, assistants sociaux, kinésithéra-
peutes, aides-soignants, ergothérapeutes, ministres des cultes) et incluent 
aussi des bénévoles, tous formés et soutenus dans le cadre de leurs inter-
ventions auprès des patients. Les SP visent à répondre tant aux besoins 
des patients que de leur famille et de leurs proches. 



Les principes qui sous-tendent ce type de soins sont : 



1)  qu’ils soutiennent la vie et considèrent la mort comme un processus 
normal (la mort fait partie de la vie, elle est naturelle), et donc 
n’entendent ni accélérer la mort en la provoquant intentionnel-
lement, ni la repousser par des investigations ou des traitements 
déraisonnables ;



2)  veulent préserver et améliorer la plus grande qualité de vie et auto-
nomie possibles jusqu’au décès, notamment par la réduction de tous 
les symptômes, sources de souffrance et d’inconfort, en premier lieu 
la douleur, mais aussi les autres symptômes ; 



3)  envisagent le patient dans sa globalité – et non comme un corps à 
soigner –, avec ses composantes physiques, psychologiques, sociales 
et spirituelles, et incluent donc également l’accompagnement des 
proches pendant la maladie et après le décès.











Les interventions en psychologie de la santé242



1.2 	 Épidémiologie



En Belgique, le nombre de demandes en soins palliatifs oscillerait entre 
10 000 et 20 000 par an (sur onze millions d’habitants). Il y a, en milieu 
hospitalier, 360 lits par zone de 300 000 habitants (Desmedt, 2002). Mais 
ces chiffres ne sont pas complets car ils ne rendent pas compte des soins 
palliatifs donnés à domicile.



Il existe diverses structures capables de donner ce type de soins :



•  des unités de soins palliatifs dans les hôpitaux ;



•  des équipes mobiles intra-hospitalières, qui ne disposent pas de lits 
mais sont à disposition; de tous les services d’un hôpital ;



•  des équipes de soutien à domicile ;



•  des équipes de soins palliatifs en maison de repos ;



•  des unités résidentielles de soins palliatifs.



Les pathologies les plus rencontrées en soins palliatifs sont les cancers, 
les maladies neurologiques, les maladies cardio-vasculaires, le SIDA et les 
maladies dégénératives. Les patients sont en général des personnes en fin 
de vie (SP terminaux) ou avec un état de santé très dégradé. Cependant, 
les SP s’adressent aussi à des malades atteints d’une affection au pronostic 
fatal à plus longue échéance et qui viennent ou reviennent, après des 
rémissions, en soins pour le soulagement de symptômes que les théra-
peutiques curatives ne contrôlent plus. 



1.3 	S ymptômes physiques



En soins palliatifs, les patients manifestent, le plus souvent, différents 
symptômes accablants souvent associés, dont les plus fréquents sont 
l’asthénie (faiblesse, fatigue), les nausées et vomissements, la dysphagie1, 
les troubles digestifs, la constipation et l’occlusion, la dénutrition, la 
déshydratation, le syndrome confusionnel, les états grabataires parfois 
liés à des rétractions tendineuses ou compliqués d’escarres, les dyspnées 
progressivement croissantes ou les asphyxies aiguës. Le principal symp-
tôme est toutefois la douleur rebelle.



La douleur est, selon l’International Association for the Study of Pain 
(IASP), « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable qui est 



1. G êne ressentie au moment du passage des aliments dans la bouche, le pharynx ou 
l’œsophage.
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associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans des 
termes évoquant une lésion » (Merskey, 1986). La douleur est un phéno-
mène polymorphe composé de quatre dimensions (physique, émotion-
nelle, sociale et spirituelle), qui doivent toutes être prises en compte lors 
du traitement.



Les professionnels travaillant en soins palliatifs expliquent que la 
douleur est l’une des plaintes majeures rapportée par les patients. Ce 
n’est pas étonnant dans la mesure où l’un des principaux critères pour 
référer un patient en soins palliatifs (outre le pronostic) est la présence 
de douleurs que l’on ne parvient plus à contrôler. La douleur doit donc 
faire l’objet d’une attention particulière en soins palliatifs et le patient 
doit être reconnu dans sa souffrance. Les patients vivent très mal qu’on 
leur dise que la douleur n’est que passagère ou qu’il n’est pas possible 
qu’ils aient mal à tel endroit. 



1.4 	 Modifications du style de vie



Si la vie en soins palliatifs est radicalement différente d’une vie 
« normale », le passage d’un patient en soins palliatifs ne constitue 
pourtant pas un bouleversement radical de son style de vie. En effet, à 
l’exception de très rares cas, personne ne passe du jour au lendemain 
d’une vie active aux soins palliatifs. Le patient a, la plupart du temps, 
un long parcours hospitalier derrière lui.



Les patients en soins palliatifs vivent néanmoins un déclin progressif 
de leurs fonctionnalités physiques et/ou psychiques. Ils sont moins auto-
nomes et plus dépendants d’autrui en ce qui concerne la gestion de leur 
vie (santé, argent, famille…). Leurs besoins physiologiques ainsi que leurs 
activités physiques diminuent car ils sont majoritairement alités. Bien 
que l’objectif principal des soins palliatifs soit de maintenir une certaine 
qualité de vie, celle-ci diminue inévitablement.



2.	 Difficultés psychologiques



Le diagnostic d’une maladie à pronostic vital et le constat que les 
soins curatifs ne sont plus efficaces constituent une importante source 
d’anxiété pour les individus et leur entourage. Ils induisent souvent une 
crise existentielle. 
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2.1 	 Les étapes dans le processus du mourir



L’annonce de l’inéluctabilité de la mort enclenche un processus de 
deuil. Une partie de ce processus (cf. infra) aura néanmoins souvent été 
réalisée avant l’arrivée du patient en soins palliatifs. En effet, comme le 
souligne une psychologue « Le patient en soins palliatifs, ce n’est pas 
quelqu’un qui tout à coup va mourir. (…) Un jour, on lui a dit qu’il avait 
un cancer ou une maladie incurable, un pronostic létal à court ou à 
moyen terme. Ce jour-là, il s’est rendu compte qu’il n’est pas immortel, 
qu’il peut vraiment mourir et qu’en plus, il va mourir dans les semaines, 
les mois ou les années à venir. Mais il a déjà tout un parcours avant 
d’arriver en unité de soins palliatifs. Lorsque le patient arrive chez nous, 
il a déjà fait tout un travail par rapport à la mort ».



Selon Elisabeth Kübler-Ross (1969/1975), le processus du mourir 
comprend six étapes : le choc, le déni, la colère, le marchandage, la 
dépression et l’acceptation. Nous les décrivons ci-après. Il faut garder 
à l’esprit que tous les patients ne passent pas par toutes les phases, que 
celles-ci n’interviennent pas toujours dans cet ordre, et enfin que le 
temps qu’il faut à chacun pour faire le deuil de sa vie, de ses proches, de 
ses possessions et de ses rêves est variable. Ce modèle est toutefois très 
utile, en ce qu’il aide à comprendre le vécu des personnes en fin de vie.



2.1.1 		 Le choc



Au moment où le patient apprend qu’il a une maladie incurable, il 
prend conscience qu’il n’est pas immortel. Cela suscite d’abord un état 
de choc (« moi ? ») qui est une réaction d’urgence. Ce choc a un effet 
paralysant, laissant le patient vide et sidéré, c’est-à-dire sans pensées, 
sans sentiments, sans parole et sans action. Le patient subit un second 
choc lors de son entrée en soins palliatifs.



2.1.2 		 Le déni



Vient ensuite une étape de déni ou de négation (« ce n’est pas possible, 
pas moi ») où le diagnostic est tellement difficile à accepter et à vivre qu’il 
produit une réaction d’incrédulité. Le patient ne peut intégrer l’informa-
tion. C’est une forme de défense devant l’angoisse, la mort, l’inconnu, 
l’inéluctable. Cette phase de déni permet au patient d’avoir le temps 
d’apprivoiser la réalité.
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2.1.3 		 La colère



En reconnaissant que la perte est bien réelle, l’individu peut vivre des 
moments de colère, d’irritation, d’agitation, de révolte et d’agressivité 
accompagnée d’un sentiment d’injustice (« pourquoi moi ? »). Il s’inter-
roge sur le non-sens de la vie et en veut aux soignants, aux amis, aux 
proches, à l’humanité ou à Dieu. Les soignants sont souvent victimes de 
ces sentiments d’hostilité, qui font pourtant partie du processus habituel. 
L’agressivité peut être un moyen d’affirmer la seule puissance qui lui 
reste face à l’injustice du diagnostic/pronostic. Il est utile d’écouter et de 
comprendre la colère afin qu’elle s’atténue, permettant progressivement 
une acceptation de la mort. Il arrive que la colère soit légitime (conjoint 
surprotecteur) et ne soit pas le reflet du processus du mourir. Il est utile 
de distinguer les origines de la colère.



2.1.4 		 Le marchandage



Cette étape correspond à l’expérience de la résistance où le patient 
peut tenter de transformer la réalité et chercher un moyen de résoudre 
le problème, de retarder l’échéance en échange d’un changement de 
comportement (dévotions, par exemple) ou en cherchant des recettes 
miraculeuses ou des médecines alternatives. Le marchandage (« oui mais 
si seulement je…, en retour je ferai ») est le temps dont le mourant a 
besoin pour se faire à l’idée de la mort et les façons dont il s’y prend 
pour justifier ce délai.



2.1.5 		 La dépression



La personne reconnaît qu’elle est malade et qu’elle va mourir. Lors de 
cette étape, il y a une prise de conscience des pertes subies : son image 
corporelle, ses capacités physiques, intellectuelles, décisionnelles, son 
autonomie, ses projets de vie, ses relations amicales et familiales ont 
changé. La personne anticipe sa propre mort, elle se distancie de ses 
proches, devient plus calme et tente de se réconcilier avec elle-même. Les 
réactions des proches incitant à la combattivité peuvent encore exacerber 
la tristesse et le sentiment de solitude.



2.1.6 		 L’acceptation



C’est la dernière étape dans laquelle peut survenir progressivement 
l’apaisement. Le patient n’est ni heureux, ni malheureux. Il est tout 
simplement prêt à partir sans crainte ni désespoir. C’est le signe qu’il 
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a fini de lutter et que sa mort est proche. C’est à ce moment-là que les 
patients commencent à parler de leurs funérailles, de ce qui se passera 
après leur mort, de leurs souhaits... Tous les patients n’atteignent pas 
cette phase.



Dans la pratique, ce modèle est le plus utilisé. Cependant, il comporte 
certaines faiblesses, notamment le fait qu’il n’existe pas de confirmation 
empirique satisfaisante. De plus, comme mentionné ci-dessus, la réalité 
est plus dynamique et des variations individuelles importantes dans 
l’ordre et le rythme du processus existent. Il reste néanmoins utile en 
ce qu’il permet au personnel soignant de s’attendre et de comprendre 
certaines réactions des patients (par exemple l’agressivité, des projets 
qui paraissent insensés…).



2.2 	 Dépression et troubles anxieux



Les comorbidités psychologiques les plus fréquentes semblent être la 
dépression et les troubles anxieux, notamment lorsqu’il s’agit de patients 
cancéreux.



Bien que les taux de prévalence varient selon les critères (dépression 
majeure, modérée, légère) et la méthodologie, une revue de littérature 
(Hotopf, Chidgey, Addington-Hall & Lan Ly, 2002) a établi un taux de 
prévalence moyen de 15 % de dépression majeure chez les patients ayant 
un cancer avancé ou étant en soins terminaux. Mais de nombreux autres 
patients souffrent de dépression plus modérée comme la dépression 
mineure ou la dysthymie (Wilson, Chochinov, Graham Skirko, Allard, 
Chary et al., 2007). Des troubles anxieux sont également fort présents 
(Stark & House, 2000). Une comorbidité de deux à trois troubles est 
présente dans 41,9 % des cas, troubles anxieux et thymiques confondus 
(Wilson et al., 2007). 



Ces troubles entraînent une dégradation de la qualité de vie et ont un 
impact sur le déroulement de la fin de vie des patients. Des différences 
ont été observées entre les patients atteints de dépression et ceux qui ne 
le sont pas, notamment au niveau de la gestion des symptômes physiques 
et du bien-être social et existentiel (Lloyd-Williams, Dennis & Taylor, 
2004). Les patients atteints d’une dépression ou d’un trouble anxieux 
ont plus de probabilités de rapporter un niveau modéré, voire élevé de 
douleur, de se sentir plus faibles, somnolents et souffrants (Wilson et 
al., 2007). 



Il est à noter que, contrairement à une idée répandue, les troubles 
anxieux et la dépression ne semblent pas être plus fréquents chez les 
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patients mourants que chez les autres malades (Lichtenthal, Nilsson, 
Zhang, Trice, Kissane, Breitbart & Prigerson, 2009). 



Bien que les symptômes anxio-dépressifs soient fréquents en soins 
palliatifs – en raison notamment de la douleur et de l’inéluctabilité 
de la mort – la présence et l’intensité de ces symptômes dépendent de 
facteurs situationnels, individuels et relationnels. Au niveau situationnel, 
les conditions de soin ont un rôle capital. Ainsi, une chambre morne, 
un lit inconfortable ou un personnel soignant négligeant augmentent 
drastiquement les symptômes dépressifs. Au niveau individuel, le style 
d’attachement semble jouer un rôle important. Selon Rodin, Walsh, 
Zimmermann, Gagliese et al. (2007), un style d’attachement sécure réduit 
les symptômes dépressifs. Au niveau relationnel, le soutien social joue 
un rôle tampon entre la prise de conscience de la réalité de la maladie 
mortelle et la détresse émotionnelle. Le style d’attachement et le support 
interagissent en outre, de sorte que ce sont les personnes avec un atta-
chement sécure qui bénéficient le plus du soutien social. Les personnes 
avec un style d’attachement évitant en bénéficient s’il est offert d’une 
manière qui ne va pas à l’encontre de leur besoin d’autonomie et de leurs 
résistances. Enfin, les personnes avec un style d’attachement anxieux 
bénéficient davantage du soutien social lorsque les disponibilités et le 
rôle des proches sont clairement définis. 



3.	 Prise en charge



Les SP reposent sur deux éléments indissociables  : la thérapeu-
tique palliative et l’accompagnement. La thérapeutique palliative est 
l’affaire des soignants qui cherchent à réduire tous les symptômes. 
L’accompagnement est l’affaire de tous les intervenants autour du 
malade et de ses proches, chacun ayant des expertises spécifiques, mais 
qui mettent en place des interventions cohérentes et complémentaires. 
C’est dans ce cadre qu’on retrouve la prise en charge psychologique.



3.1 	 Thérapeutique palliative



Afin d’agir au mieux sur les symptômes, il est important d’en trouver 
les origines. Chaque plainte appelle une démarche diagnostique permet-
tant de préciser quel(s) organe(s) souffre(nt), leurs substrats physiopa-
thologiques mais aussi, si les causes sont liées à la maladie elle-même, 
à des effets secondaires des traitements, à des infections opportunistes 
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ou encore à l’état de santé mentale du patient. Les traitements en SP 
sont donc très variés et nécessitent des compétences cliniques multiples 
permettant d’améliorer le confort du patient (par exemple, traitement 
des escarres, réhydratation, soulagement de l’insomnie, des crises de 
suffocation ou d’agitation, de la constipation). Utilisés avec mesure, 
des examens complémentaires pourront aussi permettre de mieux 
comprendre les complications cliniques gênantes. Deux principes de 
base sont recommandés en SP : celui de la proportion (apprécier claire-
ment les éventuels bénéfices et les inconvénients des soins proposés) et 
celui de la futilité (renoncer à ce qui n’entraînera aucune amélioration 
significative du confort du malade). 



Une prise en charge de la douleur est primordiale. Selon le type de 
douleur, il existe différents traitements (voir chapitre 3). Le contrôle de 
la douleur nécessite de la part des soignants une connaissance sérieuse de 
la pharmacologie des morphiniques, de leurs effets secondaires (somno-
lence, nausées et vomissements, troubles digestifs ou cutanés, troubles 
cognitifs tels que la confusion) et de la pratique de l’autoanalgésie 
contrôlée. Dans certains cas, lorsque les douleurs ne peuvent plus être 
contrôlées, un sommeil artificiel peut être induit. Enfin, certains traite-
ments, comme la chimiothérapie et la radiothérapie, peuvent encore être 
préconisés pour réduire ou soulager certains types de douleur.



Il est à noter qu’en SP, des soins qui apparaissent banals dans d’autres 
services prennent ici une dimension nouvelle. Par exemple, le temps de 
la toilette, celui des soins de bouche ou des plaies, les transferts sont des 
moments privilégiés pour entrer en alliance avec le patient et développer 
le toucher.



3.2 	 Prise en charge psychologique



Trois types d’interventions seront brièvement présentées et la quatrième 
(le soutien psychologique) sera davantage développée. Il est à noter qu’à 
côté de la thérapie ou du soutien psychologique, des méthodes non 
psychothérapeutiques existent pour atténuer la détresse émotionnelle. 
C’est le cas, par exemple, de la musique (Horne-Thompson & Grocke, 
2008 ; O’Kelly & Koffman, 2007).



3.2.1 		 Les différents types d’intervention



�� Intervention fondée sur le type d’attachement



Un des objectifs thérapeutiques peut être d’aider le patient à résoudre 
des problèmes spécifiques liés à son style d’attachement, afin qu’il puisse 
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mourir avec le moins de conflits possible. Le type d’attachement d’un 
patient en phase terminale peut souvent être identifié lors de la première 
consultation d’admission, car il est amplifié par l’anxiété qu’engendre 
la future séparation (Petersen & Koehler, 2006). 



La thérapie basée sur l’attachement appliquée aux soins palliatifs 
postule que l’unité de soins palliatifs peut offrir à tous ses patients un 
lieu, une base de securité stable pour le restant de leur vie si le personnel 
soignant est présent, attentif et fiable. Le fait que le médecin puisse 
soulager, voire éliminer la douleur et les symptômes aide à le voir comme 
une figure d’attachement digne de confiance également. 



Si le style d’attachement est sécure, un accompagnement thérapeu-
tique à travers des activités de soutien, comme une réflexion sur le 
parcours de vie, une structuration du temps restant ou des entretiens 
avec la famille, sera suffisant. 



Dans le cas d’un style d’attachement de type évitant, tenter d’établir 
une relation thérapeutique stable peut permettre au patient de faire 
l’expérience d’un attachement fiable. Les patients niant leurs émotions 
difficiles trouveront ainsi un espace sécurisant pour les reconnaître. Ces 
processus de confrontation ne doivent toutefois pas se produire trop 
tôt, au risque d’obtenir un refus de tout contact émotionnel, un effon-
drement émotionnel, voire une décompensation psychique sous forme 
de symptômes délirants. Il est essentiel de procéder avec douceur, en 
accordant aussi une attention particulière aux expressions non verbales 
du patient. 



Ensuite, si l’attachement est de type ambivalent et enchevêtré1, il 
s’agit d’élaborer des stratégies claires lors des visites quotidiennes afin 
de permettre au patient et à sa famille de se calmer émotionnellement 
et d’éviter que l’angoisse ne se propage infiniment de l’un à l’autre. 
Il est important de soutenir la volonté d’autonomie du patient et de 
démêler les relations enchevêtrées en clarifiant la structure familiale. 
Cela permettra aux proches de reconnaître que l’autonomie laissée au 
patient l’aide aussi à maîtriser son processus de décès. 



Enfin, dans le cas d’un attachement de type désorganisé, le psycho-
logue soutient la régulation des émotions et apporte de la clarté dans les 
relations. « La continuité de l’attachement sous forme de soins fiables, 



1. U ne famille enchevêtrée est une famille tournée vers elle-même, qui établit une fron-
tière nette entre elle et le monde extérieur, mais où les frontières au sein du système sont 
diffuses. Les membres de la famille se préoccupent excessivement les uns des autres et 
dépendent fort les uns des autres. Les émotions et pensées de l’un peuvent facilement se 
propager aux autres.
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d’attention et d’accompagnement par le médecin permettra parfois 
au patient d’accepter l’aide pour surmonter sa peur de la mort » (ibid. 
p. 122).



La thérapie basée sur l’attachement se veut une occasion de guérir de 
vieilles blessures et de reconstruire une relation de type sécure pour le 
temps qui reste à vivre.



�� Thérapie de la dignité



Cette intervention thérapeutique vise à traiter la détresse psychoso-
ciale et existentielle chez les malades en phase terminale (McClement, 
Chochinov, Hack, Hassard, Kristjanson & Harlos, 2007). Son approche, 
brève et individualisée, invite les patients à discuter des questions les 
plus importantes à leurs yeux et à articuler les choses dont ils aimeraient 
le plus se souvenir lorsque la mort sera proche. Ces discussions et ces 
souvenirs sont enregistrés et retranscris dans un document qui est géné-
ralement donné à la famille et aux proches. C’est l’une des raisons qui 
fait que la thérapie de la dignité semble bénéfique tant au patient qu’à 
sa famille.



La dignité des patients est très importante car les patients qui ont 
le sentiment de perdre leur dignité sont plus susceptibles d’éprouver 
des symptômes de détresse psychologique (augmentation de la douleur, 
diminution de la qualité de vie, troubles intestinaux), d’avoir des besoins 
de dépendance accrus (toilette, habillage, incontinence), d’être déprimés, 
désespérés et anxieux (Hack, McClement, Chochinov, Cann, Hassard, 
Kristjanson & Harlos, 2010).



�� Short-Term Life Review



Le Short-Term Life Review semble constituer une intervention efficace 
pour augmenter le bien-être et diminuer l’anxiété, la dépression et la 
souffrance (Ando, Morita, Okamoto & Ninosaka, 2008). Au cours de 
ce bilan qui se déroule en deux séances, le patient est amené à passer 
sa vie en revue et à réévaluer certaines expériences antérieures « avec 
l’intention de résoudre et d’intégrer les conflits passés, donnant ainsi une 
nouvelle signification à sa vie » (ibid., p. 885). Parfois confondue avec la 
thérapie de la dignité en raison de leurs questions communes permettant 
de passer sa vie en revue, il est important de souligner les différences 
entre ces deux interventions. Dans la thérapie de la dignité, le patient 
aborde ce qui importe le plus pour lui et ce dont il aimerait se rappeler 
avant de mourir. Dans le Short-Term Life Review, le psychologue invite 
le patient à examiner les bons et les mauvais souvenirs et à les réévaluer 
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et les intégrer. Dans cette méthode, habituellement utilisée en gériatrie, 
le psychologue fait un compte-rendu de la première session sous forme 
d’un album qu’il examine avec le patient lors de la seconde session afin 
qu’il puisse apprécier et réévaluer sa vie.



3.2.2 		 L’intervention de soutien



Le soutien psychologique constitue la « thérapie » la plus utilisée 
pour la prise en charge psychologique en soins palliatifs. Le soutien 
psychologique consiste non pas à traiter mais bien à accompagner les 
personnes. Cet accompagnement se fait à trois niveaux : les patients, 
les familles et l’équipe.



�� Les patients



La demande. L’équipe soignante et la famille sont ceux qui 
formulent le plus souvent la demande. Celle-ci peut être discutée en 
réunion d’équipe, être faite directement au psychologue par un membre 
de l’équipe ou venir d’un membre de la famille du patient. Ceci dit, le 
patient reste libre de choisir s’il souhaite ou non voir le psychologue.



Modèles. Comme présenté plus haut, le modèle de Kübler-Ross est 
le plus couramment utilisé car il représente bien les étapes que peuvent 
traverser le patient et son entourage. D’autres modèles concernant le 
vécu psychique du patient en fin de vie ont été élaborés (par exemple, 
celui d’Edwin Shneidman, celui de Martine Ruszniewski, de Michel de 
M’Uzan ou de Jean-Paul Gelinas)1. Ces modèles sont complémentaires, 
chacun détaillant tel ou tel aspect de l’expérience du patient. Shneidman 
(1987) s’intéresse aux besoins fondamentaux menacés par la fin de vie, 
et à la nécessité d’y prêter attention afin de diminuer la souffrance. 
Ruszniewski (1995) s’intéresse aux mécanismes de défense du patient. 
Il décrit le mécanisme de déplacement de l’angoisse sur une autre cible 
que soi-même ou encore le mécanisme de maîtrise, où le patient, en 
cherchant à contrôler sa maladie, atténue son sentiment d’impuissance. 
Gelinas s’intéresse quant à lui aux cauchemars du patient. Ils sont causés 
par l’angoisse de la mort et peuvent être atténués avec du réconfort 
(1982, cité par Charlier, 2005, pp.17-19). Finalement, M’Uzan s’intéresse 
au besoin d’être en lien (1977, cité par Charlier, 2005, pp.16-17). Chacun 
de ces modèles accroît la compréhension du vécu du patient. 



1. N ous renvoyons le lecteur, intéressé par ces modèles, aux ouvrages cités en bibliographie.
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Prise en charge. Les « phases du mourir » (cf. modèle de Kübler-Ross, 
point 2.2 du présent chapitre) sont des manifestations conscientes d’un 
énorme travail inconscient chez le patient en fin de vie (Abiven, 2004). 
Accompagner le patient tout au long de ce processus exige trois choses :



Premièrement, il faut identifier les mécanismes de défenses incons-
cients, les respecter et s’y ajuster si nécessaire. D’après Abiven (2004, 
p.130), « la proximité de la mort provoque une sorte de clivage du Moi », 
qui est le mode de défense le plus répandu. Le Moi de la personne en fin 
de vie « sait » qu’il va mourir mais en même temps il n’y « croit pas ». Ces 
deux pensées contradictoires coexistent au sein du patient et cela déroute 
souvent l’équipe soignante. En raison de la part du Moi qui « n’y croit 
pas », le malade se remettra à espérer, à parler de guérison, à échafauder 
des projets, voire à vouloir rentrer chez lui ! Il faut alors « tenir compte 
de cette bouffée d’espoir tout en restant lucide sur les perspectives » (id., 
p.131). Il ne faut pas partager l’illusion, mais bien la joie exprimée par 
le patient. Il faut éviter d’adopter une attitude qui serait opposée à celle 
du patient. Par exemple, se montrer réaliste alors que le malade est en 
plein déni ou le rassurer faussement quand il est réaliste.



Deuxièmement, il est nécessaire de prendre en compte les besoins de 
maintien ou de restauration de l’estime de soi du patient ainsi que son 
besoin de trouver du sens au vécu. Souvent, la culpabilité, la dégradation 
physique, le sentiment d’injustice et de révolte sont tels que l’estime 
de soi est profondément atteinte (id). Le malade sera invité à parler de 
ses désirs, de ce qu’il aurait aimé faire et de ce qu’il n’a pas pu faire. Si 
le patient éprouve de l’insatisfaction face à son vécu, le psychologue 
pourrait l’aider à faire le deuil de ce qu’il n’a pas pu et ne pourra plus 
accomplir dans sa vie. Ensuite, certains patients peuvent craindre de ne 
pas être capables de « faire face à la mort ». Il s’agira, avec eux, de restituer 
leur maladie dans leur histoire de vie afin d’identifier les ressources qui 
leur ont permis de traverser les épreuves afin qu›ils aient confiance en 
leur capacité à assumer la maladie jusqu’au bout. Enfin, l›altération de 
l’image de soi peut amener le patient à s’isoler et à refuser de commu-
niquer. Une attitude affectueuse envers lui l›aidera à se sentir confirmé 
dans son essence et sa valeur.



Troisièmement, il faut pouvoir « contenir » l’angoisse et la détresse 
psychique, et accompagner la régression parfois présente. Vu que l’an-
goisse est une étape présente chez la majorité des patients, nous devons 
les aider à contenir leur détresse psychique et en permettre l’élaboration 
et le dépassement. Parfois, leur fournir certaines informations concernant 
leur maladie et son évolution peut atténuer les angoisses, mais il s’agit 
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surtout de percevoir ce qu’ils sont prêts à entendre ou non, ce qu’ils 
veulent savoir ou non et de respecter cela (Charlier, 2005).



Espace de parole. L’espace de parole doit être agréable et sécurisant, 
favoriser l’écoute et la compréhension. Il doit permettre au patient de 
formuler ses questionnements, ses ressentis, son vécu (Charlier, 2005). 
L’attitude du psychologue doit être empreinte des trois attitudes théra-
peutiques fondamentales décrites par Rogers (1957) : la congruence, 
l’empathie et la considération positive inconditionnelle (voir chapitre 
5 point 3.2.1). Ces attitudes offriront non seulement un espace permet-
tant au patient d’exprimer sa souffrance physique et psychique mais 
également la certitude qu’il peut tout exprimer et qu’il sera entendu plei-
nement dans tous ses ressentis, y compris la peur ou l’envie de mourir.



Besoins des patients. Quatre types de besoins sont particulièrement 
prépondérants en soins palliatifs : les besoins physiques, psychologiques, 
sociaux et spirituels. Afin de répondre aux besoins psychologiques, il faut 
faciliter la relation avec le patient et faire en sorte qu’il se sente à l’aise 
pour s’exprimer librement et en toute sécurité. Pour agir sur les besoins 
physiques, l’équipe soignante doit faire son possible pour favoriser le 
confort du corps du malade et diminer les douleurs ; celles-ci peuvent 
en effet engendrer de l’effacement, une absence de communication et 
une perte ou une diminution du dynamisme psychologique et spirituel 
(Salamagne, 1986, cité par Mernier, 1998, p. 80). Pour répondre aux 
besoins sociaux, il faut redonner une place au patient au sein de sa 
famille (ce qui est particulièrement difficile lorsque celle-ci fait un deuil 
anticipé mais aussi au sein de la société (Lamau, 1994, cité par Mernier, 
1998, p. 83). Enfin, les besoins spirituels peuvent se traduire par la néces-
sité du mourant de trouver un sens au parcours de sa vie (Couvreur, 1988, 
cité par Mernier, 1998, p. 84).



�� Les familles



De nombreux bouleversements. Les proches du patient doivent 
faire face à de nombreux bouleversements liés à la fin de vie et au décès 
imminent d’un être cher (Charlier, 2005). Des problèmes de communi-
cation et d’interprétation émergent pourtant souvent comme lorsque, 
par exemple, le patient est agressif avec un proche ; son comportement 
exigeant et revendicateur est considéré par sa famille comme un rejet 
qu’elle ne comprend pas. En réalité, ces excès de colère et d’agressivité 
s’adressent fréquemment à la maladie et à la mort. Dans ce genre de 
situation, le rôle du psychologue est de « décoder » les réactions du 
patient, de les replacer dans sa « crise du mourir » et d’aider la famille à 
comprendre ce qui se passe et ce que vit leur proche.
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Les réactions des membres de la famille varient (Charlier, 2005). 
Certains vont tenter de garder le mourant le plus longtemps possible 
auprès d’eux, mettant le patient dans une situation difficile, celle de 
choisir entre partir ou rester. D’autres vont tenter de raviver leurs liens 
affectifs et démontrer leur amour à la personne en fin de vie, avec parfois 
le risque d’infantilisation qui peut en découler. D’autres auront un senti-
ment de culpabilité, qui les conduira à fuir le mourant ou, à l’inverse, à 
vouloir être constamment près de lui. La culpabilité est souvent le fruit 
de regrets (sensation de ne pas avoir suffisamment fait pour le patient) 
ou du désir que le patient décède afin que lui et sa famille ne souffrent 
plus. Accompagner l’expression de cette culpabilité peut aider les proches 
à s’en dégager (Abiven, 2004). Ceci ne sont que quelques exemples des 
multiples réactions au deuil que le psychologue va devoir accompagner.



Le deuil. Le deuil est une expérience universelle qui mobilise les 
ressources adaptatives des personnes qui y sont confrontées c’est-à-dire le 
patient, ses proches et les soignants. Le deuil est un processus réactionnel 
à la perte d’un lien affectif significatif. Les types de réactions peuvent être 
d’ordre comportemental, cognitif, interpersonnel et physique/somatique 
(Zech, 2006). 



Il arrive souvent que le processus de deuil soit commencé avant le décès 
réel du patient. On parle alors de prédeuil. Celui-ci survient progressive-
ment parce que le futur endeuillé va se préparer petit à petit à la perte de 
la relation et éventuellement s’accoutumer, souvent avec ambivalence, à 
la mort du malade. Au cours de la maladie, des traitements curatifs et des 
soins palliatifs, le proche initie un processus de deuil par rapport à divers 
aspects de sa relation au malade. Il arrive également, plus rarement, que 
le deuil soit anticipé. Dans ce cas, il s’agirait d’un processus de désinves-
tissement psychique brutal lié au choc traumatique de la connaissance de 
la future dégradation de l’image idéalisée ou de la mort future du patient, 
il y a rupture du lien (Bacqué & Baillet, 2009). Dans ce cas, c’est un peu 
comme si le proche du malade agissait comme si la personne était déjà 
morte, une attitude perçue comme choquante pour les autres proches 
ou les soignants. Il faut signaler qu’il y a peu de preuves empiriques du 
deuil anticipé, ce sont surtout des données cliniques qui existent. 



Le deuil (ou prédeuil) est source de souffrance et est décrit par les 
mêmes étapes ou réactions que celles du mourir : choc, déni, colère, 
marchandage, dépression et rétablissement (Bowlby, 1984). Il est 
influencé par différents facteurs tels que l’état (psychique, physique et 
social) du défunt ou de l’endeuillé, ainsi que la prévisibilité, les circons-
tances et les conséquences du décès (Charlier, 2005).
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Lorsque le patient et son entourage ne se trouvent pas au même niveau 
par rapport aux « étapes du mourir », le psychologue peut essayer de 
rencontrer les membres de la famille pour tenter de réajuster leurs atti-
tudes à l’égard du patient (Abiven, 2004). L’entretien avec la famille 
pourrait l’amener à prendre conscience du décalage et voir s’il est possible 
et utile de le réduire pour ses membres. Le psychologue est donc amené 
à favoriser la communication et l’expression des émotions au sein de la 
famille, tout en étant attentif aux relations existant entre les membres du 
système, les conflits éventuels, les envies de pardon, de paix et d’amour 
qui peuvent exister, ainsi que les émotions qui y sont liées.



Bien informer la famille sur le fonctionnement du service et les soins 
proposés est essentiel pour qu’elle puisse accompagner le patient le 
mieux possible. Le psychologue pourra au besoin conseiller à la famille 
de « prendre soin de soi, afin de pouvoir prendre mieux soin de l’autre » 
(Charlier, 2005, p. 47). Il devra autant que possible prévenir ou atténuer 
l’épuisement émotionnel des proches et préparer leur deuil. Après le 
décès, un suivi de deuil peut aussi être proposé. Il peut prendre plusieurs 
formes : en individuel, en famille ou en groupe.



�� L’équipe



Comme dans les autres services, les membres de l’équipe se réunissent 
régulièrement afin de partager des informations et prendre des décisions 
concernant les patients. À côté de ces réunions de concertation, il existe 
souvent en soins palliatifs d’autres réunions qui offrent la possibilité aux 
soignants d’exprimer la souffrance qu’engendre leur travail. Même si, 
dans la pratique, ces réunions sont souvent animées par les psychologues 
du service, elles devraient idéalement être animées par des intervenants 
extérieurs car il est délicat qu’une même personne s’occupe du suivi des 
patients, de leur famille et du soutien de l’équipe (Abiven, 2004). Lors 
de ces réunions, chacun peut exprimer son ressenti face à la mort des 
patients, parler de ce qui est difficile pour lui avec les patients ou au 
sein de l’équipe. L’objectif est de soutenir les soignants dans leur travail 
et les aider à assumer les deuils répétés. Le psychologue permettra au 
groupe de travailler sur ses clivages, ses antagonismes, ses relations et ses 
angoisses. L’objectif est de soulager les soignants de leur souffrance, afin 
qu’ils puissent se recentrer autour des besoins et des désirs du malade.



Ces réunions sont aussi l’occasion de fournir aux soignants des outils 
pour penser leur pratique et pour les aider à répondre aux demandes du 
patient quand le psychologue est absent. Comme une des psychologues 
interrogées l’explique : « Les patients ont souvent besoin de parler à 
l’heure de la toilette ou en pleine nuit, lorsque le psychologue est absent, 
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car c’est à ces moments-là que les angoisses surgissent et qu’ils ont envie 
de parler. Quand on touche à leur corps, ça réveille en eux pas mal de 
choses et ils ont besoin de parler de ce que ça signifie pour eux de ne plus 
savoir marcher, ne plus savoir aller aux toilettes comme tout le monde, 
d’avoir une sonde, un lange. »



4.	 Conclusion



Les patients en soins palliatifs arrivent à la suite de différentes patho-
logies qui rendent leurs symptômes très variés. Au niveau médical, la 
priorité ira à l’augmentation du confort physique, y inclus la prise en 
charge de la douleur, qui est le symptôme le plus fréquent. Au niveau 
psychologique, l’objectif principal sera d’accompagner la personne dans 
ses processus de deuil en prêtant une attention particulière à ses besoins.



La thérapie de soutien, la plus utilisée en soins palliatifs, consiste à 
accompagner le patient, sa famille et le personnel soignant dans leur 
cheminement vers la fin de vie. D’autres prises en charge validées empi-
riquement peuvent s’avérer utiles pour améliorer la qualité de vie du 
patient. Par exemple, la thérapie basée sur le type d’attachement, le 
Short-Term Life Review ou encore la thérapie de la dignité. 



Pour aller plus loin
Bon, M. (1994). Accompagner les personnes en fin de vie. Paris : L’Harmattan.



Chochinov, H. M., Hack, T., Hassard, T., Kristjanson, L. J., McClement, S. & 
Harlos, M. (2005). Dignity therapy : A novel psychotherapeutic intervention 
for patients near the end of life. Journal of Clinical Oncology, 23 (24), 5520-
5525.



Hain, R. & Jassal, S. S. (2010). Paediatric Palliative Care. Oxford (England): 
Oxford University Press.



Kübler-Ross, E. (1975). Les derniers instants de la vie (C. Jubert & E. Peyer, 
Trad.). Genève : Labor et Fides. (Œuvre originale publiée en 1969).



Perrier, M. & Fondras, J.-C. (2004). Soins palliatifs. Paris : Doin.
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Préface



Créé en 1985, le baccalauréat professionnel a pour objectif une insertion du jeune dans
la vie active. Depuis cette année, la généralisation du baccalauréat professionnel sur
une durée de trois ans est mise en œuvre. La poursuite d’étude, pour ces élèves dans
les sections de techniciens supérieurs, représentait 22 % en 2004 et ce taux va pro-
gresser rapidement. Pour autant les compétences terminales et savoirs associés en BTS
restent identiques, dans ces conditions les méthodes pédagogiques doivent s’adapter à
ce nouveau public.
La collection Express BTS des Éditions Dunod répond à ces contraintes d’évolution.
En effet, les élèves, durant leur cursus en baccalauréat professionnel, travaillent sur des
systèmes réels complexes à l’aide de fiches de manipulations, de procédures d’inter-
ventions pour la maintenance, le réglage, la mise en service des produits industriels.
L’ouvrage de Patrick Prouvost s’intègre parfaitement dans cette démarche, il permet
en particulier d’assurer une continuité pédagogique indispensable pour une réussite
des étudiants en STS.
Dans le cadre de l’instrumentation et de la régulation, les modèles de connaissances
sont difficiles à établir au niveau des STS. Il est beaucoup plus simple de travailler à
l’aide d’identifications pratiques en s’appuyant sur des modèles de comportement.
En revanche, il est nécessaire de procéder avec méthode et précision. Sur ce point, le
travail de Patrick Prouvost est remarquable, l’auteur place immédiatement le lecteur
dans une réalité professionnelle précise. Ce livre, indispensable aux étudiants intéres-
sés par la régulation, est composé de 30 fiches techniques qui synthétisent en trois ou
quatre pages une description fidèle de chaque situation professionnelle.
L’auteur offre en complément des exercices incluant des solutions détaillées pour aider
à l’assimilation de la problématique exposée.
Je félicite Patrick Prouvost pour la recherche des procédures, la qualité rédactionnelle
des fiches. L’ouvrage constitue un référentiel qui va se révéler indispensable aux tech-
niciens supérieurs de l’instrumentation et de la régulation.



Claude BERGMANN
Inspecteur Général de l’Éducation nationale



en Sciences et Techniques Industrielles
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Contrôle des 
procédés industriels



I Procédé et processus industriels
• Entreprise industrielle



Une entreprise industrielle est une unité économique de production ayant pour objet
la transformation de matières premières ou l’exploitation de sources d’énergie.
Les produits réalisés doivent être conformes à un cahier des charges stipulant les
qualités exigées par le client ou établies par la réglementation.
Elle est organisée en trois activités
étroitement liées ; production, main-
tenance et gestion technique et
financière.
Cet ouvrage se limite ici au pôle
production par les notions de procé-
dé industriel et de processus indus-
triel, essentielles pour aborder le
contrôle industriel.



Exemple d’un manufacturier de pneumatiques pour un client,
constructeur automobile 
Conformité à la demande du client au sujet de la forme des sculptures,
du coefficient de frottement, des indices de charge et de vitesse, et à la
conformité de réglementation dimensionnelle comme la profondeur
minimale des sculptures (article R314-1 du code de la route).



• Procédé industriel



Exemple
Pour réaliser un plat culinaire, et le réussir, on suit une recette qui
indique les ingrédients et leurs quantités mais également les ustensiles
nécessaires, les précautions à prendre, l’ordre et les temps à respecter
lors du mélange, de la cuisson ou du refroidissement.



FICHE 1



 



Exploitation  
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Figure 1.1  Entreprise industrielle
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L’analogie avec ce cas pratique et une production industrielle est immédiate :
Un procédé industriel est la méthode à suivre pour élaborer un produit conforme au
cahier des charges, comprenant un texte explicite accompagné de schémas détaillés.
Comme dans une recette de cuisine, on y indique les matières premières, les moyens
matériels nécessaires, les différentes étapes, et les conditions telles que température
ou humidité à respecter dans le but d’obtenir le produit final. C’est le livre du procé-
dé, ou « process data book », qui contient cette méthode, essentielle à l’entreprise
industrielle, tenue très secrète comme le sont les recettes des grands parfumeurs.



Le terme anglais process désigne aussi bien le procédé que le processus, et c’est aussi
pourquoi le terme générique procédé est souvent employé en pratique.



• Processus industriel



Le processus industriel comprend l’installation de production avec tout le matériel
nécessaire à la transformation des matières premières, et l’ensemble descriptif de
toutes les opérations détaillées pour aboutir au produit fini selon un procédé fixé.



Exemple d’un four de traitement thermique de pièces 
métalliques
L’installation de production comprend le four, les parties concernant le
chauffage et le refroidissement, ainsi que les matériels permettant la
prise et le dépôt des pièces à traiter.
L’ensemble descriptif précise : l’ouverture de la porte, la mise en place des
pièces dans le four, la fermeture de la porte, la vitesse de montée en tem-
pérature, la température du palier et la durée de son maintien, la vitesse du
refroidissement forcé, la température finale et la durée de son maintien,
l’arrêt du refroidissement, l’ouverture de la porte, puis le retrait des pièces.



La partie matérielle du processus est représentée par un schéma normalisé (PCF ou
PFS, TI ou PID : cf. fiche 2), véritable outil universel de communication entre les différents
services de conception, d’installation, de fabrication, d’instrumentation et d’automatique.



• Procédé continu et discontinu



Le procédé est continu lorsque le fonctionnement normal de l’installation n’est
jamais interrompu pour fabriquer un produit.



Exemple de procédé continu
Un four de verrerie, fabriquant des bouteilles de Champagne, contenant
300 tonnes de verre fondu à 1 500 °C fonctionne 24 h sur 24, et tous les
jours de l’année. Son démarrage est en effet à la fois complexe et long
et il n’est donc prévu de l’arrêter tous les 4 à 5 ans que pour le change-
ment complet des briques réfractaires usées par le verre très abrasif.
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Le procédé est discontinu ou « batch » quand le produit fini est obtenu par une
fabrication de type continu mais en une quantité prédéterminée (lot ou batch) pour
un cycle. C’est-à-dire que la même unité de fabrication est fréquemment (jusqu’à
plusieurs fois par jour) amenée à changer de type de produit. Les procédés batch
sont très répandus dans les industries des cosmétiques et pharmaceutiques.



II Contrôle industriel
Pour garantir les qualités et les
quantités du produit fabriqué, il est
nécessaire de déployer des moyens
d’observation, de réflexion et d’ac-
tion sur le procédé ; c’est le rôle du
contrôle industriel englobant les
domaines de l’instrumentation et de
la régulation.



• Instrumentation



L’instrumentation est un domaine comprenant les méthodes d’implantation, de
réglages et d’exploitation de tous les appareils de mesure, de calcul et d’action
nécessaires à la maîtrise du processus industriel, y compris les aspects de protec-
tion et de sécurité.
L’instrumentation liée à l’observation est assurée par les capteurs, transmetteurs et
indicateurs qui fournissent les mesures continues et les détecteurs délivrant une
information binaire.
L’instrumentation permettant l’action concerne les organes de réglage tels que les
vannes régulatrices, les ventilateurs, les pompes, les résistances de puissance élec-
trique, et les pré-actionneurs comme les convertisseurs de signaux, les position-
neurs, et les variateurs de vitesse.
Toutes les cartes d’entrées et de sorties des régulateurs et des automates program-
mables industriels (API) font partie de l’instrumentation.



• Régulation



La régulation constitue l’étape, délicate, de la réflexion du contrôle industriel puis-
qu’elle doit garantir un fonctionnement du processus conforme à l’objectif fixé. Or,
lorsqu’un écart par rapport à cet objectif survient, la régulation doit annuler ou amoin-
drir cet écart en suivant les lois d’évolution du procédé définies par le concepteur.



La régulation sans instrumentation n’est pas envisageable, mais l’instrumentation sans
régulation est possible.
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Figure 1.2  Contrôle industriel
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III Hiérarchie des systèmes de contrôle
Un système de contrôle performant doit garantir la qualité du produit ou du service,
mais également des économies d’énergies et de matières premières ou semi-finies,
sans négliger la sécurité du personnel et des installations. La gestion du risque de tout
processus industriel induit une organisation des systèmes de contrôle hiérarchisés en
trois niveaux d’intervention (figure 1.3).
Niveau 1 : ce niveau de système assure la conduite du processus, continu ou discon-
tinu, en fonctionnement normal et comprend l’instrumentation et la régulation ou l’au-
tomatisme.
Niveau 2 : ce niveau assure la pro-
tection du processus selon une fonc-
tion discontinue à partir d’informa-
tions prédéfinies de dépassement de
seuils critiques pour le processus.
L’information de dépassement peut
être donnée par un détecteur (infor-
mation binaire) ou par un capteur
(information continue), mais l’ins-
trumentation est indépendante de
celle du niveau 1. Les actionneurs
sont généralement de type tout ou
rien (électrovanne ou vérin).



Le niveau 1 redevient fonctionnel lorsque le niveau 2 le permet, après une autorisation
automatique ou validée par l’opérateur.



Niveau 3 : c’est le niveau de sécurité le plus haut en cas de défaillance d’un ou plu-
sieurs éléments du processus. Les dispositifs, indépendants des niveaux 1 et 2, doivent
pouvoir se déclencher sans énergie auxiliaire comme les soupapes de sécurité, les
disques de rupture, ou les fusibles thermiques.



Une soupape de sûreté de pression est tarée pour se déclencher à une valeur définie, et
se remet en position initiale lorsque la pression revient en dessous de cette pression de
tarage. Le niveau 1 est donc de nouveau opérationnel si le niveau 2 l’est aussi. En
revanche, un disque de rupture cède sous la pression prévue et il faut installer un nou-
veau disque avant de revenir au niveau 1.



Échangeur thermique



Description du processus : l’eau d’alimentation d’un ballon de chaudière industrielle
doit être préchauffée à une température de 85 °C. Dans ce but, de l’eau froide est
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Figure 1.3  
Hiérarchie des systèmes de contrôle
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chauffée dans l’échangeur thermique où circule de la vapeur provenant, par écono-
mie, du dégagement exothermique d’un réacteur (figure 1.4).
La consigne du régulateur de température (TC) est réglée à 85 °C ± 2 °C.
Le seuil haut (TSH) est configuré dans l’automate à 96 °C.
Le seuil bas (TSL) est configuré dans l’automate à 60 °C.
Le tarage de la soupape de sûreté thermique est de 110 °C ± 5 °C.
La pompe a un régime normal de fonctionnement, et un autre régime, moitié du débit
normal, piloté à distance par l’automate. L’électrovanne est normalement ouverte,
mais fermée sur ordre de l’automate.
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Schéma PCF (cf. fiche 2)
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A : automate (API)
E : électrovann e  
P : pompe à 2 débits  
R : régulateur TC  
S  : soupape  thermique  
V : vanne  régulatrice



1. Ce procédé est-il de type batch ou continu ?
2. Préciser les instruments intervenant pour chaque niveau hiérarchique d’interven-
tion de ce processus.
3. Indiquer le niveau actif (1, 2 ou 3) en fonction de la température T.



T (°C) 78 107 98 91 55



Niveau 1, 2 ou 3



Solut ion



1. C’est un processus continu puisqu’il n’y a pas de système de démarrage et d’arrêt,
permettant un fonctionnement cyclique. En outre, l’alimentation en eau d’un ballon de
chaudière ne peut correspondre à un processus batch car une chaudière industrielle est
une unité dont le démarrage est long et complexe.



Niveau 1 R commande V en continu
Niveau 2 A(TSL) baisse le débit de P, ou A(TSH) ferme E
Niveau 3 S s’ouvre



T (°C) 78 107 98 91 55
Niveau 1, 2 ou 3 1 3 2 1 2



2.



3.



Figure 1.4  Échangeur thermique
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Représentations
d’un procédé



I Représentations normalisées
Il existe plusieurs représentations normalisées fournissant un outil universel de com-
munication entre les diverses instances concernées par la conception, la fabrication et
la mise en œuvre d’équipements de régulation, de mesure et d’automatisme des pro-
cédés industriels.
Ces différentes représentations sont :



– le schéma fonctionnel spécifique à l’analyse du procédé ;
– les plans de circulation de fluides et d’instrumentation qui décrivent le processus ;
– le schéma d’interconnexion décrivant les raccordements entre tous les instru-



ments du processus.



Une représentation libre et personnelle d’une installation industrielle peut engendrer
incompréhensions ou confusions.



FICHE 2



Figure 2.1  Représentation libre d’un procédé industriel : cuve de stockage
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II Schéma fonctionnel
Pour contrôler un procédé, un travail d’analyse est indispensable pour recenser les
grandeurs physiques à maîtriser, et celles ayant une influence sur le procédé.
Un schéma fonctionnel est une représentation de la synthèse de cette analyse décri-
vant les fonctions entre ces grandeurs physiques, sans aucune notion de matériel.



• Terminologie employée



Grandeur réglée : grandeur à maîtriser.
Grandeur incidente : grandeur ayant une influence sur la grandeur réglée.
Grandeur réglante : grandeur incidente choisie pour agir sur le procédé afin de
modifier la grandeur réglée par des critères techniques ou économiques.
Grandeur perturbatrice : toute grandeur incidente autre qu’une grandeur réglante.



• Schéma fonctionnel simplifié



Dans un schéma fonctionnel simplifié, toutes les grandeurs sont représentées par
des flèches, à gauche pour les grandeurs incidentes et à droite pour les grandeurs à
maîtriser. La fonction reliant ces grandeurs est inscrite dans un rectangle.



Exemple 
Schéma fonctionnel simplifié de la cuve de stockage vue en figure 2.1.



 
 



FONCTION DE LA
CUVE TAMPON  



Grandeurs incidentes Grandeur réglée



débit Q e1 



niveau H 
débit Q e2 



débit Q s1  



débit Q s2  



Pour distinguer la grandeur réglante des grandeurs perturbatrices, le
schéma fonctionnel peut prendre la forme montrée en figure 2.2.



 



 
FONCTION DE LA



CUVE TAMPON  



Grandeur réglante  Grandeur réglée  



Qe1 



Qe2 Qs1  Qs2  



H 



Grandeurs perturbatrices  



Figure 2.2  Schéma fonctionnel simplifié n°1



Figure 2.3  Schéma fonctionnel simplifié n°2
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Limite du schéma fonctionnel simplifié



Le schéma fonctionnel simplifié ne met pas en évidence l’influence de chaque grandeur
incidente sur la grandeur réglée. Par exemple, on ne montre pas qu’une augmentation du
débit Qs1 se traduira par une diminution du niveau H.



• Schéma fonctionnel détaillé



Le procédé étudié est décomposé en plusieurs procédés élémentaires qui représen-
tent l’influence de chacune des grandeurs incidentes sur la grandeur réglée.
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FONCTION N°1  
Qe1  H1 



 



FONCTION N°2  
Qe2  H2 + 



+ 



 



FONCTION N°3  
Qs1  H3 



 



FONCTION N°4  
Qs2  H4 



+ 
+ 



H + 
- 



Figure 2.4  Schéma fonctionnel détaillé de la cuve de stockage



Dans la figure 2.4, la fonction n° 1 a comme grandeur d’entrée Qe1 et comme
grandeur de sortie H1, indiquant l’influence du débit Qe1 sur le niveau H.
Le sens d’action de chaque grandeur incidente sur la grandeur à maîtriser est indi-
qué, et la lecture de ce schéma donne : H = (H1 + H2) − (H3 + H4) .



Lors de l’étude approfondie d’une régulation, les fonctions sont exprimées mathémati-
quement et appelées fonctions de transfert.



III Norme de représentation symbolique
• Norme Afnor E 04-203



La Norme Française expérimentale, Afnor E 04-203 publiée en août 1987, est titrée :



« Fonctions de régulation, de mesure et d’automatisme des processus industriels
Représentation symbolique »



Elle a des correspondances internationales (ISO 3511/1-1977), allemande (DIN 19
227 blatt 1-1973), ou encore américaine (ISA-S5.1-1984) traitant du même sujet.
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Elle est articulée en quatre parties :
• E 04-203-1 : Principes de base,
• E 04-203-2 : Capteurs, signaux, dispositifs réglants,
• E 04-203-3 : Transducteurs et dispositifs de traitement des signaux,
• E 04-203-4 : Symboles détaillés complémentaires pour les schémas d’intercon-
nexion d’instruments.



• Extrait des parties 2 et 3



Objet et domaine d’application



La présente norme expérimentale présente la symbolisation des dispositifs de traitement
des signaux émis par un capteur ou reçus par un organe de réglage.
Elle comporte des symboles destinés à la communication des fonctions de mesure, de
régulation et d’automatisme entre spécialistes des instruments et autres techniciens
impliqués dans la conception des réservoirs, des conduites, des machines tournantes...
de leur disposition et de leur mise en œuvre.
Les symboles sont utilisés pour la représentation de l’instrumentation sur les schémas
suivants :
– plan de circulation des fluides (PCF) = Process Flow Sheet (PFS),
– plan de tuyauterie et d’instrumentation (TI) = Piping and Instrument Diagram (PID)



La présentation de cette norme a été pensée, d’une part pour répondre à la pratique
internationale (symboles ISA présentés en Forme 1, éventuellement complétée) et,
d’autre part, pour pouvoir faire le lien avec la normalisation internationale ou nationale
existante ou différente le cas échéant (symboles représentés en Forme 2).



Il est conseillé d’utiliser les symboles d’une même forme sur un même schéma.
[...]
L’exécution des schémas s’effectue conformément aux normes NF E 04-520, NF E 04-
521...



IV Plan de Circulation des Fluides
Le Plan de Circulation des Fluides (PCF, ou bien PFS : Process Flow Sheet) est un
schéma de représentation symbolique avec :



– les cuves, les réacteurs chimiques, les échangeurs thermiques ;
– les conduites, représentées par un trait continu épais ;
– la nature, gaz ou liquide, et le sens d’écoulement des fluides ;
– les organes de puissance tels que pompes, agitateurs, résistances de chauffage ;
– l’indication des grandeurs physiques utiles : débit, pression, température...



Le plan PCF peut aussi faire apparaître les boucles de régulation sans préciser le détail
des instruments ou des stratégies de régulation complexes (figure 2.6).
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V Plan de Tuyauterie et d’Instrumentation
• Présentation



Le plan de Tuyauterie et d’Instrumentation (TI, ou bien PID : Piping and
Instrument Diagram) complète le plan de circulation des fluides en lui ajoutant :
– les appareils de mesure ; capteurs, transmetteurs, indicateurs ;
– les appareils de contrôle ; régulateurs et opérateurs de calcul ;
– les actionneurs comme les vannes de réglage ;
– les liaisons d’information entre ces appareils.



Exemple
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échangeur  
thermique cuve  



pompe  



conduites  



niveau  



liquide 



 



TC  



LC  



régulation  
de niveau



régulation de 
température



Figure 2.5  PCF de la figure 2.1 Figure 2.6  Plan PCF, régulations incluses



TE  
201  



FI 
301  



TIC  
201  



TZ 
201  



LT 
101  



LY 
101  



TT  
201  



LV 
101  



LC  
101  



I/P  



Figure 2.7  Plan de Tuyauterie et d’Instrumentation du procédé de la figure 2.1



Les instruments 101 forment une boucle de régulation de niveau, et ceux
notés 201 une boucle de régulation de température (cf. fiche 19).
L’instrument 301 est un indicateur de débit.
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• Principes de base
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Point de mesure : le symbole est un trait fin relié à une ligne (canali-
sation) ou au contour d’une unité du procédé.



Instrument : le symbole comprend un cercle dessiné en trait fin d’une
dizaine de millimètres de diamètre et d’un codet indiquant la pro-
priété mesurée et la fonction (voir tableau extrait de la norme).



Signaux : (a) le symbole général est une liaison avec traits fins incli-
nés à environ 60°. La liaison matérialise le transfert d’information
mais pas le support matériel. Des symboles particuliers à la nature
de la liaison sont décrits dans la partie 2 de la norme, par exemple :
signal pneumatique analogique (b) ; signal pneumatique binaire (c) ;
signal électrique analogique (b) ; bus numérique (e)



 
FI 



101  FI 
 



101  
 



 



(a)



• Codets



Extrait de la norme E 04-203-1 concernant les codets
1.5.1. Codets d’instrumentation
La fonction de l’instrumentation doit être identifiée par les codets du tableau suivant
(tableau 2.1.) inscrits à l’intérieur du cercle symbolisant l’instrument : ces cercles doivent
êtres inscrits selon les règles suivantes :
15.1.1. Le premier codet désignant la variable mesurée ou initiale est choisi conformé-
ment aux signifiants de la colonne 2. S’il est nécessaire de le compléter, lui adjoindre un
codet correspondant aux signifiants de la colonne 3.
1.5.1.2. Les codets supplémentaires seront choisis parmi les signifiants de la colonne 4.



Exemples : codets établis à partir du tableau 2.1, d’une sonde de tem-
pérature et d’un enregistreur d’une proportion de débit.



 
TE 



Variable initiale  : 
Débit 



FFR 



Complément  : 
Proportion (fraction ) 



Enregistrement  
(recording)



Variable mesurée :
Température



Élément
primaire



(flow)



(b)



(c)



(d)



(e)



 
MIT HIC Transmetteur indicateur



d'humidité (moisture)



Commande manuelle de
régulation avec indicateur



 Alarme très haute
sur un niveau LAHH  LA  



HH 



 



Exemples de codets :
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1.5.2. Codets qualitatifs
Lorsqu’il est nécessaire d’indiquer Haut(e) ou Bas(se), Très Haut(e) ou Très Bas(se), ... les
codets qualificatifs H ou L, HH ou LL... peuvent être associés au symbole de l’instrument.



Tableau 2.1. Codets servant à identifier les fonctions des instruments.
Extrait du tableau de la norme.



Dix codets



1. Que signifient les codets suivants : TE, TAL, FIZ, PDT, AIC ?
2. Donner les codets des instruments suivants : un indicateur de différence de tem-
pérature, un thermostat, un variateur de vitesse de pompe, une sécurité de débit très
bas, un transmetteur de niveau.



Solut ion



1. TE : élément primaire de température ou sonde de température ; TAL : alarme basse
de température ; FIZ : actionneur de débit avec indicateur ; PDT transmetteur de pres-
sion différentielle ; AIC : régulateur d’analyse avec indicateur.
2. Indicateur de différence de température : TDI ; thermostat : TS ; variateur de vites-
se de pompe : SZ ; sécurité de débit très bas : FSLL ; transmetteur de niveau : LT.



Codet Signifiant Signifiant suivant



Variable mesurée ou Complément Affichage Action
Variable initiale



1 2 3 4



A Analyse Alarme
B Combustion État ou (y) (x)
C Conductivité ou (y) Régulation
D Masse volumique ou (y) Différence
E Tension Élément primaire
F Débit Proportion
H Commande manuelle
I Courant Indication
L Niveau Signalisation 



lumineuse
P Pression Point d’essai
S Vitesse Sécurité Commutation
T Température Transmission
Z Position, longueur Coordonnée Actionneur



1.5.1.3. Lorsque plusieurs codets sont ajoutés, ils doivent être placés l’un à la suite de
l’autre dans l’ordre I, R, C, T, Q, S, Z, A (cela ne s’applique pas aux codets correspon-
dant à la colonne 3).
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Grandeurs 
physiques et unités



Les hommes ont montré, notamment à travers leurs échanges commerciaux, leur volon-
té d’harmoniser leurs références dimensionnelles pour que leurs transactions n’aient
aucune ambiguïté.



I Vocabulaire international
La norme NF X 02-001 est à la base des définitions suivantes. La normalisation fran-
çaise tient compte dans l’élaboration de ses normes d’une indispensable approche
européenne, voire mondiale.



• Grandeur physique



On appelle grandeur physique tout attribut d’un phénomène, d’un corps ou d’une
substance susceptible d’être distingué qualitativement et déterminé quantitative-
ment.
Les grandeurs qui peuvent se comparer mutuellement forment des ensembles. Les
niveaux, les hauteurs, les diamètres, les épaisseurs, les longueurs d’ondes par
exemple font partie d’un même ensemble.
Le symbole d’une telle grandeur est écrit en italique : une hauteur h.



• Unité de mesure



Dans un ensemble de grandeurs, on appelle unité de mesure, une grandeur parti-
culière choisie comme grandeur de référence.
Le symbole d’une unité est écrit en caractère droit, pour le mètre : m.



• Valeur numérique d’une grandeur physique



La valeur d’une grandeur appartenant à un ensemble donné de grandeurs peut être
exprimée par le produit de l’unité par un nombre. Ce nombre est appelé la valeur
numérique de la grandeur exprimée avec cette unité.



FICHE 3



9782100529476-Prouvost-F03.qxd  15/01/10  7:55  Page 13











14 I n s t r u m e n t a t i o n  e t  r é g u l a t i o n  e n  3 0  f i c h e s



La valeur numérique est la mesure de la grandeur considérée et elle n’a de sens que
si l’on indique l’unité choisie. À savoir que le produit de la valeur numérique par
l’unité est toujours indépendant de l’unité.



Exemple : la pression atmosphérique normale est : p0 = 101325 Pa.
p0 est le symbole de la grandeur physique : pression,
101325 est la valeur numérique de la pression exprimée en pascal, et Pa
est le symbole de l’unité de longueur : le pascal.
En changeant d’unité, le météorologue en annonçant une pression atmo-
sphérique en hecto-pascal modifie la valeur numérique de cette grandeur
physique : p0 = 1013,25 hPa.



Remarques : le symbole du pascal n’a pas de majuscule car c’est un nom
commun provenant de la transformation du nom de Blaise Pascal.
Attention à l’exception à la règle grammaticale du pluriel des noms en 
« al » ; on ne dit pas « des pascaux » !



• Grandeurs de base ou fondamentales



Les grandeurs physiques sont liées entre elles par des équations exprimant des lois
physiques. Il est donc possible de décrire le monde physique par un système de
grandeurs et d’équations entre ces grandeurs.
Certaines grandeurs sont considérées comme indépendantes les unes des autres : ce
sont les grandeurs de base ou fondamentales à partir desquelles on peut définir
d’autres grandeurs au moyen d’équations.



Les grandeurs de base de la norme ISO 31 (série de normes NF X 02-200) sont au
nombre de 7 : longueur, masse, temps, courant électrique, température, quantité de
matière et intensité lumineuse.



• Grandeur dérivée



Une grandeur dérivée est une grandeur définie, dans un système de grandeurs, par
une équation en fonction de grandeurs de base.



Exemple 



Le débit-volume qv est une grandeur dérivée définie comme le quotient
du volume v par un temps t. Le volume v est aussi une grandeur dérivée
puisqu’il s’exprime en m3. L’unité du débit-volume qv est donc
m3 · s−1.
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II Système International d’unités
Le choix d’un système d’unités est a priori arbitraire, cependant, pour un système
donné de grandeurs et d’équations, il est préférable de choisir un système d’unités
dans lequel les équations entre valeurs numériques ont exactement la même forme que
les équations entre grandeurs.
Un système d’unités défini de cette manière est dit cohérent par rapport au système de
grandeurs et d’équations considéré. Le Système International d’unités, appelé SI, est
un système cohérent d’unités, adopté par la 11e Conférence générale des poids et
mesures (CGPM) en 1960.
Le SI comprend des unités de base et des unités dérivées, y compris les unités sup-
plémentaires.



La loi du 4 juillet 1837 rend obligatoire le « système métrique » en France, et le décret 
n° 61-501 du 3 mai 1961 modifié (pris en application de Directives européennes) définit
comme unités légales les unités du Système International, et définit chacune de ces unités.



• Unités dérivées



Les unités dérivées du SI sont généralement exprimées en fonction des unités de
base. Certaines unités dérivées possèdent un nom et un symbole spécial. Celles-ci
peuvent à leur tour être utilisées pour exprimer d’autres unités dérivées.



Exemple : la pression est le quotient de la force par l’aire. Le pascal
(Pa), unité de pression, correspond à un newton (N) par mètre carré (m2).
On écrit : 1 Pa = 1 N · m2. Le newton est aussi une unité dérivée.



Lien entre unités SI et celles employées dans d’autres pays (UK, USA)



Les unités d’origine étrangère, notamment anglo-saxonne, sont interdites en France,
mais il est souvent utile de les connaître car elles sont encore présentes dans de nom-
breux pays.



Tableau 3.1



Grandeur physique Unité de base Symbole de l’unité Dimension de base



Longueur mètre m L



Masse kilogramme kg M



Temps seconde s T



Courant électrique ampère A I



Température thermodynamique kelvin K Θ



Quantité de matière mole mol N



Intensité lumineuse candela cd J
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Exemple : le psi (pound-force per square inch) est une unité de pression
encore très utilisée dans le monde anglo-saxon. À la station-service, par
exemple, le manomètre du compresseur d’air comprimé indique la pres-
sion sur deux échelles ; le bar et le psi. Le psi correspond à une pression
engendrée par une force, développée par une masse de 1 livre anglaise
(453,6 g), appliquée sur une superficie de 1 pouce (25,4 mm) au carré soit
645,16 mm2 .



1 psi = 1 lbf·in−2 (livre-force par pouce carré) = 6 894,76 Pa



• Dimension



Les grandeurs A et B sont dites homogènes s’il existe un réel α tel que A = α · B .
Ces grandeurs ont alors même dimension.
À chaque grandeur de base du système ISO 31, on associe une dimension de base
(tableau 3.1). Pour trouver la dimension d’une grandeur dérivée, on exprime la
relation de cette grandeur en fonction de grandeurs de base. La dimension de la
grandeur dérivée est un produit des dimensions des grandeurs de base.



Exemple : pour obtenir la dimension d’une puissance Ph hydraulique,
on exprime la relation de la puissance par le produit de grandeurs dérivées
que sont ici la masse-volumique ρ , le débit-volume qv et la pression p,
qui elles-mêmes peuvent s’exprimer par des grandeurs de base :



dim(Ph) = dim(ρ · qv · p) = dim(ρ) · dim(qv) · dim(p)



dim(Ph) = L2 · M · T−3 , signifiant que 1 watt (W) est égal à 1 m2 · kg · s−3



Mises au point  



1. Compléter le tableau suivant, sachant qu’une livre anglaise vaut 453,59237 g,
qu’un pouce (inch) vaut 2,54 mm et qu’un gallon (USA) vaut 3,78541 L.



Nom Grandeur Conversion en unités de base
Symbole Dimension 



gallon (USA) par minute 1 gal(USA)·min–1 =         cm3·s–1



gal(USA)·min–1



inch of water pression 1 inH2O =                   Pa



inH2O



livre-force par pouce carré 1 lbf·in–2 =                   Pa



lbf·in–2 ou psi
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2. Vrai ou Faux ? Pourquoi ?



Solut ion



1. Compléter le tableau suivant :



Vrai Faux
Une constante ne possède jamais d’unité.



La densité est souvent exprimée en g·cm–3, en kg·m–3 ou en g·L–1.



La puissance d’un moteur électrique est P = 750 W ou P = 750 m2·kg·s–3.



Le diamètre interne d’une vanne de régulation est une grandeur physique de base.



L’eau chaude est une grandeur physique de base.



Une pression peut s’exprimer en colonne d’eau ou même en colonne de mercure.



2. Vrai/Faux ? Pourquoi ?
• Une constante ne possède jamais d’unité.



Faux : certaines constantes sont sans unité comme le nombre π, et d’autres en sont
munies comme la constante molaire des gaz R qui s’exprime en J · mol−1 · k−1 .
Information : R = 8,314510 J · mol−1 · k−1.



• La densité est souvent exprimée en g · cm−3, en kg · m−3 ou en g · L−1.
Faux : les 3 unités proposées sont celles de masses volumiques. La densité est le
quotient de deux masses volumiques, sa dimension est 1 et elle est donc sans unité.



• La puissance d’un moteur électrique est P = 750 W ou P = 750 m2 · kg · s−3.
Vrai : dim(P) = L2 · M · T−3 ou watt (W).



• Le diamètre interne d’une vanne de régulation est une grandeur physique de base.
Vrai : oui, le diamètre fait partie de la famille des longueurs.



• L’eau chaude est une grandeur physique de base.
Faux : l’eau chaude (ou froide) est un élément qui se caractérise par des grandeurs
comme sa température, sa viscosité ou encore son pH.



• Une pression peut s’exprimer en colonne d’eau ou même en colonne de mercure.
Faux : une colonne d’eau (ou de mercure) est un objet et n’est donc pas une unité. La
pression peut s’exprimer d’une façon conventionnelle en hauteur de colonne d’eau (ou
de mercure). C’est un abus de langage. L’emploi du pascal est recommandé.



Nom Grandeur Conversion en unités de base
Symbole Dimension 



gallon (USA) par minute débit-volume 1 gal(USA)·min–1 = 63,09 cm3·s–1



gal(USA)·min–1 L3·T–1



inch of water pression 1 inH2O = 2,49×102 Pa



inH2O L–1·M·T–2



livre-force par pouce carré pression 1 lbf·in–2 = 6894,76 Pa



lbf·in–2 ou psi L–1·M·T–2
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Métrologie



La métrologie, sciences des mesures, est l’ensemble des techniques et des savoir-faire qui
permettent d’effectuer des mesures et d’avoir une confiance suffisante dans leurs résultats.
La mesure est nécessaire à toute connaissance, à toute prise de décision et à toute action.



I Chaîne de mesurage
La grandeur physique objet de la mesure (température, pression...) est désignée
comme le mesurande. L’ensemble des opérations expérimentales qui concourent à la
connaissance de la valeur numérique du mesurande constitue son mesurage.
La chaîne de mesurage est constituée de l’ensemble des dispositifs, y compris le cap-
teur (cf. fiche 6), rendant possible dans les meilleures conditions la détermination pré-
cise de la valeur du mesurande.
C’est l’étalonnage de la chaîne de mesurage dans son ensemble qui permet d’attribuer
à chaque indication en sortie la valeur correspondante du mesurande agissant à l’entrée.



Exemples
Chaîne de mesurage simple : un thermocouple et un voltmètre.



 
Thermocouple  



 
Voltmètre  



E T Mesure  



où le mesurande est la température T, et la mesure est l’indication de la
tension E.
Chaîne de mesurage plus complète : un thermocouple, un circuit de
compensation de soudure froide, un circuit amplificateur et linéarisateur
du signal, un convertisseur tension-courant et un ampèremètre.



 
Thermocouple  



Circuit de  
compensation de 
soudure  froide  



E1 



Tr éf 



T Circuit  



 



E2 Convertisseur  
Tension  
Courant  



E3  
Ampère mètre  



I Mesure 



Amplificateur
et linéarisateur



où le mesurande est la température T, les grandeurs intermédiaires sont
les tensions E1, E2, et E3 et la mesure est l’indication du courant I.



FICHE 4
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II Erreurs d’une chaîne de mesure
• Erreur de mesure



La valeur d’un mesurande ne peut être évaluée que par la chaîne de mesurage.
L’erreur de mesure est l’écart entre la valeur mesurée et la valeur de référence.
Cette erreur de mesure est estimée à partir des erreurs engendrées par les imper-
fections inhérentes à la chaîne de mesurage.
L’erreur de mesure est la somme de l’erreur systématique et de l’erreur aléatoire.



• Erreur systématique



Des mesurages répétés, pour une même valeur du mesurande, peuvent entraîner un
décalage constant entre la valeur de référence et la valeur mesurée. Ce décalage
constant ou à variation prévisible est l’erreur systématique.
Les erreurs systématiques ont généralement pour cause une connaissance erronée
ou incomplète de l’installation de mesure ou une mauvaise utilisation ; elles peu-
vent souvent être réduites ou annulées par une correction.



Exemples d’erreurs systématiques courantes
– Valeur erronée de la température de référence d’un thermocouple,



valeur inexacte de la tension d’alimentation d’un pont de Wheatstone.
– Décalage de la mesure d’une résistance ohmique due à la valeur



ohmique des fils électriques introduits lors de ce mesurage.
– Erreur de rapidité par une mesure effectuée avant établissement du



régime permanent du mesurande.



• Erreur aléatoire



Des mesurages répétés, pour une même valeur d’un mesurande, conduisent à des
écarts entre la valeur de référence et la valeur mesurée. Ces écarts sont considérés
comme des erreurs aléatoires car variant de façon imprévisible.
Certaines des causes peuvent être connues mais les valeurs des erreurs qu’elles
entraînent au moment de l’expérience sont inconnues.



Quelques exemples d’erreurs aléatoires courantes
– Erreur de quantification.
– Bruit de fond produit par agitation thermique, ou inductions parasites



dues aux rayonnements électromagnétiques.
– Erreurs dues à la variation de la célérité du son, liée à la température



du milieu ambiant, pour une mesure de hauteur d’un transmetteur à
ultrason (cf. fiche 14).
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• Erreur aberrante



Au cours d’un étalonnage, il arrive qu’une mesure s’écarte notablement de la
valeur de référence et conduise à une erreur aberrante. Une habitude classique
consiste à supprimer cette valeur en la considérant comme aberrante, or il peut être
dommageable de le faire sans vérification préalable. Le bon réflexe est d’essayer
de retrouver la cause de cette valeur aberrante qui peut provenir, par exemple,
d’une erreur de lecture ou de manipulation, et il est alors tout à fait normal de l’éli-
miner. En revanche, si aucune cause accidentelle n’a pu être décelée, éliminer la
valeur incriminée peut conduire à rendre conforme l’appareil testé en occultant un
défaut intrinsèque à cet appareil, ou tout aussi grave, à continuer l’emploi d’un pro-
tocole vicié d’étalonnage.



Dans le cas d’un échantillon de mesures, il existe des tests statistiques, comme le test
de Dixon, permettant de justifier l’élimination de la valeur aberrante avec une certaine
probabilité de se tromper.



Exemple
Dans la notice d’un multimètre de haute précision, il est recommandé de
ne commencer les mesures qu’après un temps de stabilisation en tem-
pérature de tous ses circuits électroniques. Lorsque ce temps n’est pas
respecté, il peut conduire à une ou plusieurs valeurs aberrantes, notam-
ment en début d’étalonnage. L’appareil étalonné peut alors être déclaré
non conforme à ces caractéristiques métrologiques, alors qu’il est
conforme !



Attention : une valeur extrême peut être une valeur aberrante, mais une valeur extrême
n’est pas nécessairement une valeur aberrante.



III Qualité d’une chaîne de mesurage
La qualité d’une chaîne de mesurage est évaluée par la précision regroupant la fidélité et
la justesse. Pour déterminer cette précision un grand nombre de mesures d’une même
valeur d’un mesurande, dite valeur vraie, est effectuée.



La justesse de mesure est la qualité d’une chaîne de
mesurage dont les erreurs systématiques sont faibles.
Plus la valeur moyenne est proche de la valeur vraie,
meilleure est la justesse.
Figure 4.1 : la moyenne X1 est plus proche de la valeur
vraie que la moyenne X2. L’instrument 1 est donc plus
juste que l’instrument 2.
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Valeur  
mesurée  



valeur vraie  



Nombre de  mesures  



1 2 



X1 X2 



Figure 4.1  Justesse
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La fidélité de mesure est la qualité d’une chaîne de
mesurage dont les erreurs aléatoires sont faibles.
L’écart type expérimental des résultats permet de chif-
frer cette erreur de fidélité. 
Figure 4.2 : l’instrument 3 est plus fidèle que l’instru-
ment 4.



La précision de mesure est donnée par l’erreur de
précision qui délimite l’intervalle autour de la valeur
mesurée dans lequel on est assuré d’avoir la valeur
vraie.
Une chaîne de mesurage précise est à la fois juste et
fidèle.
Figure 4.3 : l’instrument 5 est plus précis que l’instru-
ment 6, puisqu’à fidélité égale, il a une meilleure jus-
tesse.



IV Étalonnage d’un instrument
La norme NF X07-001 définit l’étalonnage comme l’ensemble des opérations éta-
blissant, dans les conditions spécifiées, la relation entre les valeurs de la grandeur indi-
quée par un appareil de mesure ou un système de mesure, et les valeurs correspon-
dantes de la grandeur réalisée par les étalons.
Lors de l’étalonnage d’un instrument il faut tenir compte de tous les paramètres addi-
tionnels susceptibles de modifier la réponse de l’instrument.
Ces paramètres additionnels peuvent être :



• des grandeurs physiques liées au mesurande et auxquelles l’instrument est sensible
(sens et vitesse de variation du mesurande),



• des grandeurs physiques, indépendantes du mesurande, auxquelles l’instrument est
soumis pendant son utilisation et qui peuvent modifier sa réponse (température,
humidité, tension d’alimentation).



Le certificat d’étalonnage, établi suivant la norme NF X07-010, est le document qui donne
le résultat des mesures, par une relation algébrique ou graphique, effectuées sur l’exac-
titude de l’instrument de mesure par rapport à un étalon et qui indique si l’exactitude spé-
cifiée est satisfaite. La date et le numéro du certificat sont mentionnés sur le matériel éta-
lonné.
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Valeur  
mesurée  



valeur vraie



Nombre de  mesures  



Ecart type  



4 3 



Figure 4.2  Fidélité



Valeur
mesurée



valeur vraie  



Nombre de  mesures



6 5



Figure 4.3  Précision
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• Organisation d’une chaîne d’étalonnage



Voici les étapes de la détermination d’une mesure :



 température, pression, hygromètrie…  Contrôle des conditions  
expérimentales  



Lecture  
du  résultat brut  



Correction des erreurs 
systématiques  



longueur sur un enreg istrement,…  



Elimination des erreurs 
aberrantes



si provenance connue  des erreurs   



par recalage ou calcul  



Elimination des  erreurs 
aléatoires  



Valeur numérique  
de la mesure  



associée avec l’unité  



 par évaluation  



chiffre digital, déviation d'aiguille



• Étalonnage direct ou absolu



Les diverses valeurs du mesurande sont fournies soit par des étalons soit par des
éléments de référence dont la valeur est connue avec une précision très supérieure,
de l’ordre de cent fois, à celle recherchée pour l’instrument étudié. Les étalons de
références sont raccordés aux étalons nationaux par l’intermédiaire du LNE
(Laboratoire National d’Essai).



 Instrument à 
étalonner  



valeur du mesurande  
générée  par l’étalon  



 de  référence   
valeur mesurée  



Exemples d’éléments de référence
– Cales-étalons pour les capteurs de déplacement.
– Masses marquées pour les balances et pesons.
– Températures de points fixes primaires ou secondaires pour les cap-



teurs de température définies par l’Échelle Internationale de
Température 1990 (EIT 90).



– Solutions tampons pour les sondes de pH.
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• Étalonnage indirect ou par comparaison



On utilise un instrument de référence dont on possède la courbe d’étalonnage et
dont on est assuré de la stabilité dans le temps.
L’instrument de référence et l’instrument à étalonner sont soumis dans les mêmes
conditions, simultanément si possible, à l’action de mesurandes identiques dont
l’instrument de référence permet de connaître les valeurs.



Instrument  
de référence



 mesurande  



valeur de  référence



Instrument  
à étalonner  valeur mesurée  



 



comparaison  



Les valeurs associées du mesurande et de la grandeur de sortie, qui sont en nombre
limité, doivent cependant permettre d’établir sans ambiguïté et compte tenu de
l’exactitude des mesures, la relation entre mesurande et grandeur de sortie ; soit
sous forme graphique appelée courbe d’étalonnage de l’instrument, soit sous forme
algébrique donnée par l’équation caractéristique de l’instrument.



• Étalonnage multiple



Lorsque le mesurande à lui seul ne permet pas de définir la réponse de l’instru-
ment, il faut que soit précisée, par une série d’étalonnages successifs, l’influence
de chacun des paramètres actifs.



Exemple
Si la température modifie la réponse de l’instrument, on effectue une
série d’étalonnages, chacun étant réalisé pour une température constan-
te, et l’opération est répétée pour diverses températures réparties dans la
plage d’utilisation de l’instrument. À partir de ces courbes obtenues,
l’utilisateur peut, dans les conditions expérimentales qui lui sont
propres, déterminer par interpolation la réponse de l’instrument.



Figure 4.4  Étalonnage par comparaison
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Incer t i tudes et  conformité



Un multimètre portable MULTPORT à « 2 000 points » est contrôlé à l’aide d’un
multimètre de référence MULTREF à « 50 000 points ». Pour savoir s’il est conforme
pour le mesurage de résistances électriques, on réalise un étalonnage par comparai-
son directe et on relève les mesures ci-dessous. Dans la relation donnée de l’incerti-
tude, il faut comprendre Lecture pour la lettre L et Unité de Représentation pour le
sigle UR.



MULTREF MULTPOR
Calibre : 2 000 Ω = 2 kΩ Calibre : 2 000 Ω = 2 kΩ



Incertitude : ε = ± 0,03 % × L ± 4 × UR Incertitude : ε = ± 0,5 % × L ± 2 × UR
Mesure de résistance (Ω) Mesure de résistance (Ω)



199,51 197,0
601,0 598
800,2 796



1. À partir du nombre de points de l’affichage, expliquer les chiffres significatifs rele-
vés des mesures.
2. Déterminer la conformité ou la non-conformité du multimètre MULTPOR.



Solut ion



1. Le multimètre MULTREF peut afficher « 50 000 points » soit en valeur minimale
« 00 000 » et en valeur maximale « 49 999 ». Pour le calibre 200 �, la valeur mini-
male devient « 000,00 � » et la valeur maximale « 499,99 � ». Le premier chiffre affi-
ché ne peut pas être supérieur à 4, donc pour une mesure de 600 ou de 800, on perd
un chiffre significatif sur la valeur. Le raisonnement est identique pour le multimètre
MULTPOR.
2. On détermine les valeurs limites minimale et maximale à partir de l’incertitude don-
née : ε = ± 0,5 % × L ± 2 × U R .
Attention, la « lecture », celle de la valeur vraie, est donnée par le multimètre MUL-
TREF et on obtient pour la mesure de 197,0 � :
ε = ± 0,5 % × 199,51 ± (2 × 2 000/2 000) = ± 3,0 � .
Toutes les mesures affichées par le multimètre MULTPOR sont à l’intérieur des
valeurs limites autorisées : il est donc conforme.



MULTPOR 
Résistance Incertitude Incertitude Valeur limite Valeur limite



mesurée (Ω) mini (Ω) maxi (Ω) mini (Ω) maxi (Ω)



197,0 – 3,0 3,0 196,5 202,5
598 – 5 5 596 606
796 – 6 6 794 806
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Caractéristiques
métrologiques
des instruments
de mesure



La connaissance des caractéristiques métrologiques est indispensable au technicien
pour choisir et exploiter avec pertinence les instruments de mesure.



Rappel : le mesurande désigne la grandeur physique soumise au mesurage (cf. fiche 4).



I Étendue d’échelle
L’échelle de mesure est donnée par la limite inférieure de mesure et la limite supé-
rieure de mesure de l’instrument.
L’étendue d’échelle (EE) est la différence algébrique entre les valeurs extrêmes du
mesurande qui peuvent être appliquées à l’instrument, et pour laquelle les caractéris-
tiques métrologiques sont garanties.



Le terme usuel d’étendue d’échelle correspondant au terme normalisé d’intervalle de mesure.



Exemple d’étendue d’échelle
Débitmètre : échelle de 1 m3·h–1 à 10 m3·h–1. EE = 9 m3·h–1.
Sonde de température : échelle de – 100 °C à 300 °C. EE = 400 °C.
Transmetteur de pression différentielle : échelle de – 20 hPa à 40 hPa.
EE = 60 hPa.



II Étendue de mesure
L’étendue de mesure (EM) est la différence algébrique entre les valeurs limites réglées
par l’instrumentiste du mesurande qui peuvent être appliquées à l’instrument, et pour
laquelle les caractéristiques métrologiques sont garanties.



Exemple d’étendue de mesure
Débitmètre réglé de 1 m3·h–1 à 5 m3·h–1. EM = 4 m3·h–1.
Sonde de température réglée de – 50 °C à 0 °C. EM = 50 °C.
Transmetteur de pression différentielle réglé de – 20 hPa à 20 hPa. EM
= 40 hPa.



FICHE 5
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III Zéro de mesure
Le zéro de mesure est la valeur prise comme origine de l’information délivrée par
l’instrument. Le zéro des transmetteurs industriels actuels est réglable par configura-
tion.
Le décalage de zéro est dit positif si la valeur de l’étendue de mesure est supérieure à
la valeur maximale.
Le décalage de zéro est dit négatif si la valeur de l’étendue de mesure est inférieure à
la valeur maximale.



Exemple 
Caractéristiques obtenues par deux réglages d’un transmetteur de tem-
pérature d’échelle – 100 °C à 300 °C délivrant un signal de mesure nor-
malisé 4-20 mA proportionnel à la température.



température  



signal de mesure



°C 



mA 



20 



4 



0 20 80 



Valeur maximale mesurable = 80 °C 



Valeur minimale mesurable = 20 °C 



Etendue de mesure = 60 °C 



Valeur du zéro = 20 °C 



Décalage négatif car : 



EM (60 °C) < valeur maximale (80  °C)  



Figure 5.1  Réglage n°1



 Valeur maximale mesurable = 80 °C 



Valeur minimale mesurable =  20 ° C 



Etendue de mesure = 100 °C 



Valeur du zéro =  20 ° C 



Décalage positif car :



EM (100 °C) > valeur maximale (80 °C)  
température  



signal  de  mesure  



°C 



mA 



20 



4 



 20  0 80 –



–



–



Figure 5.2  Réglage n°2



IV Rangeabilité
La rangeabilité R d’un instrument s’exprime comme le quotient de l’étendue de mesu-
re maximale réglable par l’étendue de mesure minimale réglable. Cette définition
implique que le réglage d’étendue soit prévu par le fabricant.



R = E Mmaxi



E Mmini
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Elle se note sous la forme R : 1, et elle chiffre la capacité de réglage de l’instrument.
Une rangeabilité de 3 : 1 est médiocre, car il est classique d’avoir des rangeabilités
entre 10 : 1 et 20 : 1. Certains transmetteurs numériques ont souvent des rangeabilités
supérieures à 50 : 1, voire à 100 : 1, gage d’une très grande souplesse d’adaptabilité
au problème de mesure.



Exemple 
La notice d’un transmetteur de niveau (cf. fiches 12, 13, 14) annonce un
réglage d’une étendue de mesure de 0,6 m à 30 m.
La rangeabilité est R = 30/0,6 = 50 et elle est notée 50 : 1. Ce qui cor-
respond à une excellente capacité de réglage.



V Précision d’instrument
• Calibre



Le calibre d’un instrument est la valeur de la grandeur à mesurer qui correspond à
la limite supérieure de l’étendue de mesure. Pour une configuration donnée d’un
voltmètre la limite supérieure indiquée est de 10 V : son calibre est alors de 10 V.



• Classe d’exactitude ou classe de précision



Un instrument de mesure est caractérisé au moyen d’un nombre, appelé indice de
classe d’exactitude. Celui-ci représente la limite supérieure de l’erreur absolue
intrinsèque exprimée en centièmes de la plus grande indication que peut donner
l’instrument.
À partir de la valeur de la classe Cl, pour le calibre Ca d’un instrument, la valeur
absolue de l’erreur maximale εmaxi que l’on peut commettre en effectuant un
mesurage est :



εmaxi = Cl · Ca



100



Pour un transmetteur, la classe est exprimée pour l’étendue de mesure maximale au lieu
du calibre. Les valeurs des indices de classe sont fixées par la norme NF C 42-100.



Exemple
Un ampèremètre de classe 0,2 est un appareil dont l’erreur absolue
intrinsèque ne dépasse pas 0,2 % de son indication la plus grande. Pour
un calibre Ca = 40 mA, cette erreur absolue εmaxi est donc inférieure ou
égale à 0,2 × 40/100 = 0,08 mA.
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Exactitude et précision



Selon la norme NF X 07-100, l’emploi du terme précision doit être évité au profit du
terme exactitude. L’exactitude exprime la concordance entre la valeur mesurée par l’en-
semble de l’instrument et la valeur conventionnellement vraie de la grandeur mesurée.
Cependant, le terme précision englobe dans son acception courante : les erreurs intrin-
sèques de l’instrument (hystérésis, non-linéarité, répétabilité), l’effet des grandeurs d’in-
fluence, l’exactitude de l’étalonnage effectué, la fidélité de l’instrument, et l’exactitude de
la chaîne de transmission, d’acquisition et de traitement.



• Incertitude absolue annoncée par le fabricant



Pour un instrument de mesure, le fabricant annonce la manière dont on peut cal-
culer l’erreur maximale ou incertitude absolue.



Exemple
La valeur affichée par un voltmètre numérique « à 2 000 points de mesu-
re », sur le calibre 20 V en tension continue, est de 4,51 V. Le construc-
teur indique, comme incertitude de mesure : « 0,5 % de la lecture + 1
digit ».
Une annonce de « 2 000 points de mesure » signifie une indication mini-
male de « 0001 » et une indication maximale de « 1 999 », le point déci-
mal de l’indication dépendant du calibre.
L’incertitude absolue vaut : εmaxi = 22,5 mV + 10 mV = 32,5 mV.



VI Sensibilité
La sensibilité Se est le quotient de l’accroissement du signal de sortie S de l’instrument
par l’accroissement du signal d’entrée E correspondant obtenu en régime permanent :



Se = dS



d E



Elle s’exprime en unité de la grandeur de sortie par unité de la grandeur d’entrée.
Lorsqu’un instrument est linéaire, la sensibilité indiquée est la pente de la droite qui
est la meilleure approximation de la courbe d’étalonnage, généralement obtenue par la
méthode des moindres carrés.
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VII Linéarité
Un instrument est dit linéaire dans une plage déterminée du mesurande si sa sensibili-
té y est indépendante de la valeur du mesurande. L’écart de linéarité est la spécifica-
tion qui permet d’apprécier la plus ou moins bonne linéarité d’une courbe d’étalonna-
ge. Il est défini à partir de l’écart maximal entre la courbe d’étalonnage et la meilleu-
re droite, et il est exprimé en pourcentage de la valeur maximale de la grandeur de sor-
tie dans l’étendue de mesure considérée.
La courbe d’étalonnage est tracée à partir des points expérimentaux. L’équation de la
droite, appelée meilleure droite, qui est la représentation la plus probable est détermi-
née par la méthode des moindres carrés.



Transmetteur de pression



Un transmetteur de pression relative (cf. fiche 11) est de classe d’exactitude Cl = 0,5.
Le signal de mesure est un courant normalisé de 4 à 20 mA.
L’étendue de mesure du transmetteur est réglable de 0 à 50 hPa jusqu’à 0 à 700 hPa
avec un décalage de zéro DZ réglable de 0 à 100 hPA.
On désire EM = 300 hPA et DZ = 80 hPA.
1. Tracer la caractéristique statique en indiquant EM et DZ.
2. Le décalage DZ est-il positif ou négatif ?
3. Déterminer la rangeabilité R de ce transmetteur.
4. Quelle est la sensibilité Se réglée sur ce transmetteur ?
5. Déterminer l’erreur maximale εmaxi pour une pression P = 190 hPA.



Solut ion



1. Valeur maximale mesurable = 380 hPa
Valeur minimale mesurable = 80 hPa
Étendue de mesure = 300 hPa
Valeur du zéro = 80 hPa
2. Le décalage est négatif car :
EM (300 hPa) < valeur maximale (380 hPa)
3. La rangeabilité est R = 700/50 = 14
soit : R = 14 : 1.
4. La sensibilité Se = 16/300 = 0,53 mA·hPa–1.
5. Pour toutes les mesures on a :
εmaxi = 0,5 × 700/100 = 3,5 hPa.
À titre d’indication, pour 190 hPa, l’erreur relative
est : 3,5/190 = 1,8 %.
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pression  



signal  de mesure  



hPa  



mA 



20 



4 



0 80 380  
EM réglée  



Zéro rég lé



Figure 5.3  Transmetteur de
pression
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Capteur-
Transmetteur



Langage technique



• Le langage technique usuel simplifiant souvent les dénominations, l’association d’un
capteur et de son transmetteur devient couramment, par raccourci, capteur au lieu du
terme capteur-transmetteur.



• L’acception coutumière du mot capteur définit un instrument de mesure de procédé
industriel.



• Le mot transmetteur, intégré ou déporté, correspond à un convertisseur d’un signal de
mesure en un signal normalisé.



I Capteur
• Définition et constitution



Le capteur est l’élément primaire sensible au phénomène physique qui le traduit en
une grandeur exploitable généralement électrique. Il est le premier élément de la
chaîne de mesurage.
Lorsque le capteur est constitué de plusieurs éléments, le corps d’épreuve est celui
en contact direct avec le mesurande.
Il génère une grandeur physique intermédiaire (déplacement, déformation, force…)
traduite en une grandeur électrique (tension, capacité, induction…) par le transducteur.



 



Capteur  
Mesurande  



Grandeur 
électrique  



 



Corps 
d’épreuve  



 Mesurande   



Grandeur
physique



intermédiaire



 
 



  



Transducteur  



Grandeur
électrique



 Capteur  



Figure 6.1  Constitution d’un capteur



En pratique, les termes capteur et transducteur désignent le même constituant, traduit en
anglais par les mots sensor et transducer.



• Capteur passif



Le capteur est passif lorsque la grandeur électrique exploitable est une impédance à
dominante capacitive, inductive ou résistive. C’est un dipôle passif : l’impédance
d’un capteur passif n’est mesurable qu’avec un conditionneur électronique associé.



FICHE 6
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6
Exemple : jauge de contrainte résistive



Une jauge de contrainte résistive (transducteur) est collée sur l’extérieur
d’un tube. Sous l’influence d’une variation de pression, la jauge subit
une déformation identique au tube (corps d’épreuve), et sa résistance
ohmique varie.



variation  
de 



pression   



dé formation  



variation de  
résistance 
ohmique  



jauge  



Figure 6.2  Capteur passif : capteur de pression à jauge résistive



• Capteur actif



Le capteur est actif lorsque, soumis au mesurande,
il se comporte en générateur électrique : générateur
de charge, de courant, ou de force électromotrice.
Le signal généré est faible : pour une variation de
100 °C, la f.é.m d’un thermocouple type K varie de
4 mV (cf. fiche 9).



Exemple : capteur générateur de charge



L’effet piézoélectrique du quartz traduit l’apparition de charges superfi-
cielles sur les faces opposées d’une lame soumise à une force. Cet effet
est réversible.



II Transmetteur
• Définition



D’après la norme NF C 46-303, un transmetteur est un appareil qui, recevant une
vraie variable mesurée, produit un signal de sortie normalisé pouvant être transmis
et ayant une relation continue et définie avec la valeur de la variable mesurée.



• Constitution



Pour élaborer un signal normalisé à partir du signal généré par le capteur, le trans-
metteur comprend globalement un amplificateur, un filtre, et un traitement du
signal (figure 6.4). Le transmetteur complète ainsi la chaîne de mesurage du cap-
teur.



 force  



Charge  électrique



qu
ar



tz
  



Figure 6.3  Capteur actif, 
générateur de charge
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L’amplificateur, en augmentant le niveau du signal électrique E1 délivré par le
capteur, réduit le rapport « bruit de fond/signal », et améliore ainsi la qualité du
signal E2 transmis.
Le filtre élimine ou atténue les signaux parasites dans la limite de certaines fré-
quences pour garantir un signal de mesure E3 convenable. Parmi de nombreuses
familles de filtres, le plus répandu est le filtre passe-bas.
Le traitement du signal réalise la fonction finale désirée, généralement linéaire,
entre le mesurande et la mesure, et détermine la nature, tension ou courant, et l’in-
tensité du signal de mesure. Dans le cas du capteur-transmetteur de pression, figu-
re 6.4, le signal délivré est un courant I tel que : I = a · P + b , a et b dépendants
du réglage effectué.



Exemple : capteur-transmetteur de température à entrée thermocouple
type K de 500 °C à 900 °C, et sortie courant 4 – 20 mA. Ce capteur n’est
pas linéaire (cf. fiche 9), et c’est le transmetteur qui rend la relation
linéaire : I = 0,04 × T − 16.



 



Corps 
d’épreuve



 



Transducteur  
D 



alimentation



E1 
Filtre



E2 Traitement  
du  signal



E3 I



Capteur  



P 



alimentation



Transmetteur  



Amplificateur



Figure 6.4  Capteur-transmetteur de pression



 



Transmetteur  
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21,5  
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Capteur  



signal  (mA)  



T (°C)  



20 



4 



500  900  



Capteur - Transmetteur  



Figure 6.5  Capteur-Transmetteur



• Transmetteur universel intégré ou déporté



Le capteur est fixé sur le procédé et il délivre un signal de mesure de faible inten-
sité, qui ne peut être transmis sur de grandes longueurs. La solution consiste à faire
appel à un transmetteur universel, soit intégré dans le boîtier de raccordement du
capteur, soit déporté et monté sur rail dans un coffret d’instrumentation distant jus-
qu’à quelques dizaines de mètres du capteur (figures 6.6 et 6.7).
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6
Les transmetteurs actuels s’adaptent à un très grand nombre de capteurs industriels
par configuration numérique. Elle permet notamment le réglage de la nature de
l’entrée et de son étendue, du temps de réponse souhaité, de la linéarisation éven-
tuelle, et de la nature de la sortie et de son étendue. Ils peuvent être de type uni-
versel ou bien spécifique à un capteur comme pour les thermocouples ou les sondes
RTD (cf. fiches 8 et 9).



Figure 6.6  Transmetteur universel intégré
(sans capteur). Prosensor



Figure 6.7  Transmetteur universel 
déporté. Prosensor



III Signaux utilisés
• Signaux universels



– Un capteur délivre un signal de faible intensité désigné par l’appellation
« signal bas niveau ». Pour l’étendue de mesure du capteur, les signaux « bas
niveau » sont : potentiomètrique, thermocouple, RTD (Resistor Thermometer
Detector), tension (exemples : – 20 mV à + 20 mV, 0 à 100 mV), ou courant.



Malgré un signal « bas niveau », un capteur peut être relié à l’entrée de mesure d’un dis-
positif de contrôle tel qu’un automate programmable industriel (API) ou un régulateur.
Dans ce cas, la carte d’entrée se substitue au transmetteur absent et réalise par exemple
l’amplification et le traitement de linéarisation du signal délivré par un thermocouple.



– Un transmetteur délivre un signal appelé « signal haut niveau » puisque son
énergie permet la transmission de la mesure à une grande distance (plusieurs
centaines de mètres) du point de mesure. Ces signaux « haut niveau » sont :
0 – 5 V, 1 – 5 V, 0 – 10 V, 0 – 20 mA et 4 – 20 mA.



• Le standard 4 – 20 mA



Les avantages du signal analogique en courant 4 - 20 mA :
– il n’est pas affecté par les chutes ohmiques de tension ;
– les tensions parasites ne l’influencent pas, grâce à l’impédance interne du géné-



rateur de courant en série dans la boucle ;
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– il autorise la transmission de la mesure sur une distance supérieure à 1 km ;
– il possède une bonne immunité aux parasites de type magnétique ;
– il est économique, puisque deux fils par instrument suffisent pour l’alimenta-



tion en tension et la transmission de la mesure ;
– la valeur 4 mA permet de différentier le zéro de mesure de la rupture de la



transmission, et d’alimenter le transmetteur dans le cas d’un « 2 fils » ;
– il admet la superposition d’un signal numérique de communication HART.



En instrumentation industrielle, le signal 4 – 20 mA est maintenant un standard, et tous
les fabricants d’instruments proposent ce signal.



L’inconvénient du signal en courant analogique, 4 – 20 mA ou 0 – 20 mA, est
qu’une vérification du transmetteur conduit à couper la transmission, puisque tous
les instruments sont montés en série dans une boucle de courant. Le « signal
HART » détourne en partie cet inconvénient.



• Raccordement électrique d’un transmetteur



Le raccordement électrique d’un transmetteur au dispositif d’exploitation de la
mesure, dépend de la nature du signal de mesure et de son alimentation. Il existe
des transmetteurs « à 2 fils », « à 3 fils » ou « à 4 fils ».



Signal courant Signal tension Alimentation en Alimentation en
tension continue tension alternative



0 – 5 V 10 Vdc à 48 Vdc 24 Vac
Transmetteur 4 – 20 mA 0 – 20 mA 1 – 5 V en fonction 48 Vac



0 – 10 V de la charge 230 Vac ou autre



à 2 fils oui non non oui non



à 3 fils oui oui oui oui non



à 4 fils oui oui oui oui oui



Tableau 6.1.  Transmetteurs « à 2 fils », « à 3 fils » ou « à 4 fils »



 



im 



+ im 



R c 
 



+ 



Transmetteur  
« à   »  



La résistance de charge R c correspond à 
la résistance comprenant celle du  ou des 
récepteurs (API, régulateur, ind icateur ou 
bien centrale d’acquisition) et de la ligne 
de transmission.  



Transmetteur  
« à   »  



im 



+ 



im 
 



+ 



+ 
R c 



Entrée  
mesure  



Transmetteur  
« à   »  



im 



+  



im 



 



+ 



+ 
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Entrée  
mesure  



–



–
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–



–



–



–



–
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Figure 6.8  Raccordement des transmetteurs à signal 4 – 20 mA 
avec alimentation en tension continue
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En instrumentation industrielle, par soucis d’économie et de standardisation, les trans-
metteurs « à 2 fils » en signal 4 – 20 mA sont les plus répandus.



• Signal de communication HART



Le protocole HART (Highway Addressable Remote Transducer) permet la com-
munication simultanée de données analogiques et numériques. Ce protocole de
communication de type série est spécifique au contrôle industriel et compatible
avec les boucles de courant analogique 4 – 20 mA.
La communication effectuée sous forme digitale utilise un courant alternatif modu-
lé en fréquence qui est superposé au courant analogique 4 – 20 mA sans l’altérer
puisque sa valeur moyenne est nulle. Le protocole est basé sur un système de
modulation Bell 202 et du procédé FSK (Frequency Shift Key) : les données numé-
riques sont transmises en série avec une fréquence de 1 200 Hz pour l’état logique
1 et une fréquence de 2 200 Hz pour l’état logique 0.



 
 



+ 



Bornier du  
transmetteur  



PC  
EX EX 



 - 
+ 



Boucle  
4 - 20 mA  



25
0 



Ω
 



-
-



Alimentation 
en tension  



interface  
modem 



 



Système de 
contrôle :  



Régulateur, API  
+



Figure 6.9  Raccordement d‘un transmetteur à protocole HART



Le transmetteur, repéré par son adresse, est configurable par un ordinateur équipé
d’un modem, ou via une console de configuration portative, branché en parallèle sur
la boucle de courant avec une résistance minimale de 250 Ω en série (figure 6.9).
L’opérateur peut alors régler, par exemple, l’étendue de mesure avec son unité, le
temps de réponse, les valeurs d’alarmes, la validation d’une racine carrée ou
cubique sur le signal de mesure, et pour la maintenance préventive, interroger l’état
du transmetteur, de la mesure, ou encore de la température du boîtier. La longueur
maximale de cette transmission est de 3 000 m avec un câblage en paire torsadée.
La boucle peut comporter jusqu’à 8 transmetteurs en série sur les deux fils, mais
dans ce cas un seul transmetteur peut fournir un signal de mesure en 4 – 20 mA.



• Bus de terrain



Le principe d’un bus de terrain est de relier tous les transmetteurs, actionneurs et
dispositifs de contrôle, d’un secteur industriel en un réseau où tous les instruments
communiquent les uns avec les autres (figure 6.10).
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Les deux bus de terrain les plus répandus
dans le contrôle de process industriel sont le
Fieldbus Fondation FF-H1, et le Profibus PA.
Ils sont reconnus par la norme internationale
IEC 61158-2. La liaison unique entre tous les
instruments sert au dialogue et à la configu-
ration, ainsi qu’à l’alimentation.
La structure en réseau permet la liaison de 
32 instruments par bus linéaire, sauf en zone
dangereuse pour des raisons électriques ; de
8 à 9 (Profibus) et de 4 à 6 (FF-H1).
Les avantages de cette communication
numérique sont nombreux : le bus de terrain
simplifie les raccordements en s’affranchis-
sant de l’analogique, la mise en œuvre et donc l’interchangeabilité, la configura-
tion, et assure le suivi pour la maintenance préventive, grâce à la mémoire interne
du transmetteur ou de l’actionneur.



Mesure de débit



Une mesure continue d’un débit d’eau est effectuée par un organe déprimogène et un
capteur-transmetteur de pression différentielle (cf. fiche 15). La relation entre le débit
Q (m3 · h−1) et la pression différentielle �P (mbar) est : Q = k



√
�P .



Caractéristiques : échelle réglée de 0 mbar à 300 mbar ; échelle désirée de 0 m3 · h−1



à 8 m3 · h−1 ; signal 4 – 20 mA avec protocole HART ; la résistance de charge Rc(�)



maximale dépend de la tension d’alimentation (en V) par Rc = (Ualim − 9)/0,02.
La mesure du débit est transmise à un API par la carte d’entrée analogique qui consti-
tue une charge de 250 Ω aux bornes 3 (–) et 4 (+). La résistance ohmique de cette
ligne est de 170 Ω. Cet API fournit une alimentation de 24 Vdc aux bornes 1(+) 
et 2 (–).
1. Vérifier que l’alimentation de l’API est suffisante pour cette application.
2. Réaliser le schéma de raccordement avec l’API.
3. Tracer Q = k



√
�P pour l’échelle désirée.



4. Tracer la relation du capteur-transmetteur I = f (�P) exprimée sous forme de
pourcentage puis en unités physiques.
5. La racine carrée étant validée dans la configuration par la micro-console HART, à
l’atelier, on applique une �P de 0 mbar puis une �P de 150 mbar. Déterminer les
valeurs de courant que doit indiquer le transmetteur.
6. Sur le site, on applique un débit de 1 m3 · h−1 puis un débit de 6 m3 · h−1 mesurés
avec un débitmètre de référence. Déterminer les courants correspondants ainsi que
les pourcentages de la mesure du débit que doit indiquer la console.
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Figure 6.10  Bus de terrain FF-H1
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Solut ion



1. Ualim = 0,02 × (250 + 170) + 9 = 17,4 V. La tension de 24 V est suffisante.
2. Sur le schéma figure 6.11, le sens du courant (I ) de mesure 4 – 20 mA est indiqué.



 I
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Figure 6.11  Schéma de raccordement
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Figure 6.12  Relation Q = f (�P)
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Figure 6.13  Relation I = f (�P)



3. Figure 6.12.



5. �P = 0 mbar correspond à I = 4 mA. Pour �P = 150 mbar on a �P = 50 %.
Comme I% = Q% = √



�P% on a I% = √
50 % = 70,71 %, soit I = 15,31 mA.



6. Le signal est proportionnel au débit, donc : Q = 1 m3 · h−1 donne Q% = 12,5 % et
I = 6 mA et Q = 6 m3 · h−1 donne Q% = 75 % et I = 16 mA.



4. Figure 6.13.
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Environnement
industriel 



des instruments
Il est primordial qu’un instrument satisfasse, par ses qualités intrinsèques, à sa fonction
première. Mais il doit rester performant quelles que soient les contraintes que peut lui
soumettre l’environnement du processus industriel, sans mettre en danger ni le person-
nel, ni l’installation, ni l’environnement par une pollution. Cette fiche a l’objectif de sensi-
biliser le technicien à ces notions environnementales.



I Environnement industriel
• Environnement



Tout appareil quel qu’il soit, instrument de mesure, de contrôle-commande ou
autre, doit fonctionner dans les conditions de services imposées par le fonctionne-
ment du processus sur lequel il opère, ainsi que dans le milieu ambiant dans lequel
il évolue (figure 7.1).



 



Pression  
Température  



Corrosion  



Vibrations  



 



Instrument  



Milieu ambiant
du processus  



Conditions de service  
du processus



 
Température externe  



Humidité 
Corrosion  



Poussières  Explosivité  



Ondes électromagnétiques  



Chocs et secousses  



Radioactivité  



Figure 7.1  Environnement industriel d’un instrument



L’examen attentif et exhaustif de l’environnement industriel d’un appareil définit
toutes les qualités intrinsèques indispensables pour qu’il reste opérationnel.



II Adaptation aux conditions de service
La corrosion dégrade les qualités de résistance mécanique de l’instrument notamment
aux tenues à la température et à la pression de service. Le choix primordial du maté-
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7
riau détermine la compatibilité à la corrosion, et se détermine à partir de la composi-
tion chimique détaillée du produit en contact avec l’instrument.



Ambiance salée : les sondes à ultrason mesurant le niveau de la mer
aux écluses de Le Crotoy ne sont pas en contact avec l’eau salée, mais
les enveloppes de leurs transmetteurs doivent être protégées contre
l’agressivité de l’air salin.



Les valeurs des températures limites et pressions limites de service doivent être déter-
minées pour le fonctionnement normal du processus. En fixant une marge de sécurité
pour le couple pression-température maximal, on détermine la série PN pour un maté-
riau donné qui va satisfaire la résistance mécanique sous ces conditions (tableau 7.1).
Les services spécialisés des fabricants des instruments proposent des gammes com-
plètes concernant les relations « matériau-pression-température ».



Tableau 7.1  Pression maximale amissible en bar en fonction de la température 
et de la série ISO PN pour aciers selon norme NF E 29 006



Série ISO 20 °C 110 °C 200 °C 250 °C 300 °C 350 °C



PN10 10,0 10,0 8,8 8,2 7,2 6,6



PN16 16,0 16,0 14,1 13,1 11,1 10,5



PN25 25,0 25,0 22,1 20,5 18,6 16,5



PN40 40,0 40,0 35,4 32,8 29,0 26,4



Série PN : un débitmètre (acier A48CP) mesurant un débit d’air sec à
une pression entre 5 et 15 bar et une température maximale de 80 °C doit
être de série PN16.



III Degrés de protection
Tout matériel électrique est protégé par une enveloppe au point de vue poussières,
pénétration de l’eau et impacts mécaniques externes, dont les degrés de protection
sont indiqués par les codes IP et IK.



• Code IP : International Protection 



Degré de protection, selon la norme NF EN 60529 (C20-010), de l’enveloppe
contre l’accès aux parties dangereuses protégeant le personnel, la pénétration de
corps solides étrangers et ou la pénétration de l’eau protégeant le matériel lorsque
la tension est inférieure à 72,5 kV.
Le code IP comprend 2 chiffres et deux lettres additionnelles non obligatoires :
leurs significations sont données dans le tableau 7.2.
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Exemple : un instrument IP33D est protégé des corps solides supé-
rieurs à 2,5 mm et d’un outil, de la pluie, et, protège également le per-
sonnel de l’accès par un fil.



• Protection mécanique internationale : code IK



Degré de protection, selon la norme NF EN 50102 (C20-015), de l’enveloppe
contre les impacts mécaniques nuisibles. Le code IK comprend 2 chiffres corres-
pondants à l’énergie d’impact E en Joule (tableau 7.4).



Tableau 7.2  Signification du code IP



1er chiffre IP 2e chiffre IP
Protection du matériel Protection des personnes Contre la pénétration 
contre la pénétration contre l’accès de l’eau 



de corps solides étrangers aux parties dangereuses avec : avec effets nuisibles



0 non protégé non protégé non protégé



1 de diamètre � 50 mm dos de la main gouttes d’eau verticales



2 de diamètre � 12,5 mm doigt gouttes d’eau à 15° d’inclinaison



3 de diamètre � 2,5 mm outil pluie



4 de diamètre � 1 mm fil projection d’eau



5 protégé contre la poussière fil projection à la lance



6 étanche à la poussière fil projection puissante à la lance



7 immersion temporaire



8 immersion prolongée



X omission omission



Lettre additionnelle (option) Lettre supplémentaire (option)
Exemples d’écriture : contre l’accès spécifique à :



aux parties dangereuses avec :



IP65 A dos de la main H matériel à haute tension



IP5X B doigt M mouvement pendant 
IPX4 l’essai à l’eau



IP14B C outil S stationnaire pendant
IP22S l’essai à l’eau



IP21CM D fil W intempéries



Tableau 7.4  Signification du code IK



IK IK00 IK01 IK02 IK03 IK04 IK05 IK06 IK07 IK08 IK09 IK10



E (J) 0 0,15 0,2 0,35 0,5 0,7 1 2 5 10 20



Exemple : un instrument IK06 résiste à une énergie d’impact de 1 J,
correspondant à une masse de 0,5 kg chutant d’une hauteur de 0,2 m
(selon la norme).
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IV Atmosphères explosibles ATEX
• Atmosphère explosible ATEX



Atmosphère susceptible de devenir explosive par suite des conditions locales et
opérationnelles. ATEX : contraction de ATmosphère et de EXplosible.



• Atmosphère explosible dangereuse



Atmosphère explosive présente en quantités susceptibles de présenter un risque
pour la santé et la sécurité des travailleurs ou d’autres personnes. Une atmosphère
explosive de plus de dix litres présente en quantité constante dans des locaux fer-
més est considérée comme dangereuse, indépendamment des dimensions du local.



• Atmosphère explosive



Mélange d’air, dans les conditions atmosphériques, de substances inflammables
sous forme de gaz, vapeurs, brouillards ou poussières, dans lequel, après inflam-
mation, la combustion se propage à l’ensemble du mélange brûlé (Code du travail,
art. R232-12-24).



• Explosion



Réaction brusque d’oxydation ou de décomposition entraînant une élévation de
température, de pression ou les deux simultanément.



Le risque « poussières » est très difficile à apprécier car il n’existe pas d’analyseurs pré-
venant du niveau de dangerosité comme pour le gaz. Sous certaines conditions de pres-
sion et de température ; quelques cm3 de farine en suspension dans 1 m3 peuvent suffi-
re pour avoir un risque d’explosion.
Un appareil IP6x présentera un niveau suffisant d’étanchéité à la poussière.



• Directives ATEX



Depuis le 1er juillet 2006, les directives 1999/92/CE, dite ATEX118a, et 1994/9/CE, dite
ATEX100a, sont d’application obligatoire sur l’ensemble de la communauté européenne.
La directive ATEX118a définit les prescriptions minimales visant à améliorer la protection
en matière de sécurité et de santé des travailleurs susceptibles d’être exposés au risque
d’atmosphères explosibles. La directive ATEX100a définit la conception et la construction
du matériel utilisable en atmosphère explosible.



Pour satisfaire ces exigences, l’employeur est tenu d’évaluer s’il existe des risques
d’explosion d’une ATEX, en tenant compte :
• de la probabilité de formation d’ATEX ;
• de la probabilité d’inflammation de ces ATEX, y compris par des décharges



électrostatiques ;
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• de classer en zones les emplacements à risques où des ATEX peuvent se former
(tableau 7.5) ;



• d’installer dans ces zones des matériels électriques et non électriques
conformes à la directive ATEX 1994/9/CE (tableau 7.5) ;



• de prendre des mesures organisationnelles telles que la formation et l’informa-
tion du personnel appelé à travailler dans les zones à risque.



Tableau 7.5  Classification des zones des atmosphères explosibles 
(directives 1999/92/CE) et catégories d’appareils (directive ATEX 1994/9/CE)



Zone



Gaz Poussières
Niveau du risque



Appareils 
utilisables



Zone 0 Zone 20
Emplacement où une ATEX est présente en 
permanence, pendant de longues périodes ou 
fréquemment



Catégorie 1



Zone 1 Zone 21
Emplacement où une ATEX est susceptible de se 
présenter occasionnellement en fonctionnement normal



Catégorie 
1 ou 2



Zone 2 Zone 22
Emplacement où une ATEX n’est pas susceptible de se
présenter en fonctionnement normal, ou, si elle se 
présente néanmoins, n’est que de courte durée



Catégorie 
1, 2 ou 3



• Marquage spécifique des appareils électriques en zone ATEX



D’après la directive 1994/9/CE, les appareils ATEX doivent comporter des infor-
mations obligatoires et d’autres optionnelles (marquage supplémentaire).
Le marquage doit comporter : la mention Ex, le groupe de l’appareil, la catégorie
de l’appareil et pour les groupes II, la lettre G ou D selon l’utilisation dans les gaz
ou /et dans les poussières (tableau 7.6).



Exemples de marquage : Ex I M2 ; Ex IIB 2 G ; Ex IIB 2 D ia T4 ; Ex
II 1 G T6.



Conformément aux exigences de la directive 1994/9/CE, la norme de la série EN
50014 prévoit un marquage supplémentaire comprenant : le symbole Ex, une lettre
désignant la protection utilisée, la classification du groupe pour les lettres d, i 
ou q, et le symbole indiquant la classe de température ou la température maxima-
le de surface (tableaux 7.7 et 7.8).



La température maximale de surface d’un appareil ATEX est la température la plus éle-
vée atteinte en service dans les conditions les plus défavorables ; elle doit toujours être
inférieure à la température d’inflammation de l’atmosphère explosive concernée.



Exemple : le point d’inflammation du butane étant de 287 °C ; la classe de
température doit être T3, T4, T5 ou T6 mais ni T1, ni T2.
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Il existe de nombreux systèmes de refroidissement ou de réchauffage pour amener la
température ambiante de l’enveloppe extérieure du transmetteur à des limites accep-
tables, mais cela ne supprime pas le risque en zone ATEX.



V Compatibilité électromagnétique
• Compatibilité électromagnétique CEM



C’est l’aptitude d’un appareil électrique à fonctionner de façon satisfaisante dans
un environnement électromagnétique.



Tableau 7.6  Code de marquage des appareils électriques ATEX



Tableau 7.7  Marquage supplémentaire des appareils électriques ATEX



Tableau 7.8  Classe de température ou Température maximale de surface



Lettre Normes Mode de protection Principe



d EN50018 Enveloppe 
antidéflagrante



Contact avec l’atmosphère explosible et possibilité
d’explosion, mais celle-ci restant confinée dans le
coffret de protection, très robuste



o EN50015 Immersion 
dans l’huile



Possibilité d’étincelle interne mais impossibilité de la
transmettre à l’atmosphère explosible



q EN50017 Remplissage 
pulvérulent



m EN50028 Encapsulage



p EN50016 Surpression interne Possibilité d’étincelle interne mais impossibilité que
l’atmosphère explosible pénêtre dans le boîtier



e EN50019 Sécurité 
augmentée



Enveloppe hermétique. Pas de possibilité d’étincelle
à l’intérieur, ni de températures excessives



ia – ib * EN50020 Sécurité 
intrinsèque 



Enveloppe non hermétique. Pas de possibilité 
d’étincelle à l’intérieur, ni de températures 
excessives



* ia : la sécurité est assurée même avec deux défauts – ib : la sécurité est conservée même avec un défaut



T1 T2 T3 T4 T5 T6
450 °C 300 °C 200 °C 135 °C 100 °C 85 °C



Groupe Catégorie 
d’appareils



Marquage
(D : Dust



poussières)
Marquage supplémentaire



Groupes d’appareils en fonction 
du type de gaz explosible



I (mines) M1 Ex I M1



I (mines) M2 Ex I M2



II (surface)
1 G (zone 0)
1 D (zone 20)



Ex II 1 G
Ex II 1 D



IIA Essence, hydracétal, méthane, propane…



II (surface)
2 G (zone 2)
2 D (zone 22)



Ex II 2 G
Ex II 2 D



IIB
Butadiène, cyclopropane, éther, Ethylène,



diéthylénique,…



II (surface)
3 G (zone 2)
3 D (zone 22)



Ex II 3 G
Ex II 3 D



IIC
Acétylène, éthane, hydrogène, 



sulfure de carbone…



Symbole Ex :
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Un appareil, avec ses câbles d’alimentation et de signaux, doit être immunisé au
mieux à un environnement électromagnétique et ne doit pas générer de perturba-
tions électromagnétiques nocives à son environnement.



• Normes CEM



La directive européenne CEM 89/336/CEE exige que tout produit électrotechnique
soit soumis à des essais de résistance au brouillage et d’émissions parasites. Lorsque
l’appareil testé respecte les critères stipulés par les normes, il obtient le marquage
CE (Communauté Européenne) attestant de sa conformité CEM avec ces normes.
• Les normes fondamentales décrivent les méthodes de mesure et de test de la



compatibilité électromagnétique au point de vue immunité (normes CEI 1000).
• Les normes génériques se rapportent à un environnement particulier (résiden-



tiel, commercial et industrie légère ou industriel) et fixent les spécifications de
ces essais concernant l’émission et l’immunité et distinguent des niveaux d’ap-
titude électromagnétique dans une zone entre 0 et 400 GHz.



• Les normes de familles de produit décrivent les limites à respecter pour l’im-
munité comme pour l’émission à chaque catégorie d’appareils. Par exemple, la
norme NF NE 61131 est relative aux automates programmables.



Choix et  décodage IP/ATEX



Répondre si les indices IP proposés sont suffisants selon les cas.
1. Un capteur doit être installé à l’extérieur d’un bâtiment et il doit protéger électri-
quement le personnel de l’introduction d’un doigt. IP23 ? IP32 ?
2. On doit nettoyer à l’eau savonneuse par lance un débitmètre d’un dépôt quotidien
formé de particules solides d’un diamètre moyen de 0,5 mm. IP65 ? IP56 ?
3. Sonde plongeante de niveau placée à 45 m au fond d’un puits d’eau (cf. fiche 11).



IP6x ? IP8x ?
4. Un capteur mesure un niveau de céréales dans un silo. Les poussières formées ont
un diamètre moyen de 50 μm. La température d’auto-inflammation du nuage est de
520 °C, celle d’une couche de 5 mm est de 300 °C. Donner le code IP nécessaire et
le code de protection ATEX satisfaisant à la directive 1994/9/CE.
5. Que signifie le marquage Ex II B 1 D ia T5 ? L’appareil ainsi marqué peut-il
convenir dans une zone 1 contenant de grandes quantités de gaz d’éther dont le point
d’inflammation est de 160 °C ?



Solut ion



1. IP23 : oui ; IP32 : non. 2. IP65 : non ; IP56 : oui. 3. IP6x : non ; IP8x : oui.
4. IP6x et Ex II 1 D ia T3. 5. Protection ATEX en groupe de surface (autre que mines),
gaz explosible de famille B, catégorie d’appareils en zone 1 (D : poussières), sécurité
intrinsèque a, et classe de température 100 °C. 5. Oui, il est surclassé pour la zone 2 et
T5 < 160 °C.
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Résistances 
thermoélectriques
ou RTD



Le sigle RTD est l’abréviation de Resistance Temperature Detector et s’applique à tout
capteur de température par variation de résistance ohmique. Le terme RTD correspond
à une résistance thermoélectrique, celui de PTRD précise qu’elle est en platine.



I Les différents RTD
• Principe



La température d’un conducteur électrique est liée à sa résistance ohmique par une
fonction généralement non linéaire et dépendant du matériau employé.
Les capteurs de températures RTD les plus connus sont les thermistances et les
résistances thermoélectriques métalliques.



• Les thermistances



Les thermistances sont des composants semi-conducteurs constitués d’un agglo-
méré de poudres d’oxydes métalliques. Leur forte sensibilité thermique limite leur
emploi à une étendue de mesure de l’ordre de 50 °C dans une gamme comprise
entre –100 °C et 250 °C. Les thermistances permettent
des mesures ponctuelles de température, et possèdent
un temps de réponse qui peut avoisiner l’ordre du cen-
tième de seconde. En revanche, elles résistent mal aux
vibrations et aux chocs, et leur tolérance d’interchan-
geabilité est entre ± 1 % et ± 10 %. Les caractéris-
tiques des thermistances ne sont pas adaptées aux
mesures de température des procédés industriels.



Une application courante des thermistances est la compensation de la température de
soudure froide des thermocouples (cf. fiche 9).



• Les résistances thermoélectriques métalliques



Dans les mesures de température de procédés industriels, les résistances thermo-
électriques métalliques sont réalisées en cuivre, en nickel ou en platine.



1 cm



Figure 8.1  Thermistance. 
Transistek



FICHE 8
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– 60 °C  210 °C  RTD nickel  



- 200 °C  RTD platine  650 °C  



– 50 °C  180  °C
 



RTD cuivre  



Les éléments en platine destinés aux applications industrielles sont d’une pureté à
99,99 % et possèdent une très bonne inertie chimique ; ce qui garantit à la fois une
bonne stabilité de leurs propriétés thermoélectriques et une excellente précision. Le
platine a une résistivité six fois plus grande que celle du cuivre et un coefficient de
température satisfaisant bien que non linéaire.



Les résistances thermoélectriques en cuivre et en nickel sont de plus en plus délaissées
au profit des sondes en platine, plus fiables, plus précises et possédant une plus grande
étendue de mesure. La fabrication en plus grande série des sondes en platine conduit à
une diminution de leur coût, principal inconvénient par rapport aux autres sondes en
cuivre et en nickel.



II Sonde à résistance de platine
• Relation



Selon la norme CEI 751, la relation de la résistance de platine R(T ) avec la tem-
pérature T, qui permet de définir sa température à moins de 0,1 °C, est :



Pour une plage de –200 °C à 0 °C :
R(T )



R(0 ◦C)
= 1+ A·T +B ·T 2+C · (T −100)· T 3



Pour une plage de 0 °C à 850 °C :
R(T )



R(0 ◦C)
= 1 + A · T + B · T 2



La valeur de la résistance normalisée Pt100 est 100 � à 0 °C, soit
R(0 ◦C) = 100 �.
Les coefficients A, B et C sont déterminés par l’étalonnage.
Pour les sondes industrielles, la valeur des coefficients est :
A = 3,90802 × 10−3 ◦C−1 ;    B = −5,80195 × 10−7 ◦C−2 ; 
C = −4,27350 × 10−12 ◦C−4



Le tableau 8.1 donne la correspondance entre température et résistance pour des
sondes industrielles telles que : R(0 ◦C) = 100,00 � et R(100 ◦C) = 138,51 �.



• Coefficient de température



Le coefficient de température ou intervalle fondamental α définit la valeur moyen-



ne de la variation de la résistance entre 0 °C et 100 °C : α = R(100 ◦C) − R(0 ◦C)



100 · R(0 ◦C)



L’intervalle fondamental, selon la norme européenne, est α = 0,00385055 ◦C−1 .



Températures d’utilisation des RTD métalliques
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Il existe d’autres valeurs pour α, notamment celle de la norme américaine qui annonce :
α = 0,003916 °C–1.



• Résistance nominale



La résistance nominale est la valeur de la résistance à 100 °C, soit pour une sonde
Pt100 : R(100 °C) = 138,51 �. D’autres valeurs de résistance nominale sont pro-
posées, plus rares : 10 �, 25 �, 500 � et 1000 �. Leur appellation respective est
Pt10, Pt25, Pt500 et Pt1000. Les valeurs élevées permettent de conserver une
bonne sensibilité et trouvent leur application aux très basses températures.



Tableau 8.1. Relation température-résistance d’une sonde Pt100.
Échelle Internationale de Température 1990 (EIT 90)



°C 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 °C



–200 18,52 –200



–150 39,72 37,64 35,54 33,44 31,34 29,22 27,10 24,97 22,83 20,68 18,52 –150



–100 60,26 58,23 56,19 54,15 52,11 50,06 48,00 45,94 43,88 41,80 39,72 –100



–50 80,31 78,32 76,33 74,33 72,33 70,33 68,33 66,31 64,30 62,28 60,26 –50



–0 100,00 98,04 96,09 94,12 92,16 90,19 88,22 86,25 84,27 82,29 80,31 –0



0 100,00 101,95 103,90 105,85 107,79 109,73 111,67 113,61 115,54 117,47 119,40 0



50 119,40 121,32 123,24 125,16 127,08 128,99 130,90 132,80 134,71 136,61 138,51 50



100 138,51 140,40 142,29 144,18 146,07 147,95 149,83 151,71 153,58 155,46 157,33 100



150 157,33 159,19 161,05 162,91 164,77 166,63 168,48 170,33 172,17 174,02 175,86 150



200 175,86 177,69 179,53 181,36 183,19 185,01 186,84 188,66 190,47 192,29 194,10 200



250 194,10 195,91 197,71 199,51 201,31 203,11 204,90 206,70 208,48 210,27 212,05 250



300 212,05 213,83 215,61 217,38 219,15 220,92 222,68 224,45 226,21 227,96 229,72 300



350 229,72 231,47 233,21 234,96 236,70 238,44 240,18 241,91 243,64 245,37 247,09 350



400 247,09 248,81 250,53 252,25 253,96 255,67 257,38 259,08 260,78 262,48 264,18 400



450 264,18 265,87 267,56 269,25 270,93 272,61 274,29 275,97 277,64 279,31 280,98 450



500 280,98 282,64 284,30 285,96 287,62  289,27 290,92 292,56 294,21 295,85 297,49 500



550 297,49 299,12 300,75 302,38 304,01 305,63 307,25 308,87 310,49 312,10 313,71 550



600 313,71 315,31 316,92 318,52 320,12 321,71 323,30 324,89 326,48 328,06 329,64 600



650 329,64 331,22 332,79 334,36 335,93 337,50 339,06 340,62 342,18 343,73 345,28 650



700 345,28 346,83 348,38 349,92 351,46 353,00 354,53 356,06 357,59 359,12 360,64 700



750 360,64 362,16 363,67 365,19 366,70 368,21 369,71 371,21 372,71 374,21 375,70 750



800 375,70 377,19 378,68 380,17 381,65 383,13 384,60 386,08 387,55 389,02 390,48 800



850 390,48 850



Exemple : valeur ohmique d’une sonde Pt100



Le tableau 8.1 permet de lire pour T = 335 °C ; R(335 °C) = 224,45 �
et pour T = −20 ◦C ; R(−20 ◦C) = 90,16 �.
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Lorsque la valeur n’est pas dans ce tableau, on fait un calcul d’interpolation :
Pour T = 412 °C, on pose la relation :



R(412 ◦C) = R(410 ◦C) + 412 ◦C − 410 ◦C



412 ◦C − 410 ◦C



(
R(415 ◦C) − R(410 ◦C)



)



On obtient R(412 ◦C) = 251,218 �. Pour information, la valeur calculée
avec la relation normalisée est R(412 ◦C) = 251,219 �.



• Classe de précision



La norme NF EN 60751 indique les tolérances d’interchangeabilité des résistances
thermoélectrique de platine Pt100, à coefficient α = 0,00385055 ◦C−1 , pour deux
classes de précision A et B. Les relations des tolérances en température sont
linéaires, celles des tolérances en résistance ohmique ne le sont pas.



Tolérance des sondes Pt100
Température Classe A Classe B



(°C) ±°C ±Ω ±°C ±Ω
–200 0,55 0,24 1,3 0,56



–100 0,35 0,14 0,8 0,32



0 0,15 0,06 0,3 0,12



100 0,35 0,13 0,8 0,3



200 0,55 0,20 1,3 0,48



300 0,75 0,27 1,8 0,64



400 0,95 0,33 2,3 0,79



500 1,15 0,38 2,8 0,93



600 1,35 0,43 3,3 1,06



650 1,45 0,46 3,6 1,13



700 3,8 0,17



800 4,3 1,28



850 4,6 1,34



Exemple : vérification d’une sonde Pt100



Une sonde Pt100 à vérifier est soumise à T = 300 ◦C. On mesure la
valeur de sa résistance : R(300 ◦C) = 211,71 �. La valeur théorique est
R(300 ◦C) = 212,05 �.
Cas d’une sonde Pt100 classe A : la tolérance est ± 0,27 � à 300 ◦C.
On constate que la valeur mesurée 211,71 � n’est pas dans l’intervalle
[212,05 � − 0,27 � : 212,05 � + 0,27 �] : la sonde n’est pas conforme.
Cas d’une sonde Pt100 classe B : la tolérance est ± 0,64 � à 300 °C.
On constate que la valeur mesurée 211,71 � est dans l’intervalle
[212,05 � − 0,64 � : 212,05 � + 0,64 �] : la sonde est donc conforme.
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III Constitution technique
Le diamètre de l’élément sensible est de l’ordre de quelques dizaines de micromètres
et la longueur de fil d’environ une dizaine de centimètres. Après bobinage autour d’un
mandrin en verre (–200 à 350 °C) ou en céramique (–200 à 650 °C) la longueur de la
sonde est de l’ordre de quelques centimètres (figure 8.2).
L’élément en platine est placé par compactage minéral dans une gaine de protection
cylindrique métallique, déformable ou rigide appelée canne thermométrique (fig. 8.2).
La nature de l’acier de cette protection détermine la température maximale d’utilisation.



Les techniques actuelles de fabrication sous vide des semi-
conducteurs permettent d’obtenir des sondes à couche
mince par dépôt du platine sur un substrat (figure 8.3). Ces
sondes à couche mince ont un meilleur temps de réponse
thermique, une insensibilité aux vibrations et un coût
moindre que les sondes à enroulement.



IV Câblage des sondes
• Importance du câblage



La sonde Pt100 est connectée à l’instrument de mesure (transmetteur, régulateur ou
automate) par des fils dont la résistance ohmique influence la valeur de la mesure
de température. Pour ne pas générer une erreur de mesure inacceptable, la résis-
tance ohmique du câblage doit être inférieure à la valeur de la tolérance de la sonde
Pt100 utilisée. La connaissance de ce problème de câblage permet de choisir parmi
les sondes disponibles : à deux, trois ou quatre fils de raccordement.



• Sonde Pt100 à 2 fils



Dans le cas le plus simple d’une sonde à deux fils, il est impossible de distinguer
les résistances parasites dues au raccordement avec la résistance de la sonde, et la
précision de la chaîne de mesurage est dégradée. Pour maintenir une précision
satisfaisante, lorsque la longueur de câblage est importante, la solution consiste à
mettre le transmetteur dans la tête de raccordement de la sonde.



Figure 8.2  Canne 
thermométrique Pt100



Figure 8.3  Sonde plate en 
platine à couche mince. 



OMEGA
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Exemple : une distance de 25 m, entre une sonde Pt100 classe B et un
transmetteur, nécessite une longueur de 50 m de fils de cuivre. La résis-
tance ohmique totale de ces fils est de 2 �, et correspond à une erreur
d’environ 5 °C. Pour une mesure de 200 °C l’erreur relative due au câbla-
ge est de 2,5 %, bien supérieure à la tolérance de 1,3 °C soit 0,65 %.



• Sonde Pt100 à 3 fils



La résistance créée entre les conducteurs 1
et 2, est soustraite, par le circuit électro-
nique de l’appareil, de la valeur ohmique
obtenue entre les conducteurs 1 et 3. La
résistance des fils de raccordement est limi-
tée, mais la résistance des contacts de
connexion n’est pas supprimée.
Une longueur de câblage de l’ordre de 100 m n’influence pas la précision de la
chaîne de mesurage qui reste pratiquement celle de la précision intrinsèque de la
sonde Pt100.



Le besoin d’une meilleure précision dans les mesures industrielles de température incite
de plus en plus les fabricants à proposer des sondes Pt100 à 3 fils en version standard.



• Sonde Pt100 à 4 fils



La résistance des fils de raccordement et la résistance des contacts de connexion
n’interviennent plus dans la mesure ; c’est une sonde réservée à l’étalonnage. Les
sondes Pt100 à 4 fils ont une précision intrinsèque dix fois supérieure aux autres
sondes Pt100.



Attention : les automates et les régulateurs n’ont pas d’entrées « Pt100 à 4 fils ».



V Critères de choix d’une sonde Pt100
Les critères de choix d’une sonde Pt100 sont nombreux, aussi la démarche est d’éta-
blir toutes les spécificités utiles à la prise de mesure envisagée, puis de comparer avec
les propriétés intrinsèques des sondes Pt100.



Pour une température inférieure à 650 °C, la solution à envisager est une sonde Pt100.



• Propriétés générales 



– Le domaine de température est compris entre –200 °C et 650 °C (incursion pos-
sible en usage intermittent jusqu’à 850 °C).



– La précision, excellente, est à 100 °C : ± 0,35 °C (classe A) et ± 0,80 °C (clas-
se B), et la stabilité à long terme est également excellente.



Pt100  



conducteur 1



conducteur 2  



conducteur 3  



1 



2 



3 



 



 Transmetteur,  
régulateur



ou automate  



Figure 8.4  Câblage d’une sonde 
Pt100 à 3 fils
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– Le temps de réponse dépend du diamètre de sonde et du milieu de mesure



(liquide ou gaz) : il peut être exceptionnellement de 0,3 s pour une sonde minia-
ture, mais le temps de réponse courant à 95 % est de plusieurs secondes.



Exemple de temps de réponse à 95 % dans l’eau 



Tr95% = 0,3 s pour un diamètre de 0,5 mm non chemisé, et Tr95% = 15 s
pour un diamètre de 3 mm d’une sonde chemisée.



– Les diamètres de sonde vont de 0,5 mm en chemise rigide à environ 25 mm
pour des cannes pyrométriques. Les diamètres les plus courants sont entre 3 et
6 mm.



– Mesures ponctuelle et de surface non adaptées.
– Coût environ 2 fois celui d’un thermocouple courant (cf. fiche 9), mais les



conducteurs, en double ou triple fils, de raccordement sont en cuivre et donc
moins coûteux que des conducteurs spécifiques.



– Câblage simple à réaliser puisque sans contrainte de température au point de
connexion.



Savoir  et  bon sens



1. Donner la valeur de la résistance d’une sonde Pt 25 à une température de 273 K.
2. On plonge une sonde Pt1000 dans un fluide à – 30 °C. Après stabilisation, on
relève R = 998 �. Pourquoi est-on sûr que la sonde est fausse ?
3. Pour une Pt100, on mesure R(200 °C) = 175,86 �. Pourquoi R(400 °C) ne vaut-
elle pas 351,72 � (soit 2 × 175,86 �) ?
4. Donner la valeur de la résistance à 100 °C d’une sonde Pt100 dont l’intervalle fon-
damental est α = 39,2.10−4� .
5. Toutes les sondes Pt100 peuvent-elles mesurer des températures comprises entre
–200 °C à 850 °C ?
6. On souhaite mesurer à ± 0,5 % une température de 630 °C dans un four de bra-
sage. Peut-on le faire avec une sonde Pt100 ?



Solut ion



1. À T = 273 K = 0 °C, on a la valeur nominale de la sonde Pt25 soit : R = 25 �.
2. La valeur mesurée de cette sonde Pt1000 devrait être bien inférieure à 1 000 �.
3. La relation d’une Pt100 n’est pas linéaire.
4. La définition donne : R(100 °C) = 139,2 �.
5. Oui, mais seulement si leurs gaines de protection sont prévues pour cette étendue.
Au-dessus de 650 °C, seule la classe B de précision est définie.
6. Oui, car la tolérance d’une sonde Pt100 de classe A est de ± 1,45 °C, inférieure à
la tolérance désirée de ± 3,15 °C. Attention à l’influence du gradient de température
ambiante sur les résistances du câblage : une sonde à 3 fils est conseillée.



9782100529476-Prouvost-F08.qxd  15/01/10  8:02  Page 51











52 I n s t r u m e n t a t i o n  e t  r é g u l a t i o n  e n  3 0  f i c h e s



Thermocouples



I Principe d’un thermocouple
Un thermocouple est un circuit électrique fermé, constitué par deux métaux différents
A et B, dont les jonctions sont soumises à un gradient de température. La conversion
d’énergie thermique crée un déplacement d’électrons et génère une force électromo-
trice (f.é.m.) de Seebeck, qui dépend de la nature des deux métaux et de la différence
des températures au niveau des jonctions (fig. 9.1).



Jonction de  mesure
ou 



soudure chaude



Tc 



métal A 



métal B  



V 
Tf 



f.é.m.  



Jonction de  référence
ou soudure froide



Figure 9.1  Constitution d’un circuit thermoélectrique ou thermocouple



Dans la désignation d’un thermocouple A/B, le métal A est le conducteur positif et le
métal B le négatif. La jonction de mesure est soumise à la température Tc à mesurer,
et la jonction de référence, reliant les bornes de l’instrument de mesure, est à une tem-
pérature Tf connue.
La f.é.m. de Seebeck, notée E



Tc,Tf



A/B , est positive lorsque la température Tc est supérieu-
re à la température Tf .
Elle est négative dans le cas inverse, et nulle si les températures Tc et Tf sont égales.



En fonction des métaux A et B employés, la f.é.m. varie de 5 à 70 μV par °C de différen-
ce entre les deux températures Tc et Tf des jonctions.



II Principes pratiques généraux
• Loi des températures successives



Cette loi permet de déterminer la température Tc de la jonction de mesure à partir
de la f.é.m. mesurée à la jonction de référence lorsque la température Tf est diffé-
rente de 0 °C pour un thermocouple A/B. On a :



f.é.m. mesurée à la 
jonction de  référence



f.é.m. à lire dans la 
table de  référence



C0 , f 
BA /   



f  , c 
BA /   



C0 , c  
BA /         TTTT EEE  f.é.m. à lire dans la  



table de référence
pour déduire Tc 



= +° °



FICHE 9
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9
Exemple : pour connaître la température Tc , on relève Tf = 30 °C, et
la tension à la jonction de référence du thermocouple (type K) :
ETc,30 °C



K = 18 589 μV.
La table de référence (tableau 9.1.) indique pour T = 30 °C :
E30 °C,0 °C



K = 1/203 μV.
La loi des températures successives conduit à :
ETc,0 °C



K = 18 589 + 1 203 = 19 719 μV, correspondant à Tc = 480 °C.



• Loi des conducteurs intermédiaires



La f.é.m. d’un couple thermoélectrique n’est pas modifiée si on intercale dans le
circuit un ou plusieurs conducteurs intermédiaires, de nature différente, à la condi-
tion que les nouvelles jonctions de ces conducteurs soient maintenues à la même
température deux à deux.
La principale application de cette loi est exploitée au chapitre IV.



Tc 



Tf 
T r 



métal C  métal D  
métal A 



métal B  cuivre  



V f.é.m.  



cuivre  



cuivre  



Tc 



métal A 



métal B  



T r T f 



métal C  



métal D 



conducteur 1  



conducteur 2  



J 1 



J 2 



J 3 



J 4 



Gradient de température des différents conducteurs (exemple)



Figure 9.2  Conducteurs intermédiaires



Exemple : pour des températures constantes Tc = 480 °C et
Tf = 30 °C, et pour un thermocouple type K, la f.é.m. est
ETc,30 °C



K = 18 589 μV à condition que les jonctions J1 – J2 et J3 – J4
soient à la même température Tr, avec Tr = Tf, et ceci quelles que soient
les variations de température le long de la chaîne de mesurage. Si l’une
de ces conditions est fausse, alors ETc,30 °C



K =/ 18 589 μV et la tempéra-
ture indiquée n’est pas Tc = 480 °C.



• Table de référence normalisée



La relation entre la température et la f.é.m. étant une fonction polynomiale com-
plexe, c’est-à-dire non linéaire, il est d’usage d’utiliser des tables de conversion.
Pour chaque type de thermocouple, le report de la f.é.m. lue à la jonction de réfé-
rence dans une table de référence normalisée (norme CEI 584.1) permet d’obte-
nir la valeur de la température de la soudure chaude. Il existe huit types de ther-



9782100529476-Prouvost-F09.qxd  15/01/10  8:03  Page 53











54 I n s t r u m e n t a t i o n  e t  r é g u l a t i o n  e n  3 0  f i c h e s



mocouple normalisé codifiés par une lettre : K, J, T, N, E, S, R, et B. Le tableau 9.1
donne la correspondance entre la température Tc (par pas de 10 °C) et ETc,0 °C



K pour
le thermocouple type K.



Tableau 9.1. Table de référence basée sur l’Échelle Internationale de Température
1990 (EIT 90) pour thermocouple Nickel-Chrome / Nickel-Aluminium (type K)



F.é.m. en microvolts, jonction de référence à 0 °C



°C 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100



– 200 – 5 891 – 6 035 – 6 158 – 6 262 – 6 344 – 6 404 – 6 441 – 6 458



– 100 – 3 554 – 3 852 – 4 138 – 4 411 – 4 669 – 4 913 – 5 141 – 5 354 – 5 550 – 5 730 – 5 891



– 0 0 –392 – 778 – 1 156 – 1 527 – 1 889 – 2 243 – 2 587 – 2 920 – 3 243 – 3 554



0 0 397 798 1 203 1 612 2 023 2 436 2 851 3 267 3 682 4 096



100 4 096 4 509 4 920 5 328 5 735 6 138 6 540 6 941 7 340 7 739 8 138



200 8 138 8 539 8 940 9 343 9 747 10 153 10 561 10 971 11 382 11 795 12 209



300 12 209 12 624 13 040 13 457 13 874 14 293 14 713 15 133 15 554 15 975 16 397



400 16 397 16 820 17 243 17 667 18 091 18 516 18 941 19 366 19 792 20 218 20 644



500 20 644 21 071 21 497 21 924 22 350 22 776 23 203 23 629 24 055 24 880 24 905



600 24 905 25 330 25 755 26 179 26 602 27 025 27 447 27 869 28 289 28 710 29 129



700 29 129 29 548 29 965 30 382 30 798 31 213 31 628 32 041 32 453 32 865 33 275



800 33 275 33 685 34 093 34 501 34 908 35 313 35 718 36 121 36 524 36 925 37 326



900 37 326 37 725 38 124 38 522 38 918 39 314 39 708 40 101 40 494 40 885 41 276



1 000 41 276 41 665 42 053 42 440 42 826 43 211 43 595 43 978 44 359 44 740 45 119



1 100 45 119 45 497 45 873 46 249 46 623 46 995 47 367 47 737 48 105 48 473 48 838



1 200 48 838 49 202 49 565 49 962 50 286 50 644 51 000 51 355 51 708 52 060 52 410



1 300 52 410 52 759 53 106 53 451 53 795 54 138 55 479 54 819



III Compensation de soudure froide
La connaissance de la température de la soudure froide est indispensable pour déter-
miner la température de la soudure chaude. Deux cas pratiques se présentent.



• Température de soudure froide constante à 0 °C



Lorsque la soudure froide est à 0 °C, la mesure de la f.é.m. permet de connaître
directement la température de la soudure chaude à l’aide des tables de référence.
Dans ce cas idéal, les conducteurs de la soudure froide doivent être insérés dans un
milieu thermostaté à 0 °C avec une précision meilleure que celle du thermocouple.
À utiliser uniquement pour un étalonnage en laboratoire.



• Température de soudure froide variable



Industriellement, c’est un circuit électronique qui mesure automatiquement la tem-
pérature de la soudure froide, à partir d’une thermistance (cf. fiche 8) placée près
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de la jonction de référence, et ajoute la f.é.m. correspondante ETc,0 °C
A/B à la f.é.m. de



mesure E
Tc,Tf



A/B . La tension exploitée est ETc,0 °C
A/B et correspond à la température



mesurée. Ce circuit est appelé circuit de compensation de soudure froide, souvent
noté CSF, et intégré dans l’instrument de mesure (transmetteur, régulateur ou auto-
mate). La CSF doit être validée dans la configuration de cet instrument.



Circuit de 
Compensation de 



Soudure Froide



 



Tc 



métal A 



métal B  



Tf f ,c
BA /  



   TTE  
C0 , f 



BA /   
TE  



C0 , c 
BA /   



TE  



Circuit de 
Compensation de 



Soudure Froide



Tf 
Instrument
de mesure



 
Circuit  



d’exploitation 
de la f.é.m.  



  



° °



Figure 9.3  Compensation de soudure froide



Le circuit de CSF mesure la température de soudure froide avec une incertitude négli-
geable dans le cas de variations de cette température inférieures à 50 °C.



IV Câbles d’extension 
ou de compensation



Industriellement, comme la distance est éloignée entre la jonction de mesure et la jonc-
tion de référence, on emploie soit des câbles d’extension soit des câbles de compen-
sation. Leurs caractéristiques, telles que le domaine de température d’utilisation, la
tolérance ou le repérage par couleurs, sont données par la norme NF C 42-324.



• Câbles d’extension



Les câbles d’extension sont des fils de même nature que ceux du thermocouple et
sont employés pour le relier jusqu’à la jonction de référence. C’est la meilleure
solution au point de vue précision, mais la moins économique.



• Câbles de compensation



Les câbles de compensation sont des fils de nature différente de ceux du thermo-
couple mais dont les propriétés thermoélectriques sont équivalentes dans un domai-
ne restreint de température d’environ 100 °C à 200 °C entre Tr et Tf . C’est une solu-
tion économique, mais moins précise qu’avec l’emploi des câbles d’extension.



Exemples : pour un thermocouple Nickel-Chrome/Cuivre-Nickel
(type E) relié avec des câbles d’extension la tolérance est de ± 1,5 °C,
et, avec des câbles de compensation la tolérance est de ± 2,5 °C, dans
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les deux cas pour une variation de température de câble entre – 25 °C et
200 °C (température maximale).
Pour un thermocouple Platine-10 % Rhodium/Platine (type S) relié avec
des câbles de compensation, les tolérances sont de ± 2,5 °C pour une
variation de température de câble entre 0 °C et 100 °C (température
maximale), ou de ± 5 °C pour une variation de température de câble
entre 0 °C et 200 °C (température maximale).



V Protection d’un thermocouple
Lorsqu’ils ne sont pas protégés, les conducteurs utilisés ne doivent pas réagir chimi-
quement avec l’atmosphère environnante. Il existe trois possibilités :



– Le thermocouple nu dont la soudure chaude est non isolée, chaque conducteur
étant isolé électriquement par un revêtement en PVC, en Téflon ou en soie de
verre.



– Le thermocouple chemisé est un ensemble constitué par les éléments du ther-
mocouple insérés dans une poudre minérale comprimée isolante dans une gaine
déformable en acier. Trois options sont possibles : à soudure isolée, à la masse
ou à soudure exposée. Le choix se fait en tenant compte de l’atmosphère dans
laquelle est placé l’ensemble et du temps de réponse désiré.



– La canne pyrométrique com-
prend le thermocouple che-
misé surmonté d’une tête de
raccordement étanche proté-
geant le bornier de connexion
et, en option, le transmetteur.
Un raccord fileté est prévu
pour fixer la canne sur le pro-
cédé (fig. 9.4).



VI Critères de choix
Les critères de choix sont très nombreux, ainsi la démarche pour déterminer le bon
thermocouple est de lister tous les besoins et en conséquence toutes les spécificités de
la prise de mesure. La comparaison avec les propriétés de chaque type thermocouple
permet alors de choisir le thermocouple adéquat.



• Propriétés générales des thermocouples



– Le domaine de température est compris entre −270 °C et 1 800 °C.
– La précision moyenne est de ± 2,5 °C.
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Figure 9.4  Canne pyrométrique à thermocouple
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9
– Le temps de réponse dépend du diamètre de sonde et du milieu de mesure



(liquide, gaz, ou solide) allant d’environ 0,1 s pour les thermocouples minia-
tures à plusieurs minutes pour certaines cannes industrielles de 30 mm de dia-
mètre.



Exemple de temps de réponse à 95 % dans l’eau :
Tr95 % = 1,5 s pour un diamètre de 3 mm avec une jonction isolée, et
Tr95 % = 0,6 s pour un diamètre de 3 mm avec une jonction non isolée.



– Les diamètres de sonde vont de 0,25 mm en chemise souple pour thermocouple
miniature à environ 26 mm pour des cannes pyrométriques. Les diamètres les
plus courants sont entre 3 et 6 mm.



– Mesure ponctuelle et de surface possible par une taille réduite de la jonction
d’extrémité (0,25 mm).



– Coût moindre que les sondes Pt100 (cf. fiche 8), mais les câbles spéciaux pour
le raccordement (extension ou compensation) sont plus chers que le cuivre.



Durée de vie d’un thermocouple : elle est diminuée par deux pour chaque tranche de
50 °C si la température est supérieure à 500 °C. Des cycles répétés entre 20 °C et 500 °C
diminuent également de moitié la durée de vie. En revanche, elle est doublée, voire tri-
plée, si on double le diamètre des conducteurs.



• Propriétés spécifiques des thermocouples par type



code
conducteurs
positif négatif



Température en °C
(hors isolants)



Indications pour thermocouples nus
(les performances peuvent évoluer
pour certains matériaux de gaine)Usage continu



Usage
intermittent



K



Nickel-Chrome



Nickel-



Aluminium



0 à 1 100 – 180 à 1 300



Le plus utilisé dans l’industrie pour sa gran-
de étendue de mesure et son prix très
faible. Utilisable en milieu oxydant. Moins
stable que les autres thermocouples.
Progressivement remplacé par le type N.



T
Cuivre



Cuivre-Nickel
– 185 à 300 – 250 à 400



Applications cryogéniques.
Très utilisé en laboratoire.
Très bonne tolérance ( ± 0,5 °C à ± 1,0 °C).



Tableau 9.6  Spécificités des thermocouples normalisés.
Métaux courants pour K, T, J, N et E. Métaux précieux pour R, S et B



J
Fer



Cuivre-Nickel
20 à 700 – 180 à 750



Très utilisé dans l’industrie plastique.
Fragilisé à basse température. Utilisable en
milieu réducteur. Condensation oxydant le
fer à éviter.
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Circuit  de compensat ion de soudure froide
(extrait du sujet de BTS CIRA 2008)



La température en tête d’une colonne à distiller doit être maintenue constante à
138 °C. Cette mesure est réalisée par une sonde thermocouple de type T dont un
extrait de table est donné. La température ambiante est de 12 °C. L’étendue de
mesure du transmetteur est E M = 145 °C et le réglage du zéro est Z = 5 °C. Le
signal de sortie du transmetteur est en courant normalisé 4 – 20 mA.
1. Le transmetteur ne possède pas de circuit de compensation de soudure froide.
1.1. Déterminer les f.é.m. d’étalonnage, c’est-à-dire les deux tensions permettant de
régler le signal de sortie à 4 mA puis 20 mA.
1.2. Déterminer la relation entre le signal de mesure M (en mA) et la f.é.m. E (en mV)
du thermocouple, en supposant linéaire la relation M = f (E) .
1.3. Déterminer la f.é.m. E (en mV) et la valeur du signal de mesure M (en mA) pour
θ = 138 °C
2. Le transmetteur possède un circuit de compensation de soudure froide.
Pour ce nouveau cas, reprendre les questions ci-dessus.
3. Conclure sur le rôle du circuit de compensation de soudure froide.



code
conducteurs
positif négatif



Température en °C
(hors isolants)



Indications pour thermocouples nus
(les performances peuvent évoluer
pour certains matériaux de gaine)Usage continu



Usage
intermittent



N



Nickel-Chrome-



Silicium



Nickel-Silicium



0 à 1 150 – 270 à 1 300



Dernier né des thermocouples. Meilleure
tenue à l’oxydation que le type K. Plus stable
que les thermocouples K, T, J et E. Très
bonne stabilité en milieu nucléaire. De 10 à
20 fois moins onéreux que les types S ou R
pour les mêmes qualités jusqu’à 1 300 °C.



E
Nickel



Cuivre-Nickel
0 à 800 – 40 à 900



F.é.m. la plus élevée des thermocouples.
Utilisable en milieu oxydant ou inerte.
Meilleure précision que le type E.



R



Platine Rhodié



13 %



Platine



0 à 1 600 0 à 1 700 Plus stable et f.é.m. plus forte que le type S.



S



Platine Rhodié



10 %



Platine 



0 à 1 550 0 à 1 700
Tolérance très intéressante (± 1 °C de 0 °C
à 1 100 °C en classe 1). Résistance élevée
à l’oxydation et à la corrosion.



B



Platine Rhodié



30 %



Platine Rhodié



6 %



100 à 1 600 0 à 1 800



À utiliser entre 600 et 1 600 °C, car en des-
sous la f.é.m. est très faible. D’ailleurs, si la
température de référence est entre 0 et
50 °C, la CSF n’est pas nécessaire.



Tableau 9.6  Spécificités des thermocouples normalisés.
Métaux courants pour K, T, J, N et E. Métaux précieux pour R, S et B
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Solut ion



1. Z = 5 °C et E M = 145 °C : la plage de mesure du transmetteur est 5 °C à 150 °C.
1.1. Ezéro = E5 °C,12 °C



T = E5 °C,0 °C
T − E12 °C,0 °C



T = 0,195 − 0,470 = −0,275 mV



Emaxi = E150 °C,12 °C
T = E150 °C,0 °C



T − E12 °C,0 °C
T = 6,704 − 0,470 = 6,234 mV



1.2. M1(%) = E(%) donc M1 = 2,458 × E + 4,676



1.3. E138 °C,12 °C
T = E138 °C,12 °C



T − E12 °C,0 °C
T = 6,107 − 0,470 = 5,637 mV



soit : M1(138 °C) = 2,458 × 5,637 + 4,676 = 18,53 mA
2.1. E ′



zéro = E5 °C,0 °C
T − E12 °C,0 °C



T − E0 °C,12 °C
CSF = E5 °C,0 °C



T soit : E ′
zéro = 0,195 mV



E ′
maxi = E150 °C,0 °C



T − E12 °C,0 °C
T − E0 °C,12 C



CSF ° = E150 °C,0 °C
T soit : E ′



maxi = 6,704 mV
2.2. M2(%) = E ′(%) donc M2 = 2,458 × E ′ + 3,521



2.3. E
′ 138 °C,0 °C
T = 6,107 mV et M2(138 °C) = 2,458 × 6,107 + 3,521 = 18,53 mA



3. Le circuit de CSF sert à s’affranchir des variations de la température ambiante à la
jonction de référence, et donc indiquer la valeur juste de la température de 138°C.



Conducteurs intermédiaires



Dans la figure 8.2, la f.é.m. mesurée est bien E
Tc,Tf



A/B lorsque :



Extrait de la table de référence (EIT 90) pour thermocouple (type T)
F.é.m. en mV et jonction de référence à 0 °C



°C 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 0,000 0,039 0,078 0,117 0,156 0,195 0,234 0,273 0,312 0,352 0,391



10 0,391 0,431 0,470 0,510 0,549 0,589 0,629 0,669 0,709 0,749 0,790



20 0,790 0,830 0,870 0,911 0,951 0,992 1,033 1,074 1,114 1,155 1,196



130 5,714 5,763 5,812 5,861 5,910 5,959 6,008 6,057 6,107 6,156 6,206



140 6,206 6,255 6,305 6,355 6,404 6,454 6,504 6,554 6,604 6,654 6,704



1. les métaux C et D sont identiques et les températures Tr et Tf sont diffé-
rentes.
2. les métaux C et D sont différents et Tr et Tf sont égales.
3. la nature de A est proche de celle de C, et celle de B proche de D (câbles
d’extension ou de compensation) et Tr et Tf sont différentes.
4. les métaux C et D sont identiques et Tr et Tf égales.
5. les métaux C et D sont différents et les températures aux jonctions J1 et J2



sont différentes.
6. les métaux C et D sont différents et les températures aux jonctions J3 et J4



sont différentes.



Vrai ou faux ?



Solut ion



1. Faux ; 2. Vrai ; 3. Vrai ; 4. Vrai ; 5. Faux ; 6. Faux.
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Hydrostatique 
et hydrodynamique



L’hydrostatique est l’étude de l’eau au repos, mais s’emploie à tout liquide.
L’hydrodynamique est l’étude de l’eau en mouvement, mais s’applique à tout liquide.



I Fluides
• Fluide : liquides et gaz



Un fluide est formé d’un grand nombre de particules matérielles, très petites et
libres de se déplacer les unes par rapport aux autres ; c’est un milieu matériel conti-
nu, déformable, sans rigidité et qui peut s’écouler.
Les liquides et les gaz les plus usuels sont isotropes (propriétés identiques dans
toutes les directions), mobiles et visqueux ; seule la compressibilité les différencie.



• Fluide parfait et fluide réel



Un fluide parfait est un fluide non visqueux ; sa viscosité est nulle. La viscosité
indique l’attitude d’un fluide réel à céder aux efforts de cisaillement, elle est une
notion importante lors de l’étude des fluides en mouvement.
La relation entre la viscosité cinématique ν en m2 · s−1 et la viscosité cinématique
η en Pa · s s’exprime par : η = ρ · ν où ρ est la masse volumique du fluide (kg.m–3).



Exemples : Viscosité (Pa · s) de l’air à 20 °C : η20 = 18,5 × 10−6 .
Viscosité (Pa · s) de l’eau à 20 °C et 100 °C : η20 = 1 × 10−3 et
η100 = 0,282 × 10−3.



Un fluide réel s’écoule avec un frottement d’autant plus grand que sa viscosité est éle-
vée. La viscosité des fluides newtonien, comme les gaz et les vapeurs, est indépendan-
te de la vitesse d’écoulement.



• Fluide homogène



Un fluide est homogène lorsque sa composition est identique en tout point : sa masse
volumique est constante. Un fluide homogène devient hétérogène, lorsque soumis à
une variation de température ou de composition, sa masse volumique varie.



FICHE 10
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II Pressions
La pression P (Pa) est une grandeur physique représentant une force F (N) par unité
de surface S (m2) s’exerçant à l’intérieur d’un fluide : P = F/S.
La pression ne dépend pas de l’orientation de la surface sur laquelle elle s’exerce.
Pression atmosphérique : Référence variable en fonction de l’altitude.
Pression atmosphérique de référence : fixée à 101 325 Pa (en pression absolue).
Pression absolue : pression exprimée par rapport au vide absolu, référence à 0 Pa abs.
En physique, par exemple en thermodynamique, toutes les pressions doivent être
exprimées en pressions absolues (Pa abs).
Pression relative : pression exprimée par rapport à la pression atmosphérique.
Pression différentielle : différence entre deux pressions relatives ou deux absolues.



 



Vide absolu  
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e
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Figure 10.1  Pressions



 



 



A 



B 



C 



Altitude z 



Figure 10.2  Vases communicants



III Hydrostatique
• Principe des vases communicants



Lorsqu’un liquide homogène relie sans discontinuité plusieurs surfaces libres sou-
mises à la même pression, elles sont à la même altitude C quelle que soit la forme des
vases ou récipients (figure 10.2). L’interface entre un liquide et un gaz s’appelle sur-
face libre ; elle est toujours plane si on néglige les effets de tension superficielle.



• Pression hydrostatique



La pression hydrostatique P de la masse exercée par une colonne, de section S
quelconque et de hauteur H, de fluide homogène de masse volumique ρ est :



P = F



S
= m · g



S
= ρ · V · g



S
= ρ · H · S · g



S
soit P = ρ · H.



Dans la figure 10.2, toutes les pressions hydrostatiques au niveau A
(H = zC − zA) à l’intérieur du liquide sont identiques.



De même pour les pressions hydrostatiques au point B (H = zC − zB).
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Exemple : le réservoir figure 10.3 est rempli de deux liquides L1 et L2
immiscibles, homogènes, de masses volumiques ρ1 et ρ2 différentes
avec ρ1 > ρ2 .
À l’interface L2 – L1, au niveau B, la pres-
sion relative PB est :
PB = ρ2 · g(zC − zB).
Si zC = 7 m, zB = 4 m 
et ρ2 = 800 kg · m−3,
on a PB = 800 × 9,81 × 3 = 23 544 Pa.
Au fond du réservoir, en A, la pression
relative PA est : PA = PB + ρ2 · g · zB .
Si ρ1 = 1 000 kg · m−3, on a PA = 23 544 + 1 000 × 9,81 × 4 = 62 784 Pa.



• Théorème d’Archimède



Tout corps plongé dans un fluide reçoit de la part de celui-ci une force F opposée
au poids du fluide déplacé. Le point d’application de cette force est situé au centre
de gravité de la masse du fluide déplacé.
Le poids apparent est la somme vectorielle du poids du corps et de la poussée
d’Archimède. Le principe du capteur de niveau à plongeur est basé sur ce principe.



IV Hydrodynamique
• Débit masse Qm et débit volume Qv



C’est la quantité, masse m ou volume V, de fluide s’écoulant par unité de temps t



au travers d’une section : débit masse Qm = m



t
et débit volume QV = V



t
et



Qm = ρ · QV.



La masse volumique ρ d’un gaz dépend de la pression P et de la température T. Le débit
QV d’un gaz est alors exprimé en Nm3 · h−1 (N pour normaux) pour prendre en compte
ses variations par rapport aux conditions dites normales (P0 = 101 325 Pa ;
T0 = 0 ◦C = 273, 15 K) : QV0 = QV · P · T0/P0 · T . Le débit masse est : Qm =.ρ0 ·QV0



Exemple : pour QV = 50 m3 · h−1 d’air à P = 4 bar abs et T = 293 K, on a
QV0 = 184 Nm3 · h−1. Le débit masse est : Qm = ρ · QV · P · T0/P0 · T soit
Qm = 233,7 kg · h−1.



• Équation de continuité



Un fluide incompressible, ou compressible à pression constante, a un débit constant
en régime permanent quelle que soit la section de la conduite qu’il traverse.
C’est le produit de la vitesse débitante U par l’aire S de la section : QV = S · U.
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Figure 10.3  Pression hydrostatique



9782100529476-Prouvost-F10.qxd  15/01/10  8:04  Page 62











63F I C H E  1 0 –  H y d r o s t a t i q u e  e t  hy d r o d y n a m i q u e



©
D



un
od



 –
 L



a 
ph



ot
oc



op
ie



 n
on



 a
ut



or
is



ée
 e



st
 u



n 
dé



lit
.



10
• Régime d’écoulement



Le régime de l’écoulement d’un fluide réel, incompressible et visqueux, dans la
section circulaire qu’il traverse est déterminé par un paramètre appelé nombre de



Reynolds : Re = U · D



ν
avec U la vitesse débitante en m · s−1, D le diamètre inter-



ne de la section en m , et ν la viscosité cinématique du fluide en m2 · s−1.
Re < 2 000 2 000 < Re < 4 000 Re > 4 000



Régime d’écoulement laminaire incertain turbulent



• Équation de Bernoulli (1738)
Dans une conduite fermée où circule un fluide parfait incompressible de masse
volumique ρ et sans échange d’énergie ; la pression totale Pt est constante en tout
point de l’écoulement à : Ptotale = Pstatique + Pdynamique + Ppiézométrique = constante



où Pdynamique = 0,5 · ρ · U 2 et Ppiézométrique = ρ · g · z avec z altitude du point.



Mesure de niveau d’un réservoir  
sous pression



Pour mesurer le niveau variable h d’interface
liquide-gaz dans un réservoir soumis à une pres-
sion PG de gaz variant entre 2 et 5 bar, on installe
un capteur de pression différentielle (PDT) à bride
(figure 10.4). Les masses volumiques ρA et ρB sont
constantes.
Données : ρA = 800 kg · m−3 ;
ρB = 1 100kg · m−3 ; H = 3 m ; hmaxi = 2,5 m ;
hmini = 0,5 m. 
1. Exprimer H P , B P puis �P en fonction de h .
2. Calculer �P (Pa) pour hmaxi et hmini.
3. Exprimer la relation �P = f (h) en mbar.
4. Quelle pression maximale subit le côté B P ?



Solut ion



1. H P = PG + ρA · g · h ; B P = PG + ρB · g · H
et �P = H P − B P = ρA · g · h − ρB · g · H .
2. Pour hmaxi = 2,5 m : �P = 800 × 9,81 × 2,5 − 1 100 × 9,81 × 3 soit :
�P = −12 753 Pa. 
Pour hmini = 0,5 m : �P = 800 × 9,81 × 0,5 − 1 100 × 9,81 × 3 soit :
�P = −28 449 Pa.
3. La relation linéaire est : �P = 7 848 × h − 32 373 (Pa) 
et �P = 78 × h − 324 (mbar).
4. B Pmaxi = 5 × 105 + 1 000 × 9,81 × 3 soit B Pmaxi = 529 430 Pa = 5,29 bar.
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Figure 10.4  Mesure hydrostatique
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Capteurs 
de pression



Quantitativement, la pression est la seconde grandeur physique mesurée industrielle-
ment après la température. Du vide poussé de quelques pascals absolus aux très
grandes pressions de plusieurs milliers de bar, les techniques de mesures développées
pour les applications sont très variées.



I Principe
• Capteur de pression



La pression du fluide exerce une force sur le corps d’épreuve du capteur. Il en
résulte un déplacement, ou une déformation, traduit par le transducteur qui délivre
une grandeur électrique exploitée par le transmetteur.



Corps
d’épreuve  



 Pression  
Déplacement  



ou 
 



Transducteur



Grandeur  
électrique  



Déformation  



• Corps d’épreuve



Parmi les principaux corps d’épreuve employés par les fabricants on remarque la
membrane, la membrane corruguée*, la plaque encastrée, la capsule plane ou cor-
ruguée, et le tube borgne (figure 11.2). Chacun d’entre eux, ayant des caractéris-
tiques intrinsèques telles que sensibilité à la pression, étendue de mesure, ou temps
de réponse ; leur domaine respectif d’emploi leur est spécifique.



* Corruguée : pourvue de stries annulaires généralement circulaires.



b 



déformation



P 



c 



déformation  



P  



d 



P  
déformation  



a  



déformation  



P  



Figure 11.1  Principe d’un capteur de pression



Figure 11.2  Corps d’épreuve. a. Membrane, b. Membrane corruguée, 
c. Capsule plane, d. Tube borgne



FICHE 11
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• Transducteurs électriques



Monté directement ou indirectement sur le corps d’épreuve, le transducteur en tra-
duit le déplacement ou la déformation. Il existe une très grande variété de trans-
ducteurs, passifs ou actifs (cf. fiche 6) ; parmi lesquels ceux à variation de capaci-
té électrique, de résistance ohmique par jauges de contrainte métalliques ou semi-
conductrices, ou à effet piézoélectrique.



II Réalisation technique
• Capteur de pression relative ou absolue



La pression P du processus agit
directement sur la membrane en
céramique ➃ et la déplace au
maximum de 25 μm (figure 11.3).
La variation de capacité propor-
tionnelle au déplacement est
mesurée aux électrodes du support
en céramique et de la membrane.
La gamme de mesure est détermi-
née par l’épaisseur de la membra-
ne en céramique.



Lorsque la référence est la pression atmosphérique, quelle que soit la réalisation tech-
nique, c’est un capteur de pression relative (en ➀ dans la figure 11.3). Pour un vide pous-
sé en pression de référence, c’est un capteur de pression absolue.



Figure 11.4 : la pression P du processus
déplace la membrane métallique sépara-
trice ➃, le liquide de remplissage ➂, et la
membrane de mesure ②. Sous l’effet du
déplacement, l’élément de mesure piézo-
résistif ➀ subit une contrainte qui modifie
sa résistance ohmique. La tension de
mesure résultante du pont de Wheatstone
est proportionnelle à la pression.
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Figure 11.3  Capteur à membrane 
en céramique et variation de capacité. 



Endress + Hauser.
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Figure 11.4  Membrane métallique à variation de
résistance ohmique. Endress + Hauser.
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• Capteur de pression différentielle



Le capteur de pression différentielle est très répandu car il permet de mesurer un niveau
d’interface (cf. fiche 12), un débit (cf. fiche 15), une densité ou encore de vérifier l’effica-
cité d’un échangeur thermique ou d’un filtre en mesurant leurs pertes de charge.



Exemple de réalisation : 
les pressions HP et BP appliquées sur
chaque membrane isolante sont trans-
mises par l’intermédiaire d’une huile de
silicone à la membrane déformable, ce
qui entraîne une variation différentielle
de capacité entre les électrodes des
condensateurs et la membrane défor-
mable (figure 11.5).



• Transmetteur de pression configurable



Le transmetteur est logé dans un boîtier monté directement sur le capteur de pres-
sion, qu’elle soit relative, absolue ou différentielle. Lorsque le transmetteur est
réglable, la configuration permet de régler les paramètres usuels suivants : appel-
lation et adresse du capteur-transmetteur, unités principale et secondaire, valeurs
minimale et maximale, temps de réponse, fonction de linéarité (linéaire, racine car-
rée ou autre calcul), indication des températures du processus et du boîtier, signal
de sortie en cas de défaut. Cette liste ne peut être exhaustive.
En fonction de l’option retenue, la configuration peut se faire par un mini clavier
accessible localement par le boîtier muni d’un afficheur, par modem avec le proto-
cole Hart, ou par bus de terrain (cf. fiche 6).



Exemple de configuration : 
LIT 683 (transmetteur indicateur de niveau de l’unité de production 6,
de la cuve 8, de la régulation 3) ; adresse numérique 5 ; unité principa-
le en m3 ; unité secondaire en mbar ; 0 m3 à 10 m3 ; 257 mbar à
588 mbar ; constante de temps de 4 s ; signal linéaire, température du
processus de 10 °C à 60 °C, signal délivré en cas de défaut égal à 16 mA
(correspondant à une indication de 75 % du volume de la cuve).



• Symboles TI des transmetteurs 
de pression



La figure 11.6 montre les symboles des
transmetteurs de pression selon la norme
E04-203-1 du plan de Tuyauterie et
d’Instrumentation (cf. fiche 2).
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Figure 11.6  Symboles TI



Figure 11.5  Capteur 
de pression diérentielle.



Rosemount
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11
Lorsque la pression différentielle est mesurée pour obtenir un débit, le codet du trans-
metteur devient FT ou FIT, et s’il concerne une mesure de niveau, il devient LT ou LIT.



III Montage du capteur
• Position de montage



L’implantation dépend de la nature du fluide
et de l’application. En général, pour un gaz
incondensable, la position est indifférem-
ment au-dessus ou au-dessous de la condui-
te, et au-dessous pour les liquides, vapeur et
gaz condensable.



Pour la mesure de niveau par pression différentielle : consulter la fiche 12.



• Les accessoires de montage



Ils sont nécessaires pour adapter le capteur aux conditions du processus pour lequel
il est destiné. Accessoires les plus courants : manifold, siphon, pots de condensa-
tion et de purge, séparateur à membrane et capillaire, système de réchauffage ou de
refroidissement (ruban chauffant autorégulé, calorifugeage, coffrage), soupape de
sécurité, disque de rupture.



• Manifold, siphon et pots de condensation



Pour sa mise en service, sa vérification, et sa maintenance ; il est recommandé
d’équiper le capteur de robinets d’isolement du processus, de vérification et de



  
 



P Robinet  
d’isolement  



Vis de  
purge 



va
pe



u
r



Siphon en U, 
rempli d’eau avant  
la mise en service  



Figure 11.8  11 .. Capteur de pression
différentielle sur gaz ; 22 .. Manifold ; 33 ..



Robinets d’isolement ; 44 .. Organe
déprimogène. Végadif 65 - Vega



Figure 11.9  Capteur de pression relative sur
conduite de vapeur
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purge qui peuvent être regroupés en un
ensemble appelé manifold (Figures 11.7 et
11.8). En cas de température élevée du
fluide, comme pour la vapeur par exemple,
un siphon permet de réduire la températu-
re au niveau du corps d’épreuve (Figure
11.9). Des pots de condensation pour la
vapeur et de purge pour les liquides peu-
vent être également nécessaires (figures
11.10).



• Séparateur à membrane à capillaire et liquide tampon



Les séparateurs à membrane permettent de garantir des applications de mesure de
pression dans des conditions du processus supérieures à celles prévues par le fabri-
cant du capteur. Le séparateur peut être monté directement sur le capteur ou bien
avec un capillaire entre le séparateur et le capteur (figure 11.11).



Les cas d’utilisation :
• le fluide est hétérogène, visqueux, cristallisant ou tendant à se solidifier,
• le fluide est très corrosif,
• le fluide est toxique ou dangereux pour l’environnement,
• le processus est très exigeant en matière d’hygiène (industrie agroalimentaire,



pharmaceutique et biotechnologie),



Robinet d’isolement
avec purge



Vis de  purge  



P Gaz  



Figure 11.7  Capteur de pression 
relative sur conduite de gaz



Montage à distance  
du  point de mesure



P 



Capillaire  
protégé par



gaine souple  



Séparateur à 
membrane  



Figure 11.11  Capteur de pression avec
séparateur à membrane et capillaireFigure 11.10  Capteur de pression 



différentielle sur débit de vapeur. 
Endress et Hauser



9782100529476-Prouvost-F11.qxd  15/01/10  8:05  Page 68











69F I C H E  1 1 –  C a p t e u r s  d e  p r e s s i o n



©
D



un
od



 –
 L



a 
ph



ot
oc



op
ie



 n
on



 a
ut



or
is



ée
 e



st
 u



n 
dé



lit
.



11
• la température ambiante au niveau du point de mesure ou la température du flui-



de est trop élevée pour le corps d’épreuve du capteur.



Un séparateur constitue avec le capteur un ensemble étalonné indissociable. Les
ouvertures ayant permis le remplissage du liquide tampon doivent rester scellées.



IV Étalonnage
• Étalonnage primaire



La pression de référence P soumise au capteur à étalonner est générée soit à l’aide
d’une colonne de liquide où P = ρ · g · h , pour les pressions entre quelques mbar
et 300 mbar, soit à l’aide d’une balance manométrique par application d’une force
F sur une section S déterminée donnant P = F/S. La pression de référence est un
étalon primaire.



• Étalonnage secondaire



C’est un étalonnage par comparaison (cf. fiche 4), c’est-à-dire que la pression sou-
mise au capteur à étalonner est mesurée avec une précision au moins dix fois supé-
rieure par un capteur interne d’un calibrateur portatif ou par un manomètre de pré-
cision.



Mise en service d’un capteur de pression



Le capteur de la figure 11.9, actuellement en fonction, est à vérifier. La température
maximale de vapeur est de 285 °C. L’échelle réglée est de 0 à 25 bar pour un signal
de mesure 4-20 mA.
1. Peut-on vérifier ce capteur sur le site sans le démonter ?
2. Quelles sont les précautions à prendre pour démonter le capteur ?
3. Démonté et hors contact avec la vapeur, comment vérifier ce capteur ?



Solut ion



1. Non, il faut le démonter car il n’y a pas d’accès prévu pour lui appliquer une pres-
sion connue d’étalonnage. 2. Fermer le robinet d’isolement, ouvrir la vis de purge,
vérifier que la température du capteur est sans danger, dévisser le raccord pour dépo-
ser le capteur. 3. Raccorder une source de pression réglable (pompe à main spéciale ou
balance manométrique) au capteur ainsi qu’à un indicateur de précision. Mesurer les
signaux avec un ampèremètre de précision (au moins dix fois plus précis que le cap-
teur) en rapport avec les pressions générées et les comparer avec les valeurs théo-
riques.
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Mesures de niveau
hydrostatiques



Les spécificités des principales mesures de niveau sont résumées à la fiche 14.



I Niveau
• Définition



On appelle niveau d’un liquide dans un réservoir, la différence de hauteur entre un
plan de référence et le plan d’interface liquide-gaz ou de deux liquides immiscibles.



Un niveau est aussi l’instrument donnant la valeur de cette hauteur de liquide.



• Niveau, jaugeage et barêmage



La mesure d’un niveau sert soit à réguler la hauteur du produit permettant le
contrôle du procédé, soit à informer le service de gestion des stocks du volume
manquant ou restant du réservoir.
Le jaugeage ou barêmage d’un réservoir consiste à établir, avec une incertitude
maîtrisée, la relation V = f (h) liant le volume V du liquide contenu dans le réser-
voir à la position h du niveau de ce liquide, repérée sur un axe vertical défini à par-
tir d’une origine de référence.



Les volumes de liquide sont soumis en France, lors des transactions commerciales, à
une obligation légale de mesurage (ordonnance 45-2405 du 18/10/1945) car la factura-
tion de ces quantités liquides, de leur transport, ou des taxes assises lors de leur mise à
la consommation, est toujours proportionnelle au volume. La connaissance de ce dernier
avec exactitude garantit le prix le plus juste possible aux parties en présence.



II Niveau hydrostatique
• Principe et conditions d’application



L’équation de l’hydrostatique P = ρ · g · h conduit à mesurer la pression pour obtenir
la hauteur h de liquide, aux conditions que la masse volumique ρ soit constante, et que
l’accélération g de la pesanteur soit constante, cette dernière condition étant pratique-
ment toujours vérifiée sur les processus (cf. fiche 10).



FICHE 12
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12
Une correction de mesure hydrostatique d’un niveau à partir du signal d’un densimètre
est réalisable, mais il est préférable d’utiliser d’autres techniques de mesures indépen-
dantes de la densité (cf. fiches 13 et 14).



• Méthode directe ou différentielle



En fonction des conditions, deux méthodes génériques existent :
• La méthode directe qui emploie un capteur de pression relative mesurant la pres-



sion statique à un point bas du réservoir,
• La méthode différentielle utilisant un capteur de pression différentielle, pour un



niveau d’interface entre liquides ou entre liquide et gaz, lorsque le réservoir est
soumis à une pression différente de la pression atmosphérique.



III Mesure hydrostatique directe
• Application 



Sur tout réservoir ouvert, c’est-à-dire soumis à la pression atmosphérique, ou tout
puits à l’air libre.



• Capteur de pression à membrane affleurante



Un capteur de pression relative dont la
membrane est affleurante à la paroi du
réservoir est placé au point bas désiré.
La mesure de la pression est proportion-
nelle au niveau situé au-dessus de ce
point bas (figure 12.1). Ce montage
répond bien aux exigences d’hygiène
des industries agroalimentaires car ces
capteurs résistent aux nettoyages et aux
chocs thermiques des stérilisations.



• Capteur à sonde plongeante



Constituée d’un capteur de pression relative plongé par le haut du réservoir, la
sonde mesure la pression hydrostatique et donc le niveau au-dessus d’elle (figure
12.2). Le capteur est relié par un câble ou une prolongation rigide au transmetteur
situé à l’extérieur du réservoir.
La pression atmosphérique est amenée à la cellule de mesure par un capillaire
interne à la prolongation qu’il ne faut ni obstruer, ni couper lors du montage.



Figure 12.1  Niveau de chocolat. Capteur
de pression à membrane arasante. Vega
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• Mesurage par bullage



On injecte un débit d’air ou de gaz dans une canne creuse immergée dans le liqui-
de dont on veut mesurer le niveau (figure 12.3). La pression nécessaire P pour
chasser le liquide monté dans ce tube est proportionnelle au niveau h et mesurée
par un capteur de pression relative.
Le régulateur de débit permet de régler le bullage injecté et limite ainsi les pertes
de charges dans la canne d’insufflation.
Cette méthode très employée sur les liquides très corrosifs dans les industries chi-
miques et pétrochimiques est appelée également méthode du bulle à bulle, à insuf-
flation ou à barbotage. Cette technique de mesurage est très intéressante dans les
zones ATEX (cf. fiche 7). Le colmatage possible de la canne et l’injection d’air ou
de gaz dans le liquide, guère appréciés, peuvent limiter l’emploi de cette méthode.



IV Mesure hydrostatique différentielle
• Application 



Sur tout réservoir fermé soumis à une pression, inconnue ou variable, au-dessus du
niveau à mesurer, on utilise un capteur de pression différentielle, avec un double
piquage direct des pressions ou équipé d’une ou deux brides spécifiques au niveau.
La figure 12.4 montre un montage classique d’un capteur-transmetteur de pression
différentielle d’un niveau d’interface entre eau et vapeur sous pression. On s’af-
franchit ici de la surpression de la vapeur pour obtenir la pression hydrostatique.



Plus de 20 % des mesures de niveau sur des cuves pressurisées sont effectuées par
pression différentielle.



 



LT 



100 %  



0 %  



h 



FCV  



FI 



Air 



Détendeur  



FCV  : 
FI 
LT : transmetteur de niveau  



P Canne  
d'insufflation



régulateur de débit
indicateur de débit à flotteur



Transmetteur



Sonde



Fixation avec
pince d'ancrage



Figure 12.2  Sonde plongeante.
Endress + Hauser



Figure 12.3  Mesurage par bullage
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• Détermination des caractéristiques du capteur-transmetteur



Il faut établir, en fonction du montage, les équations nécessaires à la détermination
du réglage du capteur-transmetteur de �P .
Dans le cas d’un gaz condensable (figure 12.4) on établit :



H P = PG + ρA · g · h ; B P = PG + ρB · g · H
et �P = H P − B P = ρA · g · h − ρB · g · H
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5 : vannes de purges  
6 : manifold à 3 voies  
Pression du gaz : PG 
Masse volumique du liquide : A 
Masse volumique du liquide côté BP  : B 
Masse volumique du gaz : négligeable  
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h 



ρ
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ρ



Δ



ρ



1



44



2
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On en déduit l’étendue de mesure EM et le décalage de zéro DZ :
E M = �Pmaxi − �Pmini = ρA · g · hmaxi − ρA · g · hmini



DZ = �Pmin = ρA · g · hmini − ρB · g · H .



La différence de pression mesurée est proportionnelle au niveau.
La pression statique maximale est du côté BP puisque H > hmaxi.



Ces résultats sont indépendants du choix du plan de référence, pris arbitrairement.



Niveau d’eau pressurisée
Les caractéristiques du montage de la figure 12.4 sont : PG maxi = 35 bar ;
ρA = 850 kg.m−3 ; ρB = 980 kg.m−3 ; H = 5,5 m ; hmaxi = 5 m ; hmini = 3 m.
1. Déterminer l’EM, le DZ et la pression statique maximale admissible du capteur.
2. Que deviennent l’EM et le DZ lorsque H = hmaxi = 5 m ? Conclure.
3. Une variation de ρB a t-elle une influence sur la mesure ? Conclure.



Solut ion
1. E M = �Pmaxi − �Pmini = −11 183 − (−27 860) = 16 667 Pa.   DZ = 27 860 Pa.
Pstatique maxi = 35 + 0,52876 = 35,53 bar.
2. EM = – 6 376 – (– 23 053) = 16 667 Pa.  DZ = 23 053 Pa : le zéro est à régler.
3. La variation de ρB n’affecte pas l’EM, mais le DZ : quand ρB baisse le niveau paraît
plus haut, et inversement. Pour garder une mesure fidèle, il faut calorifuger la colonne
humide pour garder ρB constante.



Figure 12.4  Mesure hydrostatique
différentielle.



Endress + Hauser
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Mesures de niveau
intrusives



Les spécificités des principales mesures de niveau sont résumées dans la fiche 14.



Mesure intrusive : le capteur est en contact avec le produit et perturbe plus ou moins la
grandeur mesurée.



I Capteur de niveau à plongeur
• Principe



Tout changement du niveau du liquide fait varier le poids apparent du plongeur
soumis à la poussée d’Archimède (cf. fiche 10), appliquant sur un tube de torsion
une variation d’angle proportionnelle au changement du niveau du liquide (figure
13.1). Cette rotation du bras de torsion modifie le champ magnétique mesuré par
un capteur à effet Hall qui génère une tension proportionnelle au niveau.



Le plongeur se soulève ou baisse de quelques millimètres mais ne flotte pas !



Transmetteur
Tube de
torsion



Bras de
torsion



Chambre



capteur
sans contact



tige de
transmission



aimant



Plongeur



Figure 13.1  Niveau par plongeur à tube de
torsion. Dresser Masoneilan



Figure 13.2  Montage d’un niveau par
plongeur. Dresser Masoneilan



FICHE 13
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• Application générale



Cette technique est très utilisée dans les colonnes à distiller pour mesurer des
niveaux d’interfaces liquide-gaz ou liquide-liquide, mais également pour mesurer
la densité d’un liquide, le plongeur restant alors toujours immergé. Une gamme
d’une dizaine de capteurs couvre une échelle de mesure d’environ 300 mm à
3 000 mm, utilisable jusqu’à 250 °C en version standard, et jusqu’à 450 °C en
option spécifique.



• Montage



Le plongeur peut être monté à l’intérieur du réservoir, mais en montage externe il
subit moins les remous internes au réservoir, et, muni de deux vannes d’isolement et
d’une vanne de purge, il facilite son installation et sa mise en service (figure 13.2).



II Sonde capacitive
• Principe



La mesure de niveau capacitive repose sur le changement
de capacité d’un condensateur électrique formé par la
sonde et la paroi de la cuve (matériau conducteur)
lorsque le niveau varie, le produit étant le diélectrique du
condensateur (figure 13.3).
Quand la sonde est dans l’air, ou le gaz, une capacité ini-
tiale est mesurée. La capacité C mesure du condensateur
augmente d’autant plus que la sonde est recouverte. La
capacité finale est obtenue lorsque la sonde est recouver-
te ; la variation �C correspondant à la variation totale du
niveau.
La tension sinusoïdale appliquée entre la sonde et la
paroi est d’une fréquence entre 20 kHz et 2 MHz.



À partir d’un seuil de conductivité, allant de 30 à 100 μS/cm selon les modèles de sonde,
la mesure est indépendante du coefficient diélectrique du liquide.



• Application générale



Les sondes totalement isolées sont utilisées dans les liquides conducteurs, celles
partiellement isolées sont employées dans les solides en vrac ou pulvérulents.
Les produits agressifs ou colmatants ne gênent pas la mesure. Pour garantir la pré-
cision, les caractéristiques électriques du produit doivent rester constantes.
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hmaxi 



h mini 
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Transmetteur  



Cmesure



Sonde



Δ



Figure 13.3  Principe
d’une sonde capacitive



de niveau
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Les échelles vont de 0 à 100 mm jusqu’à 0 à 6 m en rigide, et jusqu’à 0 à 32 m en 
version câble.
Les sondes capacitives résistent bien aux conditions difficiles rencontrées, telles
que hautes températures, fortes pressions ou aux milieux corrosifs.



Exemples de tenues aux conditions de processus :
Sonde 1 : température de – 80 °C à 200 °C et pression de – 1 bar à 100 bar.
Sonde 2 : température de – 20 à 400 °C et pression de – 1 bar à 16 bar.



• Précautions principales de montage



Les réservoirs en matériaux non conducteurs nécessitent un tube de masse comme
contre-électrode. La sonde ne doit pas être installée dans les zones de vidange ou
de remplissage du réservoir. Une fixation de la sonde est nécessaire pour les ver-
sions à câble pouvant être très longues pour éviter que la sonde ne touche la paroi.



Dans les cuves cylindriques couchées, sphériques ou de réservoirs asymétriques, les
mesures de niveau sont non linéaires en raison des distances variables entre la sonde et
la paroi de la cuve.



III Sonde à impulsions filoguidées
• Principe



Des impulsions micro-ondes à haute fréquence, dites radar, se déplacent le long
d’un câble ou d’une tige et sont réfléchies par la surface du produit liquide ou soli-
de en vrac. Le temps de propagation entre l’émission et la réception des signaux
est proportionnel au niveau dans le réservoir.
Les étapes du signal sont données en figure 13.4 : l’impulsion électromagnétique
est transmise par le convertisseur (1), parcourt la sonde à la vitesse c de la lumiè-
re dans l’air (2), l’impulsion est réfléchie (3), l’impulsion parcourt la sonde à la
vitesse c (4), puis le convertisseur reçoit l’impulsion et enregistre le signal (5).
6 : impulsion se déplaçant à la vitesse c.
7 : impulsion transmise.
8 : la moitié de ce temps équivaut à la distance entre le point de référence de l’ap-
pareil (face avant de la bride) et la surface du produit.
9 : impulsion reçue.



• Application générale



La sonde radar convient particulièrement à la mesure de niveau de liquides ou de
solides dans des cuves de stockage.
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Les problèmes dans les solides en vrac comme le dégagement de poussière impor-
tant et le haut niveau de bruit ou encore la formation de condensât n’ont pas d’in-
fluence sur la fiabilité de la mesure. Il en est de même pour la forme de l’angle de
talutage ou les propriétés du produit comme le changement d’un sable sec à un
sable humide.
Les plages de mesure vont jusqu’à 32 m, utilisable jusqu’à 150 °C sous 40 bar en
version standard, et en extension spécifique, à des températures comprises entre
– 200 °C et 400 °C à des pressions allant jusqu’à 400 bar.



1 2 3 4 5



6
6



9



87



> > > >



Figure 13.4  Sonde de niveau à radar filoguidée. Vega



• Précautions de montage et de mise en service



La mesure de niveau dans un tube bipasse est une solution idéale : on peut mesu-
rer des produits d’une constante diélectrique inférieure à 1,6 avec une haute fiabi-
lité. 
Il ne faut pas installer la sonde dans les zones de vidange ou de remplissage du
réservoir, la mesure n’étant alors pas représentative du niveau réel du réservoir.
Les capteurs sont préréglés à la longueur de sonde commandée, mais il existe aussi
des versions raccourcissables prévues à une adaptation sur le site.
Un réglage avec le produit est inutile puisque les variations de densité ou de la
constante diélectrique du produit, des dégagements de vapeur ou de fortes varia-
tions de températures n’ont aucune influence sur la mesure ; il est donc possible de
mesurer des produits différents, changeant fréquemment ainsi que des mélanges.
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IV Capteur à palpeur électromécanique
• Principe



Une bande de mesure lestée d’un palpeur ou contrepoids est des-
cendue dans la trémie ou le silo (figure 13.5). Lorsque le poids
entre en contact avec la surface du produit, la bande se relâche, ce
qui est détecté par l’asservissement électronique du transmetteur
et la valeur mesurée est délivrée en un signal 4 – 20 mA. Le
contrepoids retourne ensuite à sa position initiale, et la valeur
mesurée déterminée est conservée jusqu’à la mesure suivante.



• Application spécifique



Utilisation sur les solides, comme les céréales, les granulés en
matière synthétique, et toutes poudres dans des trémies ou des
silos. Non utilisable sur les liquides.
Gamme de mesure jusqu’à 70 m ; précision à ± 2,5 cm.
Température de processus maximale jusqu’à 230 °C.
Pression de processus maximale jusqu’à 3 bar absolu.



• Précautions de montage



Le contrepoids est de forme et de taille à choisir en fonction de la granulométrie
du produit, car il ne doit ni s’enfoncer dans le produit, ni glisser sur le cône de rem-
plissage. Le transmetteur est fixé en haut de la trémie ou du silo bien horizontale-
ment, et un trou d’homme doit être prévu pour accéder au contrepoids à l’aide
d’une gaffe (longue perche munie d’un crochet à une extrémité).



Votre niveau en quest ions



Vrai ou faux ? Pourquoi ? Vrai ou faux ?



Figure 13.5
Palpeur 



électromécanique. 
Endress + Hauser



1. Tous les capteurs de niveau de liquide de cette fiche permettent une mesure d’un niveau
d’interface entre deux liquides.
2. La mesure par sonde à impulsions filoguidées n’est perturbée ni par un talutage, ni par
un colmatage.
3. Le capteur à plongeur permet les mesures duales de niveau et de densité d’un liquide.
4. Quel que soit le capteur employé, le volume de liquide dans un réservoir sphérique n’est
pas linéaire avec la mesure du niveau.
5. La mesure de niveau d’un liquide de densité variable donnée par un transmetteur à
sonde capacitive n’est pas fiable.
6. Dans le cas d’un capteur de niveau à plongeur, le poids apparent du plongeur est plus
faible lorsque le niveau est plus haut.



Solut ion



1. Vrai, 2. Vrai : mais attention la mesure ne représente pas forcément le niveau réel,
3. Faux : le montage étant différent, il faut choisir soit la mesure du niveau soit celle
de la densité, 4. Vrai, 5. Faux : la mesure est indépendante de la densité, 6. Vrai.
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Mesures de niveau
non intrusives



Les spécificités des principales mesures de niveau sont résumées en annexe.



Mesure non intrusive : le capteur n’est pas en contact avec le produit et n’influence
donc pas la grandeur mesurée par sa présence.



I Capteur de niveau à ultrasons
• Principe



La sonde envoie des impulsions ultrasoniques comprises entre 10 kHz et 60 kHz
en direction de la surface du produit à la vitesse du son c (environ 340 m·s–1), où
elles sont réfléchies et reçues à nouveau par la sonde (figure 14.1). Le transmetteur
mesure le temps t entre l’émission et la réception d’une impulsion et détermine la
distance d entre la membrane de la sonde et la surface du produit par d = c · t/2.
À partir de d, on obtient la valeur souhaitée du niveau ou du volume.
Pour corriger la durée de propagation du son en fonction de la température, un cap-
teur de température est intégré dans les sondes à ultrasons.



Figure 14.1  Sonde de niveau à ultrasons. Endress + Hauser
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• Applications



Ces capteurs ont des échelles de mesure de 5 à 25 m sur les liquides et de 5 à 70 m
sur les solides en vrac ou pulvérulents. Les variations dans la composition du pro-
duit ou un changement total de produit n’ont aucune influence sur le résultat de la
mesure : un nouveau réglage n’est pas nécessaire.



Une surpression dans la cuve n’influence pas la mesure, mais en revanche une dépres-
sion ou un vide atténue les impulsions ultrasoniques ; ce qui influence le résultat de la
mesure, tout particulièrement lorsque le niveau est très bas.



• Précautions de montage



Le niveau de référence pour la mesure est la face inférieure du transducteur. Il faut
respecter un écart minimal (DB : dead band ou zone morte) entre la face inférieu-
re du transducteur et la surface du produit dans laquelle une mesure est impossible.
La qualité de la surface, calme ou agitée, ou une production de poussière plus ou
moins faible peut réduire l’étendue de mesure, par exemple de 20 m à 8 m.
La figure 14.1 montre les montages préconisés, ceux interdits (2 et 3) et les élé-
ments perturbateurs à éviter à cause de leurs échos parasites comme une sonde de
température (4), des serpentins (S) ou des pales d’agitateur.
Pour éviter de perturber la mesure avec des interférences fréquentielles, les câbles
de la sonde ne doivent pas être posés parallèlement aux câbles à haute tension, ni
à proximité des convertisseurs de fréquence.



II Capteur de niveau à radar
• Principe



Des impulsions micro-ondes, dites radar, à faible puis-
sance d’émission (entre 6 et 25 GHz) sont émises à la
vitesse de la lumière c (300 000 km·s–1) vers le produit à
mesurer par une antenne, une partie est réfléchie par la
surface du produit, puis réceptionnée par la même anten-
ne (figure 14.2).
Le transmetteur mesure le temps t de propagation corres-
pondant à la distance d entre l’antenne et la surface au
produit tel que : d = c · t/2.
La saisie des dimensions du réservoir permet par confi-
guration d’obtenir un signal proportionnel au niveau ou
au volume. Un réglage en réservoir vide ou plein n’est
pas nécessaire.



d



Transmetteur



Antenne



Bitume
à 200 °C



Figure 14.2  Sonde de
niveau à radar. Vega
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14
Les fréquences supérieures à 20 GHz permettent une bonne focalisation des signaux
avec de très petites antennes, et, conduisent à une très haute précision de la mesure
(jusqu’à ± 0,01 % soit ± 3 mm pour une mesure de 30 m).
Les fréquences autour de 6 GHz permettent une mesure dont l’influence des colmatages,
encrassements de produit sur l’antenne ou de la mousse à la surface du produit est en
grande partie supprimée.



• Applications



Cette technique de mesure s’applique à tous les liquides ou pulvérulents dans des
conditions de processus les plus difficiles des industries les plus diverses : alimen-
taires, de production d’acier ou encore celles des traitements des minerais ou des
plastiques. 
En effet, les micro-ondes se propagent sans être influencées par la température, ou
la pression ambiante, et ces capteurs fonctionnent sous des pressions, selon les
modèles, allant du vide à 160 bar et des températures comprises entre – 40 et
400 °C.
Cette technique de mesure est indépendante de la poussière, des courants d’air pro-
venant de remplissages pneumatiques, insensible au bruit de remplissage, aux
variations dans la composition du produit ou des changements complets de pro-
duits, et aux mousses jusqu’à 100 mm d’épaisseur.



Exemple
La figure 14.2 montre une mesure du niveau de bitume, un dérivé de la
distillation de pétrole brut, stocké à environ 200 °C et dégageant du gaz.



• Précautions de montage



Les antennes ont différentes formes selon l’application : antenne cône, bâton ou
avec tube guide. Comme pour les sondes à ultrasons, le montage doit éviter tout
obstacle provoquant des échos dans la zone de mesure.



III Sonde à absorption de rayons gamma
• Principe de mesure



Le principe de mesure par radio-isotopes est basé sur l’absorption des rayons
gamma lorsqu’ils traversent un produit.
Il peut s’appliquer à une mesure de niveau et à une mesure d’interface entre deux
liquides (figure 14.3) :
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Une source radioactive et un transmetteur sont montés
sur des côtés opposés d’un réservoir, de sorte que les
deux liquides 1 et 2 soient traversés par les photons du
rayonnement gamma. Le transmetteur calcule la posi-
tion de l’interface à partir de l’intensité du rayonne-
ment reçu ; elle se situe entre 0 %, position la plus
basse, et 100 %, position la plus haute.



• Ensemble de mesure radiométrique



Il se compose d’une source radioactive, un isotope Cs
137 ou Co 60 selon l’application, intégrée dans un
conteneur de source radioactive, et d’un transmet-
teur.
Le conteneur ne permet l’émission du rayonnement
que dans une direction et protège toutes les autres
directions.
Le transmetteur est composé d’un scintillateur, d’un photomultiplicateur et d’une
électronique d’exploitation (figure 14.4). Le taux d’impulsion est converti par
l’électronique en signal de niveau dont l’échelle maximale est d’environ 0 à 2 m.



Liquide 2



source



Liquide 1



Figure 14.3  Mesure de
niveau par radio-isotopes.



Endress + Hauser



  



 



(3) : L'électronique calcule la valeur mesurée à partir du taux d'impulsion



Rayons γ 



 



(2) (3) 



(2) : Le photomultiplicateur convertit ces éclairs en impulsions électriques et les amplifie



(1)



(1) : Les rayons gamma génèrent des éclairs de lumière dans le scintillateur



• Applications



Mesure continue sans contact dans les liquides, les solides, les suspensions ou les
boues. Cette technique est utilisable sous des conditions de mesure extrêmes :
haute pression, haute température, corrosivité intense, toxicité, abrasion. Et pour
tous types et formes de cuves de processus, comme par exemple les réacteurs, auto-
claves, séparateurs, cuves d’acide, mélangeurs ou cyclones.
L’utilisation dans des applications agroalimentaires ne demande ni exigences, ni
agréments supplémentaires.



Figure 14.4  Transmetteur à scintillateur. Endress + Hauser
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• Précautions de montage



Chaque cas d’étude est unique et la mise en œuvre souvent complexe ; il est donc
conseillé de consulter les équipes techniques spécialisées des constructeurs.
L’emploi de toute source radioactive, même de faible puissance radioactive comme
ici, est soumis à une autorisation de la DGSNR (Direction Générale de la Sûreté
Nucléaire et de la Radioprotection).



Capteur de niveau à ul trason



Sur la cuve centrale de la figure 14.1, on doit installer, à une distance x du bord de la
cuve, le capteur en respectant à la fois les distances r et l = 1/6·D. On veut obtenir un
signal 4 mA pour un niveau de liquide bas « a » et 20 mA pour un niveau haut « b ».
Les côtes a et b ont pour référence le haut du serpentin (S) qui se situe à L – c du cap-
teur.
Données : a = 0,1 m ; b = 3,7 m ; c = 0,6 m ; α = 10° ; DB = 0,2 m ; D = 1,9 m ; 
L = 4,8 m.
1. La zone morte DB est-elle respectée ? Donner la distance x minimale à respecter.
2. Pour régler ce transmetteur, il faut configurer les distances 0 % et 100 % en unité
physique. Donner ces valeurs H0 et H100 (en m) à valider pour la configuration.



Solut ion



1. DBrestante = L – c – b = 0,5 m : la zone morte de 0,2 m est bien respectée.
Il faut : x > l et x > r. On a : l = 1/6·D = 0,32 m et r = (L – c – a)· tan (α/2) = 0,36 m.
Le calcul donne x = 0,36 m, l’installation pratique sera faite à environ 0,4 m.
2. Pour 4 mA : H0 = L – c – a = 4,1 m. Pour 20 mA : H100 = L – c – b = 0,5 m.
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Mesures de débit 
par pression 
différentielle



Les économies de matières premières, semi-finies, et d’énergie demandent une évalua-
tion de plus en plus précise des quantités disponibles de la part des gestionnaires avec
pour conséquence un nombre croissant d’installation de débitmètres. Le principe de
mesure des débits par pression différentielle est utilisé industriellement pour un régime
d’écoulement turbulent. Le cas de mesure de débit en régime laminaire reste très margi-
nal et n’est pas abordé dans cet ouvrage.



I Mesures du débit par la vitesse
• Principe



La mesure de la pression dynamique Pd permet de connaître la vitesse U et d’en
déduire le débit Qv à l’aide de l’équation de continuité : Qv = S · (2 · Pd/ρ)0,5 .



• Tube de Pitot



La sonde de Pitot est insérée dans la conduite selon la figure 15.1. La pression
dynamique Pd est obtenue en mesurant la différence entre les pressions statiques
des points 1 et 2 par un capteur-transmetteur de pression différentielle.
Les points 1 et 2 sont à la même altitude z : Pp1 = Pp2 = ρ · g · z .



Le point 1 est un point d’arrêt :
U1 = 0 et Pd1 = 0.
L’équation de Bernoulli (cf. fiche 10)
donne :
�P = Ps1 − Ps2 = Pd2 = 0,5 · ρ · U 2



2
soit : Qv = S · (2 · �P/ρ)0,5



ou Qv = k · √�P .
La sonde de Pitot peut être placée dans
des conduites cylindriques, rectangu-
laires ou d’autres formes et dans de
grandes dimensions, jusqu’à 3 ou 4 m2



si besoin.



Capteur -transmet teur  
  



1 



2  



Se
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Mesure   P HP BP 



Fluide



z  



de pression différentielle



Δ



Figure 15.1  Sonde de Pitot



FICHE 15
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Toutes les conditions d’application de mesure d’un débit par tube de Pitot sont décrites
dans les normes NF X 10-112 et NF X 10-113.



• Sonde Annubar



La sonde Annubar (figure 15.2) possède
plusieurs orifices pour la prise de mesu-
re de la pression dynamique ; la réparti-
tion de la vitesse débitante U dans la
conduite est mieux prise en compte
qu’avec la sonde de Pitot. C’est une
sonde multipitot.
En fonction de la dimension de la
conduite, un coefficient de sonde K,
dépendant du positionnement et du
nombre de ses orifices, est donné par le
fabricant pour la détermination du débit
à partir de la pression différentielle
mesurée : Qv = K · √�P .



En l’absence de normes concernant les sondes Annubar ; il est conseillé de se référer
aux indications données par les fabricants.



II Mesures de débit par organe 
déprimogène



• Principe



Une restriction dans une conduite
contracte la veine fluide et provoque
un changement de la pression statique
(figure 15.3). Cette dépression entre
l’amont (1) et l’aval (2) de cette res-
triction, appelée organe
déprimogène, dépend du débit.
L’équation de Bernoulli entre 1 et 2
est :
Ps1 + Pd1 + Pp1 = Ps2 + Pd2 + Pp2 .



Sonde ANNUBAR
Vue de coupe



Prise
haute



pression



Prise
basse pression



Profil
de la



veine fluide



Figure 15.2  Sonde Annubar. Auxitrol



1 2  



Fluide  



P Δ



Figure 15.3  Mesure de débit 
par organe déprimogène
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15
On a Pp1 = Pp2 = ρ · g · z , la mesure de la différence des pressions 



statiques donne : �P = Ps1 − Ps2 = 0,5 · ρ · (S−2
2 − S−2



1 ) · Q2
v soit



Qv =
√



2 · �P/ρ · (S−2
2 − S−2



1 ) , avec S1 la section de la conduite et S2 la section



de passage de l’organe déprimogène.



• Les différents organes déprimogènes



Il existe une multitude d’organes déprimogènes développés en fonction de besoins
spécifiques ; diaphragme, tuyère et venturi sont les principaux (figure 15.4).
Chacun de ces organes possède ces qualités et limites résumées dans le tableau 15.1,
mais dans 85 % des cas, c’est le diaphragme, ou plaque à orifice, qui est utilisé, cer-
tainement par sa simplicité de fabrication, son prix et son interchangeabilité.



   



 



Diaphragme  



Brides  



Tuyère  



Venturi



Prises de 
pression  



 FT  



 



 FT  



Tuyère   
 



 



Venturi 



FT  



 
 



Symboles TI  



Entrée
convergente



Entrée
cylindrique



Sortie
divergente



Prise de
pression



Col



Diaphragme  



Figure 15.4  Diaphragme, tuyère et venturi



La forme des tuyères et des venturis perturbe moins la veine fluide que celle d’un
diaphragme, et engendre ainsi de faibles pertes de charge et donc d’énergie.



• Organes déprimogènes normalisés



Parmi tous les organes déprimogènes existants, seuls quelques diaphragmes,
tuyères et venturis sont définis par la norme internationale ISO 5167.
Le calcul normalisé d’un organe déprimogène, consistant à définir le diamètre d,
ou le rapport de voile β dépend de nombreux paramètres interdépendants.
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À partir de l’équation théorique établie sans pertes de charges et pour un fluide par-



fait, la norme définit le débit masse par : Qm = C · E · ε · β2 · π · D2



4



√
2 · ρ · �P .



C : coefficient de décharge qui dépend de l’organe déprimogène, défini depuis
1980 par l’équation de Reader et Harris-Gallagher à la place de la formule de Stolz.



E : coefficient de vitesse d’approche, E = 1/
√



1 − β4.
ε : coefficient de détente dépendant de la nature du fluide.
La complexité des équations de ces coefficients et de la résolution itérative de d
nécessite l’utilisation des logiciels des constructeurs.



Un débitmètre à diaphragme peut être utilisé pour des transactions commerciales sans
étalonnage préalable s’il est installé en respect des règles de la norme internationale ISO
5167. Les tuyères et les venturis sont limités à des problèmes très spécifiques et ne sont
pas autorisés à ces transactions commerciales.



III Spécificités des différentes mesures
Le tableau 15.1 montre un aperçu des différentes possibilités des mesures de débit par
pression différentielle.



Tableau 15.1. Spécificités des mesures de débit par pression différentielle.
Pitot Annubar Diaphragme Tuyère Venturi



Viscosité ν < 80 mPa.s < 80 mPa.s < 50 mPa.s < 50 mPa.s < 60 mPa.s
D en mm 
Conduite (1) 10 à 4 000 15 à 1 800 4 à 2 000 10 à 1 000 10 à 1 200
Reynolds > 1 000 000 > 50 000 > 5 000 > 20 000 > 200 000
Conditions Pression statique jusqu’à 400 bar
du procédé Température jusqu’à 450 °C
Vitesse Liquides : 0,025 à 40 m.s–1 Liquides : 0,05 à 8 m.s–1



d’écoulement Gaz, vapeurs : 0,5 à 150 m.s–1 Gaz, vapeurs : 1 à 60 m.s–1



β (2) 0,2 à 0,75 0,2 à 0,8 0,3 à 0,75
Pression Liquides : 5 à 80 mbar Liquides : 40 à 2 500 mbar
différentielle Gaz : 0,5 à 80 mbar Gaz : 5 à 200 mbar



Vapeurs : 3 à 50 mbar Vapeurs : 60 à 600 mbar
Longueurs (3) 20 à 50 D 7 à 20 D 10 à 50 D (fonction de β et éléments en amont)
amont/aval 5 D 3 D 4 à 8 D
Précision (4) ± 2 % mesure ± 1 % mesure ± 1 % mesure ± 0,5 à 1,5 % mesure
Perte de 
charge (5) 0,1 ΔP 0,1 ΔP 0,3 à 0,8 ΔP 0,2 à 0,7 ΔP 0,05 à 0,2 ΔP



Prix relatif 1 1 1,5 3 3,5



Note 1 : D diamètre interne. Section rectangulaire possible pour Pitot et Annubar.
Note 2 : β = d / D avec d le diamètre au niveau de la restriction.
Note 3 : longueurs droites minimales à respecter en amont et en aval de l’élément.
Note 4 : pour la précision annoncée, la rangeabilité de mesure (cf. fiche 5) est de 3,5:1.
Note 5 : valeur observée de la perte de charge non récupérée : elle dépend de β et de ΔP.
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IV Montage du capteur-transmetteur
Il est très important pour garantir la précision de mesure que l’installation de l’élément pri-
maire sur la conduite respecte les stipulations de la norme ou à défaut celles données par le
fabricant, et notamment les longueurs droites de conduite en amont et en aval de cet élément.
Le montage du capteur-transmetteur de pression différentielle est primordial puis-
qu’un instrument mal monté, donnera des mesures erronées et infidèles (cf. fiche 4) et,
en conséquence induira une mauvaise estimation des quantités mises en jeux.
La mise en œuvre et la vérification du capteur de �P sur le procédé nécessite un
ensemble de vannes manuelles appelé manifold (figure 15.5). Les vannes 1 et 3 ser-
vent à isoler le capteur du procédé et la vanne 2 est une vanne d’équilibrage des pres-
sions permettant de vérifier le zéro (cf. fiche 5).



 HP  



BP



2



1 



3 



Règle générale d’implantation du capteur de ΔP



Par rapport à l’organe, le capteur de ΔP est placé :



Au-dessous afin d’éliminer les bulles de gaz Liquide
Au-dessous des chambres de condensation 
situées au-dessus de la conduite Vapeur
Au-dessus de l’organe ou au-dessous avec 
des dispositifs de condensation Gaz humide
Indifféremment au-dessus ou au-dessous Gaz sec



Mises au point
1. Un diaphragme est équipé d’un capteur-transmetteur de �P réglé de 0 à 400 mbar
et constitue un débitmètre de 0 à 5 m3·h–1. Quel est le coefficient k de débit de ce dia-
phragme ? Quel est le débit volume Qv pour une �P mesurée de 100 mbar ?
2. Vrai ou Faux ? Pourquoi ?



1. La relation entre le débit volume et la différence de pression engendrée par un orga-
ne déprimogène est pratiquement linéaire.
2. Si le débit varie de 25 % à 50 %, la différence de pression mesurée varie de 6,25 % à 25 %.
3. Une mesure de débit par diaphragme se fait en régime d’écoulement turbulent.
4. Un venturi sur une conduite de section rectangulaire donne une mesure de débit plus
précise qu’avec une sonde Annubar.
5. La mesure du débit par sonde de Pitot dépend de la valeur de la section de la conduite.
6. Le capteur-transmetteur de DP se place en dessous de l’organe déprimogène pour les
mesures de débit des liquides.



Solut ion
1. k = Qv/



√
�P = 5/



√
400 soit k = 0,25 m3·h–1·mbar–0,5.



Le débit est : Qv = 0,25
√



100 soit Qv = 2,5 m3·h–1.
2. 1) Faux : Qv = K · √�P ; 2) Vrai : �P(%) = Q2



v(%) ; 3) Vrai ; 4) Faux : un ven-
turi ne fonctionne que sur une conduite cylindrique ; 5) Vrai : le Pitot donne la vitesse
U et Q = S · U ; 6 ) Vrai.



Figure 15.5  Manifold
Rosemount
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Mesures de débit 
par méthode directe



Pour toute industrie, connaître les quantités stockées, en fabrication ou en livraison est
économiquement primordial. La mesure de débit est donc très répandue industriellement
et ses techniques nombreuses. Par souci de concision, cet ouvrage se limite à présenter
une sélection des cinq débitmètres les plus utilisés : trois, indiquant une mesure du débit
volume, deux, une mesure du débit masse.
Lorsque la densité d’un fluide est constante, la mesure du débit volume correspond au
débit masse par simple calcul (cf. fiche 10). Lorsque le fluide a une densité fluctuante ;
elle peut être mesurée puis multipliée au débit volume pour obtenir le débit masse. La
pression et la température d’un gaz influent sur sa densité et la mesure de ces deux gran-
deurs permet d’établir par calcul le débit masse.



I Débitmètre électromagnétique
• Principe



Le fluide électriquement conducteur s’écou-
le à la vitesse V perpendiculairement à un
champ magnétique B engendré par deux
bobines d’induction. Une tension Ue , indui-
te par ce champ est captée par deux élec-
trodes distantes d’une longueur L (figure
16.1). La loi de faraday conduit a :
Ue = L · B · V .
Le transmetteur délivre un signal de mesure
(4 – 20 mA) proportionnel au débit volume.



• Application générale



Interdit aux gaz et vapeurs, ce débitmètre est réservé aux liquides de conductivité
supérieure à 1 mS · cm–1. Les nombreux revêtements possibles permettent de
s’adapter aux liquides visqueux, pâteux, chargés d’impuretés, corrosifs ou abrasifs.
Très utilisé dans les industries de l’eau et de l’alimentaire.



FICHE 16



Figure 16.1  Débitmètre 
électromagnétique. Endress et Hauser
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• Précautions de montage



Pour obtenir une mesure précise, il faut éviter toute corrosion galvanique aux élec-
trodes en reliant au même potentiel le capteur et le liquide.



II Débitmètre à effet vortex
• Principe



À partir d’une certaine vitesse, lors-
qu’un fluide rencontre un obstacle, des
tourbillons, appelés vortex, se forment
puis se détachent sur les côtés en géné-
rant des variations de pression (figure
16.2). Les variations oscillatoires de
pression sont détectées par un capteur
de force situé sur l’obstacle permettant
le comptage des vortex. Le nombre de
vortex générés par unité de temps est
proportionnel à la vitesse débitante 
U moyenne. Le signal de mesure 
(4 – 20 mA) du transmetteur est propor-
tionnel au débit volume.



• Application générale



Le capteur étant isolé à l’extérieur de la conduite, ce débitmètre peut être utilisé
dans des conditions sévères ; il tolère températures et pressions aussi bien hautes
que basses. Capable de mesurer des débits de liquide, gaz et vapeur, son domaine
d’applications est vaste. Il concurrence les organes déprimogènes par une rangea-
bilité (cf. fiche 5) bien meilleure et une installation et un entretien moins contrai-
gnants, notamment pour les débits de vapeur ou de gaz chargés en particules.



• Précaution de montage



Le principe même de ce débitmètre exige impérativement un profil d’écoulement
complètement développé : la section de conduite droite en amont du débitmètre
doit être suffisamment longue (entre 15 à 40 fois le diamètre de la conduite). En
cas de manque d’espace, un tranquillisateur de débit placé en amont permet de
limiter la longueur droite de 8 à 10 fois le diamètre.



 



Transmetteur  



U



Capteur  
piezoélectrique



Vortex 



Barreau  générateur
de  tourbillons  



Figure 16.2  Débitmètre à effet vortex.
Georg Fischer
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III Débitmètre à ultrason
• Principe



Le temps de parcours d’une onde ultrasonore se propageant à la vitesse C oblique-
ment d’une sonde A à une sonde B (figures 16.3) par rapport à l’axe de l’écoule-



ment du fluide dépend de la vitesse U de ce fluide : tAB = L



C − U · cos α
.



Le temps tBA est : tAB = L



C + U · cos α
.



La différence entre les temps tAB et tBA donne :



U = C



cos α
· tAB − tBA



tAB + tBA
et Qv = S · U .



Le transmetteur délivre un signal (4 - 20 mA) de
mesure proportionnel au débit volume.



• Application générale



Applicable à des écoulements laminaires ou turbulents sans contact avec le fluide.
En sondes externes démontables (figure 16.4)
c’est la seule possibilité de mesurer un débit sans
aucune modification de la conduite, et donc sans
l’arrêt du procédé. Adaptable à plusieurs dia-
mètres de conduite, elle permet de connaître avec
précision l’étendue des variations d’un débit, et
par conséquent la vérification d’un débitmètre
monté en ligne ou le dimensionnement d’un
futur débitmètre à installer.
En sondes internes à insertion, elle est écono-
mique pour les diamètres importants (supérieur à 400 mm).



• Précaution de montage



Il existe deux sondes différentes : en montage interne ou en montage externe.
Les sondes externes sont fixées à l’extérieur de la conduite à titre provisoire ou
définitif : les règles d’installations recommandées par le fabricant doivent être
scrupuleusement respectées pour obtenir la précision annoncée.



IV Débitmètre à effet de Coriolis
• Principe



Le fluide circule dans le tube (courbé) de mesure soumis à une excitation vibratoi-
re. Cette vibration engendre une force de Coriolis Fc s’exerçant sur la masse M du



A



B



sonde A



sonde B



mode direct



Figure 16.3  Débitmètre à ultrason :
mode direct. Endress et Hauser



A 



B 



sonde A



mode reflex



sonde B



Figure 16.4  Débitmètre à ultrason :
mode reflex. Endress et Hauser
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fluide présent dans le tube (figure
16.5).
La force de Coriolis est :
Fc = −2 · M · ω · V , ω étant la
vitesse angulaire du tube due à
l’excitation vibratoire. Cette force
est proportionnelle au produit
M · V donc au débit masse Qm.
En mesurant la légère déformation
du tube soumis à cette force de Coriolis, on obtient la mesure du débit masse Qm.
Le signal de mesure (4 - 20 mA) délivré par le transmetteur est proportionnel au
débit masse.
Le tube de mesure vibre à sa fréquence de résonance, et dès que la masse M chan-
ge, elle modifie les oscillations de l’ensemble tube et fluide, et la fréquence s’au-
torégule automatiquement. Le fait que la fréquence de résonance soit fonction de
la densité du fluide est exploité pour obtenir un signal proportionnel à la densité.



Le débitmètre à effet de Coriolis fournit deux mesures indépendantes : celle du débit
masse et celle de la densité du fluide.



• Application générale



Ce débitmètre mesure le débit masse, mais aussi la masse volumique ou la densi-
té, et la température du fluide, indépendamment de la nature, de la composition, de
la viscosité, de la température et de la pression du fluide. Il est utilisé sur des pro-
duits comme : chocolat, margarine, yaourt, huile d’olive, pétrole, pâte à papier,
boues abrasives, gaz. Il est souvent choisi comme densimètre en ligne.



• Particularité de montage



Le montage de ce débitmètre exige que la conduite et les supports soient exempts de
toute contrainte mécanique. Aucune longueur droite requise ni en amont ni en aval.



V Débitmètre thermique
• Principe



Dans la section de mesure, le fluide passe sur deux thermorésistances (figure 16.6),
l’une d’entre elles sert de sonde de température, l’autre d’élément chauffant régu-
lé à une différence de température constante par rapport à la température du fluide
mesurée. L’intensité mesurée du courant pour maintenir cette température constan-
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Figure 16.5  Effet de Coriolis sur un tube courbe
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te est d’autant plus grande que le débit masse est
grand, et donne de ce fait une mesure directe du
débit masse.
Le transmetteur délivre un signal (4 - 20 mA)
proportionnel au débit masse.



• Application générale



L’écoulement doit être laminaire. Les mesures les
plus usuelles sont sur les gaz ou sur l’air compri-
mé dans des domaines variés comme les indus-
tries pharmaceutiques et agroalimentaires. Les
mesures des liquides sont effectuées sur des
plages faibles.



• Particularité de montage



En règle générale, on peut monter ce débitmètre sur une conduite horizontale, ver-
ticale ou oblique. Dans le cas d’un gaz très humide ou saturé en vapeur d’eau
(comme le biogaz), il faut isoler la conduite et le boîtier du capteur, afin que les
gouttelettes d’eau ne puissent pas condenser sur l’élément sensible.
Dans le cas de sonde à insertion (figure 16.6), les positions à respecter pour le sens
d’écoulement (flèche) et l’orientation de l’élément chauffant sont indiquées : tout
écart peut engendrer des erreurs.



VI Spécificité des différents débit-
mètres



Le tableau 16.1 montre un aperçu global des débitmètres principaux. Les technologies
évoluant rapidement ; la consultation des fabricants est indispensable pour l’appro-
fondissement spécifique à chaque application et pour chiffrer le coût.



U 



A



Figure 16.6 Débitmètre 
thermique. Endress et Hauser
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FT 



F 
f2 



FT  



f1 



FT  



f1 



FT  



f1 



Tableau 16.1. Spécificités des principaux différents débitmètres.



Electro-
magnétique Ultrason Vortex Coriolis Thermique



Symbole TI
f1 : forme 1
f2 : forme 2



Mesure du Débit volume Débit masse
Liquide (1) P, Ch, Vi, Co P, pCh, Vi, Co P, pCh, Co P, Vi, Co P, pVi, Co



Gaz (1) P, Ch P, pCh P, Ch P, pCh
Vapeur Oui (±) Oui Oui (±)



Reynolds > 25 > 5 000 > 15 000 25 à 4 000
Vitesse 0,25 0,5 0,5 à 8 m.s-1



Liquide/gaz à 12 m.s–1 à 20 m.s–1 6 à 150 m.s–1



D en mm 
Conduite (2) 2 à 3 000 15 à 4 000 15 à 500 1 à 350 2 à 2 000



Longueurs (3) 5.D 15 à 40.D 15 à 50.D Aucunes 15 à 20.D
amont/aval 3.D 5 à 10.D 5.D imposées 2 à 5.D
Perte de Très faible Faible à



charge (4) Très faible ou nulle (4) Faible très faible Très faible



Précision
(% de mesure)



± 0,3 à 1 % ± 1 à 3 % ± 0,25 à 1 % ± 0,1 à 0,4 % ± 1 % à 2 %



Rangeabilité 10 à 20 : 1 20 à 100 : 1 15 à 20 : 1 40 à 100 : 1 20 à 100 : 1
Prix relatif 2 3 2 5 2



(1) : P (propre), Ch (chargé), Vi (visqueux), Co (corrosif), p (peu).
(2) : D diamètre interne. Section rectangulaire possible pour le thermique.
(3) : longueurs droites minimales à respecter en amont et en aval de l’élément.
(4) : la perte de charge dépend de la vitesse. Nulle pour une sonde à ultrason externe.



Débitmètr ie  en 6 quest ions



Vrai ou faux ? Pourquoi ?



1. Tous les débitmètres, cités dans cette fiche, peuvent mesurer un débit d’eau.
2. Tous les débitmètres, cités dans cette fiche, peuvent mesurer un débit de vapeur.
3. La mesure du débitmètre à effet vortex doit se faire en régime laminaire.
4. Le seul débitmètre à mesurer la densité est le débitmètre à effet de Coriolis.
5. La mesure d’un débitmètre ultrasonique dépend de la température du fluide.
6. La mesure du débit masse d’un débitmètre thermique est erronée 



si la composition du gaz change.



Solut ion



1. Vrai : eau conductrice pour le débitmètre électromagnétique, 2. Faux, 3. Faux : Re
> 5 000, 4. Vrai, 5. Vrai : la célérité du son dans le fluide dépend de la température,
6. Vrai : la composition du gaz influe sur sa chaleur spécifique dont la mesure du débit
dépend.
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Vannes 
de régulation



I Présentation
• Rôle



C’est un organe réglant qui permet de contrôler de façon progressive le débit d’un
fluide, le signal de commande provenant du système de contrôle du processus.



L’énergie nécessaire est pneumatique (air ou gaz),
hydraulique ou électrique ; seules les vannes de
régulation, à servomoteur pneumatique sont abor-
dées dans cet ouvrage.



• Constitution



Une vanne de régulation est constituée de trois
parties ; le corps où circule le débit du fluide
à contrôler, le servomoteur où s’exerce la
commande, et l’arcade reliant ces parties.
La figure 17.1 montre une vanne à clapet
munie d’un servomoteur pneumatique à
simple effet, fermée lorsque la commande
d’air est minimale.
Lorsqu’on augmente la pression de comman-
de, les ressorts se compriment et tirent la tige
du clapet vers le haut. Le clapet libère ainsi
une partie de l’ouverture au siège, et par consé-
quent un certain débit du fluide.
Le presse-étoupe sert à l’étanchéité entre l’intérieur et l’extérieur du corps et à la
lubrification de la tige de clapet.
L’index montre le pourcentage d’ouverture.



• Choix du corps de vanne



Les formes de corps et de siège-clapets sont nombreux, et le choix s’effectue en fonc-
tion de la nature du fluide : liquide, gaz, biphasique, et chargé ou non en particules
solides. La viscosité est un facteur primordial puisqu’elle influence l’écoulement. Les
fluides corrosifs et abrasifs conduisent au choix du matériau à adapter (acier inox, acier
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Figure 17.1  Vanne droite à clapet.
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17
stélité ou avec revêtement spécifique en PTFE, ou verre) et devant résister aux varia-
tions de température. La tenue à la pression maximale est un critère de sélection du
corps de vanne ; au-dessus de 100 bar, peu de vanne résiste (tableau 17.1). La pression
de vaporisation Pv du liquide peut exiger un Cf (ou FL) minimum (voir chapitre IV).
Les fabricants précisent la vitesse maximale du fluide pour chaque vanne et dia-
mètre nominal DN de la conduite.



Tableau 17.1  Résumé des possibilités des principaux corps de vanne de régulation.



Les valeurs données sont typiques : consulter les fabricants selon le modèle choisi.



Vannes droites ou globes : Vannes rotatives :
Mouvement linéaire du clapet  Mouvement rotatif (0 à 90°) du clapet



à simple à cage d’angle à obturateur à boisseau  à papillon
siège à clapet excentré sphérique



Pression  
16 à 50 420 400 20 à 100 65 50maximale (bar)



DN mini (mm) 15  25 15 25 10 25
DN maxi (mm) 400 600 300 250 1 500 3 000



Cv relatif(1) :
CV/DN2 0,018 0,022 0,036 0,019 0,042 0,04
(DN en mm)



Cf à Cv maxi
(2) 0,93 0,90 0,85 0,76 0,60 0,66



Cf à 50 % Cv maxi 0,82  0,95  0,80 0,82 0,73 0,83



En bleu : ni fluides visqueux, ni fluides chargés*. * ± pour les vannes droites simple siège.
(1) D’après la norme CEI 60534 les vannes ont une précision raisonnable pour une valeur inférieure à
0,047.
(2) Le facteur de récupération Cf (ou  FL) évolue entre 0 et 1 : donné ici pour 50 % et 100 % du  Cv maxi.



• Servomoteur pneumatique
Le servomoteur doit avoir une puissance suffisante pour vaincre la force dévelop-
pée par la pression du fluide sur le clapet, à l’ouverture comme à la fermeture, c’est
pourquoi les fabricants indiquent la pression d’alimentation nécessaire du servo-
moteur en fonction de la pression maximale admissible du fluide.
Le sens d’action d’une vanne peut être modifié par inversion du sens pour un servo-
moteur réversible sur les vannes droites et par changement de position du servomoteur
sur les vannes à déplacement rotatif (à obturateur excentré, à boisseau ou à papillon).
En fonction du montage choisi, l’absence de la pression de commande conduit à une
vanne normalement ouverte (NO) ou à une vanne normalement fermée (NF).



• Accessoires



Les fonctionnalités optionnelles sont :
– une commande manuelle permettant à un opérateur d’agir directement sur



l’ouverture de la vanne qu’elle que soit la pression de commande,
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– un positionneur réalisant l’asservissement de position du clapet (cf. fiche 18),
– un recopieur de position pour informer à distance de la position du clapet,
– un contacteur de début ou de fin de course du clapet en contrôle de sécurité.



II Caractéristiques d’une vanne
• Caractéristique intrinsèque



Appelée aussi loi de débit, la caractéristique intrinsèque d’une vanne de régula-
tion est la relation entre le débit Q et la course h du clapet, pour une pression dif-
férentielle constante aux bornes de la vanne.
Cette caractéristique est liée technologiquement à la forme du clapet ou des orifices
de la cage. Les trois lois principales sont : linéaire, égal pourcentage, et ouverture
rapide (figure 17.2). La loi throttle, ou égal pourcentage modifiée, a une caracté-
ristique moins prononcée que la loi égal pourcentage.
Caractéristiques :
Linéaire : la relation entre la course
et le débit est linéaire.
Égal pourcentage (= %) :
La relation est exponentielle ; 
Q = Q0 · en·h , Q0 étant le débit
minimal contrôlable et n le coeffi-
cient propre à la vanne.
Les accroissements égaux de la
course relative h fournissent des
accroissements d’égal pourcentage
du débit Q relatif.
Loi ouverture rapide (OR) ou tout
ou rien : plus de 50 % du débit est
libéré sur le premier tiers de la course.



L’appellation courante « ouverture rapide » ne correspond pas à un temps de réponse
court, mais à un fonctionnement proche du « tout ou rien ».



• Caractéristique installée et autorité d’une vanne



La caractéristique installée est la loi liant le débit Q à la course h du clapet de la
vanne installée et fonctionnant dans les conditions du processus, notamment avec
une pression différentielle non constante car dépendant du circuit résistant.
La figure 17.3 montre l’exemple courant d’une vanne de régulation montée en série
dans un circuit hydraulique ; le but étant de régler le débit en maintenant une pres-
sion utile suffisante pour le procédé (cf. fiche 1).



Dans un circuit série, l’autorité a d’une vanne est : a = �Pv



�Pv + �PR1+R2



      



 



Débit Q (%) à P constante  



Course  
h (%)  



Linéaire  



=% 



Throttle 



OR 



Δ



Figure 17.2  Caractéristiques 
ou lois intrinsèques
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Un compromis satisfaisant est de
choisir une vanne telle que
a = 0,5, c’est-à-dire absorbant
la moitié de la perte de charge
totale au débit maximal Qmaxi.
En effet, plus le circuit résistant
absorbe de la pression, moins la
vanne a de l’autorité sur le cir-
cuit. Si la vanne assure presque
toute la perte de charge, alors il y
a une dépense d’énergie impor-
tante et inutile.
La caractéristique installée est
d’autant plus déformée par rap-
port à la caractéristique intrin-
sèque que l’autorité est petite
(figure 17.4).



Une autorité a = 1 équivaut à la caractéristique intrinsèque, mais est impossible en
caractéristique installée.



• Choix d’une caractéristique



La caractéristique se choisit de façon à garder constant le gain statique du procédé
(cf. fiche 20). La méthode du choix est présentée par la fiche 18 des positionneurs.



III Coefficient de débit
Pour un approfondissement, consulter la norme EN 60534-2-1 de 1999 traitant des équa-
tions de dimensionnement des vannes de régulation des processus industriels.
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Figure 17.3  Vanne de régulation en circuit série
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Figure 17.4  Circuit en série. Autorités a
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• Recensement des conditions de service



Pour déterminer le coefficient de débit utile d’une vanne il faut recenser les condi-
tions de service : pression P1 en amont (bar abs), pression P2 en aval (bar abs),
débit volume maximal Q (m3 · h−1), densité d et température de service du fluide.



Lorsqu’un ou plusieurs de ces renseignements manquent ou sont erronés, la vanne
risque d’être soit trop petite, et n’assurera pas le débit attendu et créera une trop gran-
de perte de charge, soit trop grande, et provoquera une discontinuité de fonctionne-
ment conduisant à une instabilité de régulation (cf. fiche 21).
Dans plus de 70 % de ces cas, la vanne dimensionnée est trop grande ; les éléments
inconnus ou mal connus étant souvent estimés maladroitement.



• Coefficients de débit Cv et Kv



Qu’il s’agisse d’un liquide ou d’un gaz, le coefficient de débit Cv d’une vanne est
un coefficient indiquant la capacité d’écoulement et qui permet de trouver la dimen-
sion, notamment son diamètre nominal DN, d’une vanne auprès de tout fabricant.
Les Cv sont compris globalement entre 10–6 pour les micro-vannes de dosage et
106 pour les vannes de grande capacité utilisées sur les pipelines ou les barrages.



Coefficient de débit Cv : c’est le nombre de gallons US (3,785 L) d’eau à 15 °C
traversant en une minute une vanne lorsque la chute de pression �P au passage de



cette restriction est de 1 psi (0,069 bar), soit CV = Q



√
d



�P
avec �P = P1 − P2.



Pour les liquides : à partir des données recensées ci-dessus dans les unités indus-



trielles européennes (Q en m3 · h–1 et ΔP en bar), on a : CV = 1, 16 · Q



√
d



P
.



L’unité du Cv n’est implicitement jamais mentionnée car peu pratique.



Pour les gaz : CV = Q



295



√
d · T



�P(P1 + P2)
avec P1 et P2 (bar abs), débit volume Q



(m3 · h−1) et densité d à 15 °C et à 1 013 mbar abs, température T absolue en kelvin.
Coefficient de débit Kv (ou parfois Kvs) : c’est le nombre de m3 d’eau à 15 °C tra-
versant en une heure une vanne lorsque la chute de pression �P au passage de



cette restriction est de 1 bar, soit : KV = Q



√
d



�P
avec �P = P1 − P2.



Correspondance entre Cv et Kv : CV = 1, 16 · KV et KV = 0, 86 · CV



• Choix du Cv nominal



Afin de garder une réserve de fonctionnement, on pondère le Cv maxi calculé pour
une loi linéaire et par α = 1,4 pour une loi exponentielle.



Δ
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On cherche ensuite le Cv proposé dans les gammes des constructeurs correspon-
dant au moins à ce Cv nominal. À partir de la rangeabilité de la vanne choisie, véri-
fier que le Cv mini contrôlable est bien inférieur au Cv mini à contrôler, sinon trouver
une autre vanne.



Le diamètre nominal DN d’une vanne de régulation doit toujours être inférieur ou égal
au diamètre de ligne sur laquelle elle est installée, jamais supérieur.



Détermination de CV : une vanne doit faire passer un débit maximal de 16 L · s−1



d’eau à 30 °C en absorbant une chute de pression de 10 bar. On calcule :



Cv maxi = 1,16 × 16 × 10−3 × 3600



√
1



10
soit Cv maxi = 21,1 . Pour une loi de



vanne linéaire (α = 1,25), il faut trouver un Cv nominal = 26,4 . Le catalogue
d’un constructeur proposant des Cv de 14, 20, 30 ou 50 ; on choisit alors le Cv



de 30.



Surdimensionnement : si le débit est mal estimé à 20 L · s−1 pour une �P de 
8 bar, la chute de pression baissant souvent avec le débit, alors on a
Cv maxi = 29,5 . Le Cv nominal = 36,9 conduit à un choix de Cv de 50 pour cette
vanne. La vanne est trop grande de 66 % !



• Rangeabilité



Le coefficient de réglage ou rangeabilité est : r = Cv maxi contrôlable



Cv mini contrôlable
, le terme



contrôlable précisant le respect de la caractéristique de la vanne.
Les valeurs annoncées par les constructeurs sont celles de la rangeabilité intrin-
sèque qui indique la finesse de réglage de la vanne à faible débit ; une fois sur le
processus, la rangeabilité installée de la vanne est réduite.



 



r < 20  



Mauvais  



50 à 60



Moyen Bon  Très bon
En exécution spéciale 
pour  des micro-vannes



 80 à 100 150 à 200  500 à 1000  



IV Cavitation et bruit
• Phénomène de cavitation



Au passage au siège (fig.17.1) la vitesse du liquide augmente entraînant une bais-
se de pression. Lorsqu’elle est inférieure à la pression Pv de vaporisation du liqui-
de, il y a formation de bulles de vapeur au sein du liquide.
À l’aval du siège, la pression remonte au-dessus de Pv provocant l’implosion des
bulles de vapeur : c’est la cavitation dont les effets dépendent de la perte de charge.



L’écoulement est critique si : ΔP � C2
f · ΔPs (formule simplifiée) avec ΔPS = P1 − Pv et



Cf (ou FL) le coefficient de récupération de la vanne, donné par le fabricant.



Figure 17.5  Rangeabilité
intrinsèque
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• Risques et inconvénients de la cavitation



L’implosion des bulles de vapeur crée des ondes de chocs pouvant produire des
pressions de l’ordre de 7 000 bars générant des contraintes supérieures à la charge
de rupture du métal du corps et du siège-clapet. Une vanne atteinte du phénomène
de cavitation peut se détruire très rapidement (exemple : corps percé en 2 mois). Les
fréquences élevées des vibrations générées désolidarisent la tige du clapet, et des-
serrent les éléments vissés du servomoteur et du positionneur. L’émission d’un bruit
important semblable à celui que feraient des graviers transportés dans la tuyauterie
est caractéristique de la cavitation. L’augmentation de la �P n’entraîne plus l’aug-
mentation du débit ; c’est l’engorgement de la vanne.



• Solutions envers la cavitation



– Choisir une vanne avec un meilleur coefficient Cf c’est-à-dire plus grand.
– Déplacer la vanne pour changer sa pression aval ou/et si possible où le fluide est plus



froid pour abaisser la pression Pv de vaporisation.
– Créer une double détente en installant devant la vanne une plaque dite « à trous »



dimensionnée spécialement ; si la cavitation persiste alors c’est la plaque qui cavite.



• Bruit



Toute détente dans une vanne engendre du bruit dont l’intensité dépend de la tur-
bulence créée par le fluide : plus la vitesse est importante, plus ce bruit d’origine
hydraulique ou aérodynamique est fort et peut devenir nocif pour le personnel tech-
nique. Le gaz ou les vapeurs pouvant atteindre des vitesses d’entrée de l’ordre de 50
à 130 m · s–1 (180 à 468 km · h–1) selon les vannes, il en résulte que les détentes sont
plus bruyantes que pour les liquides dont les vitesses sont dix fois moindre.
Pour les fluides compressibles, la vitesse de sortie étant supérieure à celle de l’en-
trée, il faut veiller à ne pas être en régime supersonique ou critique afin d’éviter la
création d’ondes de choc conduisant à des effets sonores dépassant les normes
légales du code du travail et à la destruction de la vanne et de la tuyauterie.



Une vanne est en écoulement critique si : ΔP � 0, 5 · C2
f · P1 (formule simplifiée).



La réduction efficace du bruit passe par l’emploi de silencieux plus ou moins com-
plexes, ou de vannes spécifiques anti-bruit.



V Implantation
Pour les vannes standards, la position recommandée est la position du servomoteur
verticale vers le haut. La position horizontale est préférée lorsque le fluide est chargé
pour réduire les risques de dépôts et de colmatage du clapet et du siège.
Les vannes à déplacement rotatif ont l’avantage de pouvoir être montées aussi bien
horizontalement que verticalement.
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Lorsque le diamètre de la conduite est supérieur à celui
de la vanne, le convergent-divergent sera placé immé-
diatement de part et d’autre de la vanne de régulation.
Montage avec bipasse : les deux vannes d’arrêt ser-
vent à isoler la vanne de régulation, et la vanne de
bipasse permet de régler manuellement le débit pendant
la durée de l’intervention sur la vanne de régulation
(figure 17.6). Le démontage de la vanne de régulation
sera sécurisé par l’installation de deux vannes de purge de part et d’autre de cette
vanne, nécessaire à la vidange sans danger des fluides dangereux.



Calcul  d’une vanne de régulat ion



La pression d’eau doit être régulée à Pu = 3,6 bar à l’aide de la vanne de régulation
à caractéristique linéaire (figure 17.3). Le débit prévu est Qmaxi = 45 m3 · h−1.
On donne : �PR1 = �PR2 = 55 × 10−5 Q2 et PS = 11,5 − 0,0008Q2 avec Ps en bar
et Q en m3 · h−1. Conduite en DN 100. Pression de vaporisation PV = 0,042 bar abs.
1. Déterminer la �Pv aux bornes de la vanne pour le débit maximal.
2. Calculer le CV maxi de cette vanne.
3. Choisir le CV nominal dans l’extrait fourni (vanne droite GX Fisher).



vanne 
d’arrêt  



Vanne  de  bipasse



vanne 
d’arrêt  



Figure 17.6  Montage avec
bipasse



Rangeabilité r = 50 DN 40 DN 50 DN 80



Orifice (mm) 36 22 14 46 36 22 70 46 36



Cv nominal 32 17,2 8,25 48,6 33,9 17,2 117 51,8 33,3



FL (Cf) 0,93 0,95 0,96 0,91 0,93 0,93 0,89 0,97 0,97



4. Le débit minimal de 2 m3 · h−1 est-il contrôlable ?
5. La vanne est-elle en régime de cavitation ?



Solut ion
1. �PV = PS − �PR1+R2 − Pu donc pour Qmaxi, �Pv = 9,88−2,23−3,6 = 4,05 bar.



2. Cv maxi = 1,16 × 45



√
1



4,05
= 25,94 .



3. La loi de débit de la vanne étant linéaire, on pondère le Cv calculé par 1,25 :
Cv nominal = 1,25 × Cv maxi = 32,4 . On choisit dans l’extrait proposé le Cv supérieur le
plus proche, soit : Cv = 33,3 (ou Cv = 33,9).



4. Contrôler un débit minimal de 2 m3 · h−1 nécessite un Cv mini à contrôler . La �Pv pour



ce débit est �Pv = 7,89 bar et conduit à : Cv mini à cont. = 1,16 × 2



√
1



7,89
= 0,83.



On vérifie que la vanne choisie est telle que : Cv mini à contrôlable < Cv mini à contrôler .
C’est bien le cas puisque : Cv mini cont. = Cv maxi cont./r = 33,3/50 = 0,67.
5. La vanne n’est pas en régime de cavitation puisque : �Pv = 4,05 bar
< C2



f · Ps = 0,932 × (9,88 + 1,013 − 1,115 − 0,042) = 8,4 bar. Exprimer les pres-
sions en bar absolu pour faire ce calcul.
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Positionneurs



I Présentation
• Rôle



Le positionneur de vanne est un relais d’asservissement garantissant un position-
nement du clapet fidèle et rapide à l’ouverture comme à la fermeture. L’ouverture
de la vanne, et donc le débit, demandée par le signal de commande du système de
contrôle du processus est ainsi assurée malgré les problèmes rencontrés.



• Principe



Pour contrôler le débit incident
de la grandeur physique du pro-
cédé, le régulateur industriel agit
sur l’actionneur de la boucle de
régulation : la vanne. Il pilote le
positionneur de vanne par un
signal de commande traduisant
une certaine ouverture assimi-
lable à une position du clapet.
Le positionneur reçoit la
consigne de position et la com-
pare à la position réelle du clapet
de la vanne (figure 18.1). En fonction de l’écart constaté, il génère un signal plus
ou moins important au servomoteur pneumatique pour positionner le clapet, et
donc l’ouverture correspondant à la valeur demandée par le régulateur industriel.



• Éléments constitutifs



Le positionneur comprend (figure 18.1) :
– une partie pneumatique, électrique ou numérique, traduisant le signal du



régulateur en demande de position ;
– un système mécanique ou électronique de mesure de la position ;
– un comparateur entre consigne et mesure ;



      



Système de 
transmission  
de  position  



Régulateur de  
position  



Servomoteur  



clapet  



siège  



Came  



Relais pilote  



Figure 18.1  Positionneur. Dresser Masoneilan



FICHE 18
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– un correcteur P, PI ou PID (cf. fiche 22) ;
– un relais ou pilote pneumatique avec son alimentation d’air comprimé.



• Utilité du positionneur



Un positionneur est nécessaire si :
– la pression différentielle est élevée et nécessite une pression de commande



importante du servomoteur (supérieure à 3,5 ou 4 bar) ;
– la pression différentielle du fluide fluctue rapidement et perturbe la grandeur



réglée du processus ;
– le fluide est très visqueux, collant ou colmatant, comme la pâte à papier, le



goudron ou le sucre liquide ;
– le fluide engendre un grippage de la tige du clapet ou/et des points durs dans



le mouvement ;
– la capacité totale du circuit d’air modulé (volumes du servomoteur et de la



conduite pneumatique) conduit à un temps de réponse trop long ou/et non
constant ;



– le temps de réponse de la vanne n’est pas constant, notamment dû à la non
linéarité de frottement par hystérésis sur les faibles incréments de comman-
de, limitant la précision de la régulation du processus ;



– la caractéristique de débit utile ne correspond pas à celle de la vanne 
(cf. chapitre III) ;



Un positionneur est optionnel si le signal de commande, généralement 0,2 - 1 bar
ou 0,4 - 2 bar, est suffisant pour piloter la vanne directement quelles que soient les
situations décrites ci-dessus.
Un positionneur est obligatoire pour un servomoteur à double effet : il est spéci-
fique à double commande pour contrôler les deux sens de déplacement du clapet
car ce servomoteur est démuni de ressort(s) de rappel.



En pratique la plupart des vannes industrielles sont équipées d’un positionneur car ils
apportent une nette amélioration de fonctionnement.



II Techniques des positionneurs
• Montage



Le positionneur est traditionnellement fixé sur l’arcade entre le corps et le servo-
moteur (figure 18.1), mais certains positionneurs numériques peuvent être dépor-
tés loin de la vanne, pour permettre un fonctionnement dans des conditions moins
sévères que près du processus (figure 18.2).
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• Sécurité



C’est la sécurité du processus en cas de panne d’alimentation de l’air moteur qui
impose le choix d’ouverture ou de fermeture de l’ensemble servomoteur-vanne.



Une vanne seule ouverte par manque d’air est notée : OMA.
Une vanne seule fermée par manque d’air est notée : FMA.



Le sens d’action, direct ou inverse, du positionneur est choisi pour régler le sens
d’action en fonctionnement normal de l’ensemble positionneur-servomoteur-
vanne. On obtient alors soit un ensemble normalement ouvert NO (ou air ferme)
soit normalement fermé NF (ou air ouvre). En cas de rupture du signal de com-
mande, la position de la vanne est définie en OMA ou FMA.



• Positionneur pneumatique



Les signaux de consigne et de commande envoyée au servomoteur sont pneuma-
tiques. Il peut travailler dans des ambiances radioactives et à des températures éle-
vées contrairement aux positionneurs électro-pneumatiques analogique ou numé-
rique, limités par leurs composants électroniques. Il fonctionne en atmosphère
ATEX sans accessoire. Il évite un câblage électrique coûteux lorsque la distance
est importante. La maintenance ne nécessite que des connaissances élémentaires de
mécanique.



      



 



Débit Q (%) à P constante  



Course  
h (%)  



Linéaire  



=% 



Throttle 



OR 



Δ



Figure 18.2  Positionneur numérique déporté. Fisher
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• Positionneur électro-pneumatique



Il comprend un convertisseur électro-pneumatique ; le signal de consigne est élec-
trique, généralement un courant de 4-20 mA, et la commande du servomoteur est
pneumatique limitée à la pression d’alimentation du positionneur entre 2 bar à 7
bar. L’emploi en zone ATEX nécessite une option spécifique.



• Positionneur numérique



La mesure de position, par capteur sans contact à effet Hall, ne génère aucun frot-
tement contrairement à une mesure de position classique par biellette (figure 18.1).
Le microprocesseur interne procure une multitude d’avantages tels que :



– communication à distance (protocole Hart ou bus de terrain),
– temps de réponse à l’ouverture comme à la fermeture constant,
– adaptation de la caractéristique de débit par came numérique,
– autoparamétrage comme la recherche automatique des butées haute et basse,
– 2 régulateurs PID ; un de position, autoréglant, et un pour le contrôle du 



procédé,
– suivi de maintenance prédictive.



Les multiples avantages des positionneurs numériques font qu’ils sont de plus en plus
nombreux à équiper les vannes au détriment des autres positionneurs.



• Inconvénients des positionneurs



– coûts d’achat, de configuration, de mise en service et de maintenance ;
– complexité accrue exigeant plus de connaissances pour le réglage ;
– risque de déréglage à cause des vibrations transmises par la tuyauterie et aux



variations de température ambiante ;
– risque d’auto-oscillation propre à la boucle d’asservissement par déréglage



des positionneurs pneumatique et électro-pneumatiques ;
– les positionneurs munis de cames mécaniques ont seulement des caractéris-



tiques de débit standardisées.



III Adaptation de la caractéristique
• Les possibilités technologiques



C’est le profil des clapets ou des orifices des cages des vannes droites qui définit
la caractéristique intrinsèque de débit (cf. fiche 17). Il est possible de changer le
clapet une fois la vanne installée mais c’est très onéreux. À part quelques vannes à
boisseau sphérique dont les obturateurs sont définis en fonction de la loi désirée,
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les vannes rotatives ont leurs caractéristiques intrinsèques imposées technologi-
quement.
Les positionneurs à came, mécanique ou numérique, permettent d’adapter la
caractéristique de l’ensemble vanne-servomoteur-positionneur de façon à garder
constant le gain statique du procédé (cf. fiche 20).
La came mécanique comporte plusieurs secteurs définissant des caractéristiques
différentes fixées par le fabricant : le technicien règle le positionneur sur le secteur
voulu et donc la loi désirée. Une came mécanique est limitée aux lois linéaire et
exponentielle et pour des commandes de 0 à 50 %, 50 % à 100 % ou 0 à 100 %.
Une came numérique correspond à une configuration selon la loi désirée par le
technicien en validant plusieurs couples de valeurs permettant une meilleure adap-
tabilité au procédé.



Certains régulateurs de procédé actuels ont une sortie linéarisable selon un profil déter-
miné permettant d’obtenir la caractéristique de vanne désirée.



• Adaptation de la caractéristique



Quelle que soit la technologie employée, on adapte la caractéristique de débit Q de
la vanne de réglage avec le positionneur, à celle du procédé pour obtenir une carac-
téristique finale linéaire entre la commande Y et la mesure X. Quelques exemples
d’adaptation sont représentés en figure 18.3 (d : déplacement du clapet).



 
 



Q 



d 



X 



X 



Y  



Q 



Q 



d 



X 



Q 



Q 



d 



X 



Q 



Vanne  de 
régulation  



 



Procédé  
d Q X Procédé  



linéarisé



Y X  



Positionneur  
Y 



d 



Y  



d 



Y  



d 



Y  



Q 



d 



X 



Q 



d 



Y  



Figure 18.3  Adaptation de la caractéristique au procédé



C’est la caractéristique exponentielle, appelée aussi égal pourcentage, qui est la plus
employée car la majorité des procédés ont une caractéristique d’allure logarithmique.
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Linéarisat ion d’un procédé



Le logiciel du positionneur utilisé permet de choisir une loi linéaire, une loi expo-
nentielle Q = 1,9 × Q0 · e0,04Y (Y et débit Q en %) ou une courbe à configurer en
entrant les couples de points. Un essai avec la loi linéaire a permis de relever les
mesures X du procédé suivantes en fonction des commandes Y :



1. Loi linéaire : déterminer le gain statique Gs du procédé en chaque point de la
caractéristique relevée et conclure.
2. Loi exponentielle : déterminer les valeurs (Y, Q) puis (Y, X) du procédé lorsque
cette loi est validée et conclure.
3. Courbe à configurer : calculer le gain Gpositionneur à introduire en chaque point
pour obtenir un gain du procédé unitaire constant, puis déterminer les couples (Y, Q)
correspondants à configurer dans le positionneur.



Solut ion



1. On trace la tangente à la courbe en chaque point et on calcule Gs = �X



�Y
.



Y (%) 7 20 30 55 75 95



X (%) 8 12 23 65 81 90



Y (%) 7 20 30 55 75 95



Gs procédé 0,10 0,40 1,55 1,33 0,54 0,45



Le gain statique du procédé n’est pas constant avec la loi linéaire du positionneur.



2. On calcule Q = f (Y ) . On reporte les valeurs de Q sur la courbe donnée par le pre-
mier essai, soit :



Y (%) 7 20 30 55 75 95



Q (%) 2,5 4,2 6,3 17,1 38,2 84,9



X (%) 7 7,5 8 11 38 85



Pour ce procédé, la loi exponentielle proposée ne permet pas la linéarisation.



3. Le gain nécessaire pour avoir Gs = 1 est : Gpositionneur = 1/Gs procédé. On obtient :



Y (%) 7 20 30 55 75 95



Gpositionneur 10 2,5 0,64 0,75 1,85 2,22



Q (%) 8 12 23 65 81 90
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Boucle de régulation



I Objectif
La régulation doit garantir le fonctionnement du procédé selon un objectif détaillé
dans le livre du « process data book » (cf. fiche 1).
Cet objectif, traduit en une consigne, est assuré en maîtrisant une ou plusieurs gran-
deurs mesurées quelles que soient les perturbations subies par le procédé.



Dans le cahier des charges on chiffre par exemple le temps de réponse minimal, ou maxi-
mal, lors d’un changement de la consigne et les écarts maximaux tolérés lors de pertur-
bations.



Exemple : la fabrication de radiateurs de refroidissement de véhicule
nécessite un assemblage par brasage entre l’alliage du radiateur et un
métal d’apport. Pour réussir cet objectif, la température dans le four doit
être maintenue constante à 620 °C à ± 6 °C, quelles que soient les
dimensions des radiateurs et donc de leurs capacités calorifiques.



II Boucle de régulation
• Étapes nécessaires



Pour réaliser une boucle, ou une chaîne, de régulation, trois étapes sont nécessaires
(figures 19.1 et 19.2) :
– l’observation de la grandeur à maîtriser, faite par le capteur-transmetteur ;
– la réflexion sur l’action à entreprendre, qui est fonction de l’écart en rapport avec



l’objectif fixé, effectuée par le régulateur (cf. fiche 22) ;
– l’action sur une grandeur incidente, à l’aide d’un actionneur, vanne ou moteur.



La régulation peut être manuelle, effectuée par un technicien, ou automatique, assurée
par un régulateur (cf. fiche 22).



• Terminologie employée



Grandeur réglée : grandeur à maîtriser.
Grandeur incidente : grandeur ayant une influence sur la grandeur réglée.
Grandeur réglante : grandeur incidente commandée par le régulateur.
Grandeur perturbatrice : grandeur incidente non contrôlée.



FICHE 19
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• Régulation en chaîne ouverte



L’observation n’est pas celle de la grandeur à maîtriser mais celle d’une grandeur
incidente (fig. 19.1). La réflexion est l’étape où la commande prend en compte une
relation préétablie entre la grandeur observée et la grandeur réglante. L’action
modifie alors la grandeur à maîtriser.



Cette régulation forme une chaîne ouverte car l’action ne modifie pas la grandeur mesu-
rée.



Chaîne ouverte : l’alcool extrait d’une colonne à distiller sort à l’état
de vapeur et doit traverser un condenseur thermique pour devenir liqui-
de. La commande règle le débit de fluide frigorigène (grandeur réglan-
te) a priori nécessaire au refroidissement (figure 19.1). Elle est une
fonction de la température mesurée de la vapeur d’alcool (grandeur inci-
dente mesurée) et de la température désirée.



 
Température
alcool  liquide  



Observation



Action 



Température
vapeur  alcool  



frigorigène  



Température
désirée



alcool  liquide  
 



Condenseur  
thermique  



Réflexion
Débit flluide



Figure 19.1  Régulation en chaîne ouverte



• Régulation en boucle fermée



L’observation se porte sur la grandeur à maîtriser. L’étape de réflexion détermine
l’écart entre la consigne et la grandeur à maîtriser. En fonction de cet écart et des
règles d’évolution fixées, on en déduit l’action à entreprendre. L’action modifie la
grandeur réglante et finalement la grandeur à maîtriser.



Cette régulation forme une boucle fermée car l’action modifie la grandeur mesurée. Elle
comporte une contre-réaction ou retour d’information.



Boucle fermée : l’alcool extrait d’une colonne à distiller sort à l’état de
vapeur et doit traverser un condenseur thermique pour devenir liquide.
L’écart entre la température de l’alcool (grandeur à maîtriser) mesurée en
sortie du condenseur et de la température désirée (consigne) conduit à
l’élaboration d’une commande agissant sur le débit du fluide frigorigène
(grandeur réglante) nécessaire à un refroidissement efficace (figure 19.2).
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Ne pas confondre boucle ouverte et boucle en mode manuel :
une boucle ouverte peut fonctionner en mode automatique ou en mode manuel ;
une boucle fermée mise en mode manuel devient une boucle ouverte.



Observation  



Action



Température  
vapeur  alcool  



frigorigène  



 



 
 



Condenseur  
thermique  



Température  
alcool  liquide



Température
désirée



alcool liquide



Réflexion
Débit fluide



Figure 19.2  Régulation en boucle fermée



Tableau 19.1  Comparaison entre chaîne ouverte et boucle fermée



Av
an



ta
ge



s



Boucle ou chaîne ouverte Boucle ou chaîne fermée



Pas de problème de stabilité.
Simple et rapide à mettre en place.
Coût d’étude faible.



L’effet des perturbations est pris en compte.
Le temps de réponse défini est atteint.
La précision définie est atteinte.
Un procédé intégrateur régulé devient autoréglant
(cf. fiche 20).
La linéarité du procédé est améliorée.



In
co



nv
én



ie
nt



s Impossibilité de réguler un procédé intégrateur 
(cf. fiche 20).
L’objectif n’est pas toujours atteint car l’effet des
perturbations n’est pas pris en compte.
On ne maîtrise ni le temps de réponse ni la préci-
sion.



La stabilité doit être étudiée.
Étude et mise au point peuvent être complexes.
Coût d’étude important.



Plus performante, la régulation en boucle fermée est la plus employée industriellement.



III Régulation et asservissement
• Régulation de maintien, ou « régulation »



La mesure doit être maintenue à une valeur constante égale à la consigne quelles
que soient les perturbations subies par le procédé. La vitesse de rejet de l’effet per-
turbateur pour une tolérance donnée évalue sa performance.



• Régulation de poursuite, ou « asservissement »



La mesure doit suivre toute évolution de la consigne. La rapidité d’obtention de la
consigne et la valeur du dépassement de celle-ci qualifient sa performance.



En pratique, un asservissement peut subir quelques perturbations et une régulation (de
maintien) peut devoir répondre à quelques changements de consigne.
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Asservissement et régulation : un positionneur de vanne réalise
un asservissement de position car sa consigne suit en permanence le
signal de commande du régulateur qui le pilote (cf. fiche 18). Mais le
positionneur fonctionne également en régulateur pour maintenir dans la
position demandée la position du clapet soumis aux effets perturbateurs
du fluide.



Situat ions courantes en analyse



Analyser la situation et préciser s’il s’agit de : boucle ouverte
(BO) ou fermée (BF), régulation (R) ou asservissement (A),
en mode manuel (MM) ou automatique (MA).



1. Au jeu de pétanque, on « pointe » une boule près du 
but, dit « le petit ».



2. Chauffer une casserole d’eau pour cuire des nouilles.



3. Garder son véhicule à la vitesse autorisée de 90 km.h–1.



4. Filmer un cheval au galop en plan rapproché.



5. Surligner une ligne d’un texte avec un crayon-feutre.



6. Observer en spectateur un échange au tennis.



7. Diminuer la température d’une pièce d’habitation au 
thermostat.



8. Gonfler à 3,5 bar un pneu de VTT.



Solut ion
1. BO (la distance n’est pas mesurée, elle est estimée avec un élément extérieur, et il n’y a
pas de retour), R (la consigne, ici la position du but, ne change pas) et MA (le « calcul » est
effectué avant le lancer).
2. BO (le cuisinier ne mesure pas la température), R et MM (énergie constante).
3. BF (on regarde son compteur de vitesse), R (la vitesse une fois atteinte est perturbée par
le vent ou une descente) et MM ou MA (si régulateur de vitesse du véhicule enclenché).
4. BO (on ne mesure pas, on évalue en cadrant l’image), A (il faut suivre l’évolution du che-
val) et MM (pas de calcul, même préliminaire).
5. BF (on agit en fonction du résultat), R (on maintient la rectitude du trait) et MM.
6. BF (la réception de l’image influence la direction de notre regard), A (on tourne plus ou
moins la tête pour suivre la balle) et MM.
7. BF (le thermostat compare la température intérieure à celle demandée et agit sur la chau-
dière), A (c’est une régulation de poursuite) et MA (le régulateur d’un thermostat actuel est
du type PI ou PID).
8. BF (contrôle à l’aide du manomètre), A (on demande une pression plus grande) et MM.
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Caractéristiques 
des procédés



I Connaissance du procédé
La connaissance du procédé est essentielle pour éla-
borer la stratégie de son contrôle-commande (cf. fiche
1). Elle peut définir le comportement statique mais
elle doit surtout décrire le comportement dynamique,
puisque le procédé influencé par les perturbations évo-
lue en permanence.
L’analyse doit aboutir à l’élaboration d’un schéma
fonctionnel montrant l’influence de chacune des gran-
deurs réglante Y et perturbatrices Z1 et Z2 sur la gran-
deur réglée X (figure 20.1).
Les fonctions de transfert réglante H(p) et perturbatrices H1(p) et H2(p) sont détermi-
nées par :



– une mise en équation différentielle aboutissant à un modèle de connaissance ;
– ou une détermination expérimentale sur le procédé réel, dans le domaine tem-



porel ou fréquentiel, appelée identification (cf. fiches 23, 24, 27, 29).



II Fonction de transfert
Un procédé est autoréglant ou intégrateur, de fonction de transfert générale :



H(p) = X (p)



Y (p)
= K (1 + T p)e−τp



pα(1 + θ1 p)(1 + θ2 p) · · · (1 + θn p)(1 + 2λ(p/ω0) + (p/ω0)2)



p : opérateur de Laplace ;
α : classe du procédé, terme précisant le nombre d’intégrations ;



 



Y  



H(p) 



Z2 



 



H1(p) 
Z1 



 



H2(p) 



 



X 



 
±



±



Figure 20.1  Procédé



α = 0 : autoréglant K devient Gs : gain statique
Sans unité : X et Y étant exprimés sous forme de pourcentage



α > 0 : intégrateur K devient k : gain dynamique
Unité : s–1



FICHE 20
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T, θ1 , θ2,· · · ,θn : constante de temps (s) ;
τ : temps mort ou retard pur (s) ;
λ : facteur d’amortissement. La réponse est pseudo-périodique pour 0 < λ < 1, et
apériodique pour λ � 1 ;
ω0 : pulsation propre (rad.s–1).



• Point de fonctionnement



Le procédé est conçu pour fonctionner à une certaine valeur de la mesure corres-
pondant à une valeur de la commande : c’est le point de fonctionnement.



• Linéarité



Un procédé industriel n’est pratiquement jamais linéaire, ce qui se traduit par des
variations du gain, statique ou dynamique, lorsque l’on s’éloigne du point de fonc-
tionnement ; les régimes transitoire et permanent sont alors différents.



Exemples 
Les pertes thermiques d’un four sont une fonction quasi quadratique de
la température, et la puissance de chauffage nécessaire n’est donc pas
linéaire avec la température. L’énergie à apporter pour augmenter la
pression d’un gaz humide dans un réservoir fermé est d’autant plus
grande que la pression est à élever : elle n’est pas linéaire.



Or, la qualité d’une régulation classique PID ne peut être garantie sur une grande
plage de fonctionnement que pour un gain du procédé constant. Selon la prove-
nance de la non linéarité du procédé, la linéarisation peut être effectuée par le trans-
metteur (cf. fiche 6) ou par la vanne de régulation et son positionneur (cf. fiche 18).
Une régulation adaptative est également envisageable (cf. fiche 30).



III Procédé autoréglant
• Définition



Un procédé est autoréglant ou naturel-
lement stable lorsque la grandeur réglée
retrouve un nouvel équilibre, suite à un
petit incrément de la grandeur réglante.
Des exemples de réponses de procédés
autoréglants sont montrés en figure 20.2.
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Figure 20.2  Procédés autoréglants
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• Caractéristique statique



C’est la représentation graphique de la loi
d’évolution en régime permanent de la mesure
X en fonction de la commande Y (figure 20.3).
L’interaction entre les grandeurs d’entrées-sor-
ties d’un procédé est souvent complexe à
mettre en équation. Le tracé par calcul est donc
délaissé au profit d’un relevé expérimental
direct sur le procédé, malgré le dérangement
qu’il occasionne à la production.
Pour chaque valeur de la commande, on relève
la valeur de la mesure établie en régime perma-
nent, en notant la valeur de la grandeur perturbatrice. Pour une autre valeur de la
grandeur perturbatrice on obtient une autre caractéristique, et ainsi un réseau de
caractéristiques statiques (Z1 à 30 %, 50 % et 70 %, figure 20.3).



La caractéristique statique d’un procédé peut être linéaire ou non linéaire, croissante ou
décroissante.



• Gain statique



À partir de la fonction de transfert : Gs =
lim
p→0



p · X (p)



lim
p→0



p · Y (p)
= lim



p→0
H(p)



À partir de la caractéristique statique :
C’est le coefficient, défini au point de fonc-
tionnement, quotient de la variation de mesure
X à la variation de commande Y :
Gs = �X/�Y.
Pour un procédé non linéaire, le gain statique
est défini par la pente de la tangente à la cour-
be au point choisi. Par exemple, au point Y =
47 % (figure 20.4), on a :
Gs = (68 − 32)/(57 − 37) = 1,8 .



0 



100  



0 100  



Y (%)  



X (%)  



Z1 = 30 %



Z1 = 50 %



Z1 = 70 %



Figure 20.3  Caractéristiques 
statiques
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Figure 20.4  Gain statique
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IV Procédé intégrateur
• Définition



Un procédé est intégrateur ou naturel-
lement instable lorsque la grandeur
réglée ne se stabilise pas, suite à un petit
incrément de la grandeur réglante (figu-
re 20.5).



• Gain dynamique



Pour α = 1, c’est le coefficient k quo-
tient de la pente de la variation de mesu-
re �X à la variation de commande �Y :



k = �X



�T



1



�Y
(figure 20.5).



À cause du caractère intégrateur, la valeur de la mesure obtenue en régime permanent
dépend de la valeur de commande et de sa durée de maintien.



V Représentation fréquentielle
L’analyse fréquentielle d’un procédé permet l’étude de stabilité, d’amortissement et
de rapidité afin de prévoir le meilleur réglage.
La représentation graphique nécessite la connaissance de la fonction de transfert iso-
chrone, c’est-à-dire exprimée pour le régime sinusoïdal avec p = jω.



Représentation graphique
On exprime le module et l’argument en fonction de la pulsation ω de la
fonction de transfert isochrone H( jω) .
On trace la courbe représentative du gain (en dB) et de la phase (en °)
de cette fonction de transfert pour des pulsations de 0 à ∞ (diagramme
de Black).
La figure 20.6 montre les courbes représentatives de différents procédés
dans le diagramme de Black.



Reconnaissance



Parmi les 10 fonctions de transfert proposées, déterminer celles correspondantes aux
5 procédés dont les courbes sont tracées dans le diagramme de Black (figure 20.6).
Les flèches indiquent le sens des pulsations croissantes de 0 à ∞ .



 



t 



Y



X



Y



X 



 



ΔΔ



TΔ



Figure 20.5  Procédés intégrateurs
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Préciser la classe α pour les procédés intégrateurs et la valeur du gain statique des
procédés autoréglants.



0°  – 90° – 180° 



G
ai



n
 (d



B)
 



Phase (°)  



C 



A B 



20  



 – 20



– 40



D



E 



0



Figure 20.6



H(p) H(p)



1 K
1 + θp



6 K
(1 + θp)4



2 K
p(1 + θp)2 7 K



(1 + θp)2



3 e−τp



θp
8 K e−τp



1 + θp



4 K
(1 + Tp)(1 + θp)2 9 1



Tp(1 + θp)



5 K e−τp



Tp(1 + θp)
10 1



θp



Solut ion



Courbe A B C D E



9 2 4 8 7



Intégrateur : classe α = 1 Autoréglant



H(p) Gain logarithmique 14 dB 6 dB – 2 dB



Gain statique 5 2 0,8



Informations utiles :
Pour n constantes de temps on a un déphasage maximal de ϕ → n × (−90◦) .
Un temps mort τ engendre un déphasage ϕ = −τω , donc ϕ → −∞ pour ω → −∞.
Pour ω → 0 (régime permanent) un procédé autoréglant a un déphasage ϕ → 0◦ et le
gain logarithmique vaut GdB = 20 log Gs. On a alors Gs = 10(GdB/20) .
Pour ω → 0 un procédé intégrateur de classe α a un déphasage ϕ → α × (−90◦) .
Les déphasages comme les gains (dB) de chaque fonction de transfert s’ajoutent.



9782100529476-Prouvost-F20.qxd  15/01/10  8:19  Page 118











119F I C H E  2 1 –  Q u a l i t é s  d ’ u n e  r é g u l a t i o n



©
D



un
od



 –
 L



a 
ph



ot
oc



op
ie



 n
on



 a
ut



or
is



ée
 e



st
 u



n 
dé



lit
.



Qualités 
d’une régulation



La première qualité à assurer d’une régulation est la stabilité puisque toute instabilité
conduit à la perte de contrôle du procédé. L’amortissement quantifie le degré de stabili-
té dans l’espace temporel.
La précision, statique ou dynamique, est souvent la deuxième qualité attendue d’une
régulation. La rapidité est une qualité opposée à la précision dynamique et liée à l’amor-
tissement.



I Stabilité
• Stabilité dans le domaine temporel



La boucle de régulation est stable lorsqu’elle est soumise à un incrément de consigne
ou d’une grandeur perturbatrice, la mesure retrouve un état stable (figure 21.1).



 Mesures 



t 



Régime 
stable 



Régime 
transitoire 



Régime 
stable Mesure 2 



Mesure 3 



Mesure 1 



Figure 21.1  Exemples de régulations stables



• Conditions de stabilité dans le domaine fréquentiel



On considère la fonction de transfert réglante H(p) et celle du correcteur C(p)



formant la boucle fermée à retour unitaire (figure 21.2). La fonction de transfert



réglante en chaîne fermée est : F(p) = X (p)



W (p)
= C(p)H(p)



1 + C(p)H(p)
.



Les fonctions de transfert perturbatrices en chaîne fermée sont :



F1(p) = X (p)



Z1(p)
= H1(p)H(p)



1 + C(p)H(p)
et F2(p) = X (p)



Z2(p)
= H2(p)



1 + C(p)H(p)



FICHE 21
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La régulation de poursuite ou de maintien est stable si l’équation caractéristique
1 + C(p)H(p) = 0 ne possède que des racines à partie réelle négative.
Il est recommandé d’utiliser un logiciel pour le calcul direct de ces racines.



La stabilité ne dépend ni de la nature de l’entrée, consigne (W) ou perturbations (Z1, Z2),
ni du type de sollicitation, échelon, rampe ou autre.



Critère algébrique



Lorsqu’une régulation entre en oscillation sinusoïdale, elle est en régime harmonique
: c’est la limite de la stabilité. On note ωc la pulsation critique d’oscillation.



À partir de la fonction de transfert en chaîne ouverte C( jωc)H( jωc) , on
écrit les conditions limites de stabilité c’est-à-dire :
– la condition d’amplitude : |C( jωc)H( jωc)| = 1
– la condition de phase : Arg (C( jωc)H( jωc)) = −π



On détermine la pulsation ωc à partir de la condition de phase.
On calcule le gain critique Gc à l’aide de ωc et de la condition d’amplitude.
La régulation est stable si |C( jωc)H( jωc)| < 1
La régulation est instable si |C( jωc)H( jωc)| > 1



Exemple : on étudie la stabilité d’un procédé de fonction de transfert



H(p) = 1



(1 + θ p)3
. La fonction du régulateur est C(p) = Gr .



La condition d’amplitude est : |C( jωc)H( jωc)|= Gr



(



√
1 + ω2



cθ
2)3



=1 (A)



La condition de phase : Arg (C( jωc)H( jωc)) = −3 arctan (ωcθ) = −π



La condition de phase donne : ωcθ = √
3, à reporter dans l’équation (A).



On trouve Gr/8 = 1 qui est la condition limite de stabilité : pour que la régu-
lation soit stable le gain du régulateur Gr doit être strictement inférieur à 8.



Critère graphique, règle du revers :



Un système asservi à retour unitaire est stable si, en décrivant la courbe représentati-
ve dans le diagramme de Black de la fonction de transfert en chaîne ouverte dans le



W  



C(p) 
Y X + 



+ 
 



H(p) 



 



H2(p) 
Z2  



H1(p) 
Z1 



+ 
+  + 



ε



–



Figure 21.2  Boucle de régulation. Grandeurs perturbatrices : Z1 et Z2
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sens des pulsations croissantes, on laisse
le point critique (0 dB, – 180°) à sa droite
(courbe 1, figure 21.3).
Il est instable dans le cas contraire
(courbe 2, figure 21.3).



Lorsque sa courbe représentative passe sur
le point critique, le système asservi est
juste oscillant : c’est le pompage (courbe 3,
figure 21.3).



• Degré de stabilité



La stabilité de la régulation doit être assurée avec un certain degré de sécurité éva-
lué par la marge de gain et la marge de phase. Plus ces marges sont importantes,
plus le risque d’instabilité est éloigné.



0° – 90°   – 180°  



0 dB 



Stable
Point



critique 



 



G
ai



n 
(d



B
)



 



Phase (°)  



Instable  



 
Pompage  



 



2 1 



3 



ω ω



ω



Figure 21.3  Stabilité. Diagramme de Black



Marge de gain, notée Gm Marge de phase, notée ϕm



Gm = 20 lg



[
1



|C(jωπ)H(jωπ)|



]
= 20 lgAm



Am est la marge de module.



ωπ : pulsation pour laquelle la phase ϕ = −π



ϕm = π + Arg[C(jω1)H(jω1)]



ω1: pulsation pour laquelle le module



|C(jω1)H(jω1)| = 1.



Un système est stable pour Gm > 0 dB (ou Am > 1) et ϕm > 0.



Valeurs courantes des marges : 6 dB < Gm < 12 dB (2 < Am < 4) et 45◦ < ϕm < 60◦.



II Amortissement
Lorsqu’une boucle de régulation est stable, l’amortissement caractérise l’atténuation
des oscillations de la mesure suite à une variation de consigne ou d’une grandeur per-
turbatrice. Un amortissement faible engendre de grands dépassements, et des dépas-
sements faibles ou inexistants correspondent à un fort amortissement (figure 21.4).
Le comportement d’une fonction de transfert du second ordre à un échelon unitaire
montre l’influence entre la valeur du coefficient d’amortissement λ et les dépasse-
ments D1 et D2 transitoires (figure 21.5).



Imposer un facteur d’amortissement λ à la boucle de régulation, permet de régler le
dépassement maximal autorisé lors du régime transitoire sur un changement de
consigne, le comportement lors d’une perturbation étant d’évolution similaire.
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III Rapidité
Elle traduit la durée du régime transitoire et s’évalue, au choix, par :



– le temps de réponse tr correspondant au temps que met la mesure à rester dans
une zone à ± 5 % de la variation finale soit entre 95 % et 105 % (figure 21.6) ;



– le temps de montée tm correspondant au temps nécessaire à la mesure pour pas-
ser de 10 % à 90 % de la valeur finale (figure 21.6).



IV Précision
Elle est évaluée par son aptitude à obtenir une mesure proche de la consigne en régime per-
manent ou en régime transitoire lors d’un changement de consigne ou d’une perturbation.



• En régime permanent



La précision d’une régulation de maintien ou de poursuite se chiffre par la diffé-
rence entre la consigne et la mesure en régime permanent. Plus cet écart est petit,
plus la régulation est précise.



Calcul : à partir du schéma général d’une boucle de régulation
(figure 21.2), on exprime l’écart en fonction de la consigne et des gran-
deurs perturbatrices :



ε(p)= 1



1 + C(p)H(p)
W (p)− H1(p)H(p)



1 + C(p)H(p)
Z1(p)− H2(p)



1 + C(p)H(p)
Z2(p)



La valeur de l’écart en régime permanent est obtenue en appliquant le
théorème de la valeur finale : lim



t→∞ ε(t) = lim
p→0



p · ε(p) .
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t 



λ
λ
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λ
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Figure 21.4  Réponse indicielle en fonction
du coefficient d’amortissement λ d’une
fonction de transfert du second ordre
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Figure 21.5  Relation entre facteur
d’amortissement λ et dépassements D1 et
D2 d’une réponse indicielle d’une fonction



de transfert du second ordre
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• En régime transitoire



La précision dynamique d’une régulation de poursuite est évaluée par l’écart maxi-
mal obtenu pour le premier dépassement lors d’un changement de consigne.



Le calcul s’effectue pour une seule entrée, soit ici : W (p), Z1(p) ou Z2(p).
Lorsque l’entrée considérée est un échelon, on parle d’écart statique ou
d’écart de position.
Lorsque l’entrée considérée est une rampe, on parle d’écart de traînage
ou d’écart de vitesse.
Le résultat dépend de la classe des fonctions de transfert intervenant dans
la boucle de régulation (tableau 21.1).



Tableau 21.1. Écarts en régime permanent en fonction de la classe des fonctions
de transfert et des entrées sollicitées (figure 21.2)



Perturbation2



Consigne W Z1 en échelon Z2 en échelon



Classe1 de Classe1 de H1(p) Classe1 de H2(p)



C(p) H(p) échelon rampe 0 1 0 1



0 0 cste > 0 ∞ cste < 0 – ∞ cste < 0 – ∞
1 0 0 cste > 0 0 cste < 0 0 cste < 0



1 1 0 0 0 cste < 0 0 0



0 1 0 cste > 0 cste < 0 – ∞ 0 cste < 0



1. La classe est le nombre d’intégration de la fonction de transfert : 0 sans intégration et 1 pour une intégration.
2. L’écart est négatif car les perturbations influencent ici positivement la mesure. Il serait positif si les perturbations avaient
une influence négative sur la mesure.
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Figure 21.6  Temps de réponse à ±5 % et temps de montée de deux régulations
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Solut ion



1. Pour chaque essai, on passe d’un régime stable à un autre régime stable : les deux
régulations de poursuite sont stables.
2. Essai 1 : D11 = 238,7 − 230 = 8,7 °C et D11 % = 8,7/20 = 43,5 %.
Essai 2 : D12 = 0 °C et D12 % = 0 %.
3. Pour D1 % = 43,5 %, la figure 17.5 conduit à λ1 = 0,23.
Pour l’essai 2, la réponse est apériodique et ne permet donc pas de connaître λ2.
4. Essai 1 : On mesure : εs1 = 0 °C. La valeur finale est 230 °C. On cherche le temps
mis pour être entre 230 °C ± 5% × (230 °C – 210 °C) soit entre 229 °C et 231 °C ; il
est à 6 h 10 min 6 s. On a donc : tr1 = 1 min 54 s = 114 s.
Essai 2 : εs2 = 2,5 °C. La mesure n’atteint pas la consigne mais 227,5 °C. On cherche
le temps mis pour être entre 227,5 °C ± 5 % × (227,5 °C – 210 °C) soit entre 226,6 °C
et 228,4 °C ; il est à 6 h 09 min 30 s. On a : tr2 = 1 min 28 s = 88 s.
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Figure 21.7  Analyse de deux essais



La précision dynamique d’une régulation de maintien est évaluée par l’écart maxi-
mal obtenu entre la consigne et la mesure lors du régime transitoire.



Le facteur d’amortissement est lié à la précision dynamique : un amortissement faible
correspond à un dépassement important et conduit à une précision dynamique médiocre
(figures 21.4 et 21.5).



Analyse d’enregistrements 
Pour chaque essai en boucle fermée enregistré en figure 21.7, déterminer :
1. Si la régulation est stable ou instable.
2. La valeur du premier dépassement en unité physique puis en valeur relative.
3. Déduire du dépassement le facteur d’amortissement λ correspondant.
4. L’écart statique εS. Le temps de réponse à ± 5 %.



9782100529476-Prouvost-F21.qxd  15/01/10  8:21  Page 124











125F I C H E  2 2 –  R é g u l a t e u r  P I D



©
D



un
od



 –
 L



a 
ph



ot
oc



op
ie



 n
on



 a
ut



or
is



ée
 e



st
 u



n 
dé



lit
.



Régulateur PID



I Présentation
• Rôle du régulateur



Le régulateur doit maintenir une mesure égale à une consigne quelles que soient
les perturbations subies par le procédé (cf. fiche 1). Le réglage des paramètres de
son algorithme dépend des performances attendues (cf. fiche 21) en temps de
réponse et en précision dynamique lors de ces perturbations, mais aussi des chan-
gements de consigne.



• Régulateur PID



Un régulateur est constitué d’un comparateur pour observer l’écart entre la mesu-
re et la consigne, et d’un correcteur dont l’algorithme permet d’obtenir une loi
d’évolution de la mesure du procédé conforme au cahier des charges. Le correcteur
a une action PID (Proportionnelle, Intégrale et Dérivée) et, associé à un compara-
teur, forme un régulateur PID (figure 22.1).



FICHE 22



consigne  W  



mesure  X  



RÉGULATEUR PID  



+ 



 
 



Y 
 



  
  



X 1 +



 



Fonction n°2  
du procédé  



X 



X 2perturbation Z 



-
ε



Correcteur PID
Fonction n°1
du procédé 



Figure 22.1  Régulateur PID



Notation : X signal de mesure, W consigne (valeur entrée ou signal), et ε signal
d’écart (ou d’erreur) sont exprimés dans la même unité.
Le signal Y élaboré par le régulateur est le signal de commande.



La norme française impose : écart = mesure – consigne soit ε = X –W.



• Régulateur physique



Le régulateur se présente sous plusieurs formes : un appareil indépendant, un modu-
le intégré dans l’unité centrale d’un Automate Programmable Industriel (API), ou
un bloc fonctionnel de la bibliothèque de cet API. En bus de terrain, une fonction
PID est intégrée dans les capteurs-transmetteurs (cf. fiche 6) et les actionneurs.
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• Mode automatique ou mode manuel



Deux modes de fonctionnement du régulateur sont disponibles :
Le mode automatique est le mode normal de fonctionnement de la régulation. La
valeur de la sortie Y est calculée par le régulateur et dépend de la valeur de l’écart
ε à ce même instant. Le technicien ne peut pas modifier la valeur de la sortie.
Le mode manuel est le mode permettant au technicien de commander directement
le procédé en fixant lui-même la valeur de la sortie. Le correcteur n’agit plus, le
régulateur devient alors une station de commande manuelle.



Le démarrage des installations se fait très souvent en mode manuel.



• Sens d’action d’un régulateur



Selon la norme française :
– Le régulateur est à action directe lorsque la sortie évolue dans le même sens que



l’écart ;
– Le régulateur est à action inverse lorsque la sortie évolue dans le sens inverse de



l’écart.



Choix du sens d’action du régulateur
Un régulateur doit donc présenter une inversion de sens par rapport au pro-
cédé. La connaissance du sens d’évolution du procédé (direct ou inverse)
permet de choisir le sens du régulateur (respectivement, inverse ou direct).



Exemple
Lors d’un démarrage d’un four de traitement thermique, un technicien
met en mode manuel le régulateur de température, augmente la com-
mande de la vanne contrôlant le gaz, et observe une montée en tempé-
rature. Le sens d’évolution du procédé est direct ; celui du régulateur
sera donc réglé en inverse.
Confirmation : en mode automatique, si à la suite d’une perturbation, la
mesure baisse par rapport à la consigne, alors l’écart ε diminue et la
commande Y augmente délivrant plus de gaz. Le régulateur corrige donc
dans le bon sens puisque la température aura tendance à remonter.



II Action proportionnelle
• Bande proportionnelle



L’action proportionnelle est réglée, au choix du fabricant, soit par :
– le coefficient d’amplification, noté A, aussi appelé « gain » et noté Kr ou Gr.
– la bande proportionnelle (BP ou XP) exprimé en pourcentage :



B P(%) = 100
A .
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Exemple
Les gains Gr = 0,4 ; Gr = 2 et Gr = 8 correspondent aux BP = 250 % ;
BP = 50 % et BP = 12,5 %.



• Équation
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Régulateur en sens direct Régulateur en sens inverse



Y(t) = + A . ε(t) + Y0 Y(t) = – A . ε(t) + Y0



Y0 est le centrage de bande proportionnelle ou biais (traduction de l’anglais bias).



En l’absence de Y0, lorsque l’écart ε(t) est nul, la correction est nulle et la valeur de sor-
tie ne peut alors maintenir la mesure égale à la consigne. Le centrage de bande Y0 est
indispensable au fonctionnement, et sa valeur est déterminée à partir de la caractéris-
tique statique du procédé (Cf. fiche 20).



III Action intégrale
• Coefficient d’action intégrale



L’action intégrale est réglée, au choix du fabricant, soit par :
– la constante de temps d’action intégrale, notée Ti, exprimée très souvent en minute ;
– le coefficient ou taux d’action intégrale Ki, exprimé en min–1 : Ki = 1 / Ti.



• Équation



Équation temporelle Fonction de transfert



Y (t) = 1
Ti



∫ t
0



ε(t) · dt = Ki



∫ t
0



ε(t) · dt Ci(p) = Y (p)
ε(p)



= 1
Tip



= Ki



p



L’action intégrale est obligatoirement couplée à l’action proportionnelle. Le centrage de
bande fixe Y0 n’existe plus : c’est l’action intégrale, par son effet de mémoire, qui change
en permanence la valeur de Y.



IV Action dérivée
• Coefficient d’action dérivée



L’action dérivée est réglée par la constante de temps d’action dérivée, notée Td,
exprimée en seconde.



• Équations



Deux possibilités pour cette action :
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L’action dérivée sur la mesure n’a aucune influence sur la sortie Y lors d’un changement
de consigne, et évite ainsi des à-coups inutiles et néfastes sur l’actionneur. L’action déri-
vée est obligatoirement associée à l’action proportionnelle.



V Effets des actions PID
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Dérivée sur l’écart Dérivée sur la mesure



Équation temporelle Fonction de transfert Équation temporelle



Y (t) = Td
dε(t)



dt
cd(p) = Y (p)



ε(p)
= Td · p Y (t) = Td



dX (t)
dt



Action
Étendue de réglage Effets de chaque action



P Permet de réduire l’écart statique (cf. fiche 21). Plus l’action est grande
Gr ou A : de 0,1 à 1 000 (Gr grand ou BP petite) plus l’écart est réduit.



ou Plus l’action est forte, plus les oscillations sont importantes durant les
BP : de 1 000 % à 0,1 % phases transitoires. Un excès d’action conduit à l’instabilité de la 



boucle.



I Permet de supprimer l’écart statique.
Ti : de 0,02 à 200 min Plus la constante Ti est petite plus l’action intégrale est forte. Une 



ou action excessive (Ti trop petit ou Ki trop grand) conduit à une instabili-
Ki : de 100 à 0,005 min–1 té de la boucle (augmentation du déphasage).



D Plus la constante Td est grande plus l’action dérivée est forte.
Td : de 0 à 2000 s L’action dérivée, bien dosée, permet de :



– réduire le dépassement ou les oscillations obtenus en action 
proportionnelle seule,



– d’accélérer la réponse de la mesure,
– d’améliorer la stabilité de la boucle (apport d’avance de phase).
L’action dérivée est limitée :
– par une amplification des bruits de la mesure dégradant la 



commande de l’actionneur,
– par un excès d’action dérivée qui peut conduire à l’instabilité du 



système bouclé.



Compromis



Les comportements en régulation de maintien ou de poursuite étant différents, le régla-
ge idéal n’existe pas. Un bon réglage est un compromis entre les trois actions, pour obte-
nir une réponse rapide et précise en dynamique comme en statique.
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Exemple
Un régulateur de débit agit sur une vanne de régulation (cf. fiche 17)
d’un procédé autoréglant (cf. fiche 20).
Action P : l’enregistrement montre les effets d’une action proportion-
nelle de plus en plus importante lors de quatre essais successifs, pour
une variation en échelon de consigne (figure 22.2). Pour ces quatre
réglages, la mesure se stabilise à une valeur de plus en plus proche de la
consigne, mais l’écart statique persiste et les oscillations de la mesure
augmentent.



129F I C H E  2 2 –  R é g u l a t e u r  P I D



©
D



un
od



 –
 L



a 
ph



ot
oc



op
ie



 n
on



 a
ut



or
is



ée
 e



st
 u



n 
dé



lit
.



22



Action PI : le procédé est le même que précédemment. Pour quatre essais
successifs, l’action intégrale est augmentée, sans modifier le gain (figure
22.3). L’écart statique est annulé mais les oscillations augmentent.



Action PID : le même procédé est le même que précédemment. Pour
trois essais consécutifs, l’action dérivée est augmentée sans modifier ni
l’action proportionnelle ni l’action intégrale (figure 22.4). Le temps de
réponse est plus court mais la mesure oscille de plus en plus.



Figure 22.4  Action PID



Figure 22.2  Action P



Figure 22.3  Action PI
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Parallèle



C(p) = A + 1
Ti · p



+ Td · p



 



Y(p) (p) 
1/Ti.p  



Td.p  



A 



ε



VI Les différentes structures PID
Les trois actions peuvent être associées différemment, ce qui modifie le comportement
du régulateur. On peut rencontrer les structures « parallèle », « mixte », ou « série »,
avec dérivée sur la mesure ou sur l’écart (tableau 22.1).
La structure d’un régulateur est précisée dans la notice du fabricant. En cas de doute,
il est possible de déterminer la structure par un test en laboratoire, par une réponse à
un échelon de mesure.



Tableau 22.1. Les différentes de structure « PID sur écart ».
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Structure PID Réponse à un échelon de mesureFonction de transfert
Schéma fonctionnel



C(p) = A(1 + 1
Ti · p



+ Td · p)



 Y(p) (p) 
1/Ti.p  



Td.p  



A 



 



ε



A



A



Ti 



Y   



t 



Y   



X 



W  X 



W  



ε



ε



ε



C(p) = A(1 + 1
Ti · p



)(1 + Td · p)



ou



C(p) = A · (1 + Td



Ti



) + 1
Ti · p



+ Td · p



avec               α = 1 + Td



Ti



 Y(p) (p) 
A 1+Ti.p  



Ti.p  
1+Td.p  



 



ε



Série



Mixte



A



A



Ti  



Y   



t  



Y   



X  



W  X  



W  



α . ε



ε



ε



A



Ti 



Y   



t 



Y   



X 



W  X 



W  



ε



ε



ε
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Véri f icat ion d’un régulateur PID



On réalise un essai en chaîne ouverte pour vérifier un régulateur PID de structure
série. La mesure est réglée à 50 % et, à t = 14 h 01 min, la consigne subit un éche-
lon de 50 % à 60 %. La figure 22.5 montre l’enregistrement obtenu du signal de sor-
tie Y.
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14h00min  14h10min  14h05min  



Y 



20 % 



40 % 



60 % 



50 % 



30 % 



10 % 



À partir de cet essai, déterminer :
1. Les valeurs du gain Gr et de la constante de temps de l’action intégrale Ti .
2. Le sens d’action configuré du régulateur.
3. Pourquoi cet essai ne permet pas de relever la valeur de la constante de temps de
l’action dérivée Td alors que cette action dérivée a bien été validée.



Solut ion



1. Gr = −20 %



−10 %
= 2



et Ti = 8 min.
2. L’écart ε est passé de 0 % à 
– 10 % et la sortie Y a baissé : le
sens d’action est direct.
3. L’action dérivée est donc ici
sur la mesure et non sur l’écart.



 



14h00min  14h05min  



Y 



20 % 



40 % 



60 % 



50 % 



30 % 



G r  



G r



Ti  = 8 min 



. ε = – 20 %



. ε



Figure 22.6  Relevés graphiques de l’essai
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Méthodes 
de réglage PID



Parmi les innombrables méthodes de réglage PID, cet ouvrage expose les plus utilisées
dans le contrôle des procédés industriels. La méthode universelle de réglage n’existe
pas, et il est important de comprendre que c’est la connaissance comportementale du
procédé et des interventions autorisées par la production qui induisent la méthode à
appliquer pour obtenir les paramètres PID d’un réglage satisfaisant (cf. fiche 21).



I Approches possibles
• Méthode en boucle ouverte



Le régulateur PID est en mode manuel. Le technicien agit directement sur la com-
mande de l’actionneur. L’avantage est de pouvoir modéliser le procédé par une
fonction de transfert en adéquation avec le comportement observé.
L’inconvénient est que le procédé évolue librement sans contrôle automatique, et pré-
sente donc un certain danger : la production est arrêtée ou perturbée pendant l’essai.



• Méthode en boucle fermée



Le régulateur, mis en mode automatique, contrôle le procédé, limitant ainsi les
risques dangereux d’emballement.
Lorsque la méthode impose une mise en oscillation entretenue, la production est
perturbée puisque la grandeur réglée évolue avec une amplitude inconnue. Un
second inconvénient est que la modélisation éventuelle du procédé ne correspond
pas en nombre et en valeurs aux constantes de temps ou retards réels.



II Méthodes expérimentales 
en boucle ouverte



• Identification du procédé



L’essai en boucle ouverte le plus facile à faire est de créer un incrément, ou éche-
lon de commande et d’enregistrer la réponse.
La forme de la courbe obtenue conduit au choix d’un modèle le plus représentatif
du procédé (cf. fiches 24, 27, 28, 29).



FICHE 23
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Industriellement, le modèle le plus employé est celui de Broïda.



• Réglage empirique temporel



Les fiches 27 et 28 exposent deux méthodes conduisant à un réglage empirique.
Le réglage préconisé concerne une régulation de poursuite : la réponse prévue à un
échelon de consigne est pseudo-périodique avec un premier dépassement relatif
d’environ 25 % à 30 %.
La méthode est empirique et les valeurs Gr, Ti et Td du régulateur PID demandent
un ajustement éventuel en boucle fermée pour obtenir la réponse finale désirée.



III Méthodes expérimentales 
en boucle fermée



• Méthode du régleur



Applicable à tous les procédés, elle ne nécessite aucune connaissance du procédé.



C’est une méthode de réglages par approches successives : le technicien règle un à
un les paramètres de chaque action PID du régulateur pour obtenir la réponse sou-
haitée à un échelon de consigne (cf. fiche 25).



• Méthode de Zeigler & Nichols



Le technicien cherche expérimentalement à mettre en oscillation entretenue le pro-
cédé en modifiant le gain du régulateur. Deux relevés sur la sinusoïde obtenue per-
mettent de déterminer la valeur des paramètres PID du régulateur (cf. fiche 26).



La méthode dite du pompage n’est pas applicable si le procédé n’arrive pas à entrer en
oscillation entretenue : c’est un moindre mal, puisque cela signifie qu’il n’y a pas de pro-
blème de stabilité (cf. fiche 21).



IV Méthodes analytiques
• Méthode du modèle de référence



L’approche est temporelle : on impose la réponse en boucle fermée à un échelon
de consigne. L’avantage est de maîtriser la qualité de la régulation de poursuite.



F (p) = X (p)
W (p)



= C(p)H(p)
1 + C(p)H(p)



= 1
1 + θd p



= 1
1 + 2λ(p/ω0) + (p/ω0)2



Pour une réponse apériodique 



du premier ordre



Pour une réponse pseudo-



périodique du second ordre



On impose
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On en déduit la fonction de transfert du régulateur nécessaire et les valeurs des



paramètres : C(p) = F(p)



H(p)[1 − F(p)]



Cette méthode, pouvant s’appliquer aussi à la régulation de maintien, se limite à des
fonctions de transfert relativement simples, le régulateur PID n’ayant que trois para-
mètres.



La fiche 24 décrit cette méthode pour une fonction de transfert du premier ordre.



• Méthode des marges de stabilité



L’approche est fréquentielle : on impose une marge de gain Gm ou de phase ϕm



à la fonction de transfert isochrone en chaîne ouverte C( jω)H( jω) (cf. fiche 21).



L’avantage est de garantir un degré donné de stabilité et donc une qualité définie du régi-
me transitoire. Par rapport à une approche temporelle empirique, la connaissance du
comportement fréquentiel du procédé permet de mieux maîtriser le degré d’amortisse-
ment par un choix approprié des valeurs de Ti et Td.



Pour la marge de gain comme pour la marge de phase, on obtient deux équations :



Gm = 20 lg



[
1



|C( jω)H( jω)|
]



et ϕ = −π ou ϕm = π + Arg[C( jω)H( jω)] pour



|C( jω)H( jω)| = 1.
La marge de gain est plus utilisée que la marge de phase car elle garantit mieux les
variations éventuelles des constantes de temps et des retards du procédé.
Les inconnues sont Gr, Ti , Td et ω : il faut donc fixer deux d’entre elles pour déter-
miner les valeurs de réglage PID.



Exemple : On veut déterminer le réglage PI d’un procédé autoréglant
dont la fonction de transfert est celle du modèle de Broïda. Le régula-
teur est de structure série (cf. fiche 22). On impose Gm = 6 dB, soit un
module de 10(6/20) = 0,5.
La condition d’amplitude est :



|C( jω)H( jω)| = Gr · Gs · (1 + T 2
i · ω2)0,5



Ti · ω(1 + θ2 · ω2)0,5
= 0,5 et la phase est :



Arg(C( jω)H( jω)) = arctan(T1ω) − π/2 − arctan(ωθ) − τω = −π



En fixant Ti = θ, on obtient : ω = π



2τ
et Gr = θ · ω



2Gs
. On a donc :



Gr = π



4



1



Gs



θ



τ
.



La visualisation graphique par logiciel dans l’abaque de Black est une aide efficace pour
vérifier et ajuster les réglages PID.
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Réglage
d’un procédé
du premier ordre



La méthode de réglage choisie est la méthode par modèle de référence. Cette méthode
est applicable à des procédés divers et à différents modèles. Le procédé retenu et le
modèle de référence choisi sont ici du premier ordre.



I Méthode du modèle de référence
On connaît la fonction de transfert H(p) du procédé en boucle ouverte et on impose
un modèle de référence de fonction de transfert F(p) pour la boucle fermée.
La fonction de transfert C(p) du correcteur est alors déduite de l’égalité des deux
équations représentées par les deux schémas fonctionnels suivants (figure 24.1).



FICHE 24



La fonction de transfert du correcteur sera : C(p) = F(p)



H(p)[1 − F(p)]



II Identification du procédé
• Obtention de la courbe



– Le régulateur est mis en mode manuel et on agit sur le procédé pour l’identifier ;
– La mesure X est stabilisée au point de fonctionnement désiré (cf. fiche 20) ;
– Le signal de mesure X et le signal de commande Y sont enregistrés ;
– Un échelon de commande �Y est appliqué sur l’organe réglant.



La valeur de l’échelon ΔY doit être limitée (environ 2 % ou 5 %) pour que le procédé reste
en fonctionnement linéaire.



• Obtention des constantes de la fonction de transfert du procédé



Si la courbe obtenue est celle de la figure 24.2, analyser la courbe :



 
C(p) H(p) 



W (p) (p) Y(p) X(p) 



égalité  F(p) 
W (p) X(p) 



ε



Figure 24.1  Principe du modèle de référence
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– Tracer 63 % �X, et mesurer la constante de temps θ ;
– Calculer le gain statique Gs = �X/�Y.
La fonction de transfert du procédé est du premier ordre :



H(p) = X (p)



Y (p)
= Gs



θ p + 1
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0  
 



Y (t) 
 



t 
 



X(t) 
 



  
  



Y (t) 
 



t 
 



X(t) 
 



X 
  63  % X 



 



Y  
 



 



Réponse
obtenue



Analyse de
la courbe Δ



θ



Δ



Δ



Figure 24.2  Analyse de la courbe



III Modèle de référence imposé
• Modèle du premier ordre



La figure 24.3 montre la réponse à un
changement de consigne en boucle fer-
mée que l’on veut obtenir.
On fixe la valeur du temps de réponse à
95 % que l’on souhaite obtenir en boucle
fermée.
À partir du temps de réponse que l’on
s’est fixé, on détermine la constante de
temps désirée : θd = (temps de réponse
à 95 %)/3 (tableau 24.1).



Le modèle de référence imposé pour F(p) est : F(p) = X (p)



W (p)
= 1



1 + θd p



Le choix de ce modèle de référence est pertinent puisqu’il est toujours stable et conduit
à un écart statique nul (cf. fiche 21).



• Détermination de θd



La valeur de θd peut être déterminée en se fixant un temps de réponse autre que
celui à 95 % de la valeur finale de �X comme l’indique le tableau 24.1.



 



temps de  répon se à 95 %  



W (t) 



t 



X(t) 
 W  



 
95 % X  Δ . Δ



Figure 24.3  Réponse attendue en BF
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IV Réglage du régulateur



En imposant un modèle du premier ordre F(p) = 1



1 + θd p
, la fonction de transfert



du correcteur devient : C(p) = 1



θd p · H(p)
soit C(p) = 1 + θp



Gs · θd p
.



La fonction C(p) correspond à un régulateur PI dont les valeurs des coefficients
dépendront de la structure du régulateur réel disponible (cf. fiche 22).



La stabilité étant absolue, le réglage idéal du régulateur PI conduit à une réponse apé-
riodique aussi rapide que peut le permettre la puissance délivrée par la commande.



Exemple : la fonction de transfert du procédé est H(p) = 2



1 + 30p
. La



constante de temps désirée est θd = 10 s en boucle fermée en régulation
de poursuite.



La fonction du correcteur est donc : C(p) = 1 + 30p



2θd p



Pour un régulateur PI série on écrit : C(p) = Gr
1 + Ti · p



Ti · p
= 30



20
· 1 + 30p



30p
Le régulateur doit donc être configuré avec : Gr = 1,5 et Ti = 30 s



Les valeurs du gain Gr et de la constante de temps d’action intégrale Ti du régulateur
sont calculées avec les coefficients Gs et θd du procédé et de la constante θd fixée.



Tableau 24.1  Détermination de θd en fonction du temps de réponse à 95 %.



Temps de réponse en nb
de constantes de temps θd 1 2 3 4 5 6 7



Pour un pourcentage de
la valeur finale de ΔX 63,2 % 86,5 % 95,0 % 98,2 % 99,3 % 99,8 % 99,9 %



Ce réglage laisse un
écart entre la mesure et



la consigne
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Lorsque la réponse en boucle fermée n’est pas apériodique, c’est que la fonction H(p)
n’est pas tout à fait un premier ordre. Dans ce cas, la valeur de Ti doit être augmentée
jusqu’à obtenir une réponse apériodique.



Réglage à privilégier



PI PI P
parallèle série 



Gr
1



Gs



θ
θd



1
Gs



θ
θd



1
Gs



θ
θd



Ti Gsθd
θ
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Régulat ion d’un débit  d’acide



Le débit d’alimentation en acide d’un réacteur chimique perturbe le pH du produit
élaboré. La mise en place de la régulation de ce débit est donc nécessaire. Après avoir
implanté une vanne de régulation (cf. fiche 17) et un débitmètre électromagnétique
(cf. fiche 16) sur la conduite, le service d’instrumentation profite d’un démarrage du
réacteur pour réaliser un essai en boucle ouverte (figure 24.4).
1. À partir de l’essai, déterminer la fonc-
tion de transfert H(p) du procédé.
2. Il a été décidé d’obtenir une réponse à
une consigne avec une précision parfaite,
un temps de réponse à 95 % inférieur à 8
s, et sans aucun dépassement. Calculer
les actions du régulateur PID, de struc-
ture parallèle, répondant à ce cahier des
charges, et déterminer le sens action du
régulateur.
3. Tracer la réponse attendue en boucle
fermée à un échelon de consigne de 50 %
à 56 %.



Solut ion



1. On relève : �X = 54 % − 48 % = 6 %. Pour X = 48 % + 63 % × 6 % = 51,8 %,
on mesure graphiquement la constante θ soit : θ = 32,1 − 20 = 12,1 s.
On calcule : Gs = �X/�Y = 6 %/5 % = 1,2 . 



On obtient : H(p) = X (p)



Y (p)
= 1,2



12,1p + 1
2. Le temps de réponse à 95 % doit être
inférieur à 8 s, on fixe la constante de
temps désirée en boucle fermée à :
θd = 8/3 = 2,6 s.
La précision parfaite implique une action
intégrale.
Le paramétrage des actions est :



Gr = 12,1



1,2 × 2,6
= 3,9 ; 



Ti = 1,2 × 2,6 = 3,1 s et Td = 0 s.
Le sens du procédé est direct, le régulateur doit être de sens inverse.
3. Le temps de réponse à 95 % est de 8 s. L’écart statique est nul (cf. fiche 21).
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Figure 24.4  Essai en boucle ouverte
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Figure 24.5  Réponse attendue 
en boucle fermée
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Réglage : 
méthode du régleur
I Méthode



La méthode du régleur est une méthode par approches successives qui s’applique
aussi bien à un procédé naturellement stable, ou autoréglant, qu’à un procédé intégra-
teur (cf. fiche 20).



Après avoir réglé le sens d’action du régulateur, on le met en mode auto-
matique afin d’être en boucle fermée.
On règle les actions PID du régulateur (cf. fiche 22) dans l’ordre sui-
vant : P, D, I en examinant les réponses du procédé à des échelons de
consigne �W.
Pour chaque essai, on part d’une mesure X égale à la consigne W au
point de fonctionnement stabilisé.
En mode automatique, on effectue un échelon de consigne raisonnable
(�W = 2 à 5 %).



Dans chacun des cas suivants, le procédé, autoréglant ou intégrateur, admettant un léger
dépassement, la courbe en trait épais est considérée comme correcte pour le réglage de
l’action mise en œuvre.



II Action proportionnelle
Commencer par un gain Gr faible (< 1) et même très faible (environ 0,2) pour un pro-
cédé intégrateur. Régler la valeur de Gr pour obtenir une réponse satisfaisante en fonc-
tion du comportement du procédé (figure 25.1 ou 25.2).
Le contrôle d’un procédé autoréglant en action proportionnelle laisse subsister un écart
statique entre consigne et mesure, celui d’un procédé intégrateur non.



FICHE 25



Gr trop faible  



X 



t 



W  



Gr trop fort  



Gr correct  



Δ



Figure 25.1  Procédé autoréglant.
Action proportionnelle



 



Gr trop  faible  



X 



t 



W  



Gr trop fort  



Gr correct  
Δ



Figure 25.2  Procédé intégrateur.
Action proportionnelle
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III Action dérivée
Commencer par la valeur de Td correspondant à environ un tiers du retard pur qui reste
après le réglage de l’action proportionnelle. Affiner la valeur de Td pour obtenir une
réponse satisfaisante (figure 25.3 ou 25.4).



L’action dérivée peut être annulée car elle est néfaste en cas d’un signal très bruité.
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Figure 25.3  Procédé autoréglant
Action dérivée
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Figure 25.4  Procédé intégrateur
Action dérivée



T i trop  grand



X 



t 



W  



T i correct  



T i trop  petit  



Δ



Figure 25.5  Procédé autoréglant.
Action intégrale



 T i trop petit
X 



t 



W  



T i trop grand



T i correct  
Δ



Figure 25.6  Procédé intégrateur.
Action intégrale



IV Action intégrale
L’action dérivée étant réglée, augmenter le gain Gr du régulateur d’environ 10 %,
puis régler l’action intégrale à partir de Ti = 10 Td (figure 25.5 ou 25.6).
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Réglage de Ziegler
et Nichols en boucle
fermée



Cette méthode de réglage d’asservissement est bien connue dans l’industrie. Elle s’ap-
plique aussi bien à un procédé naturellement stable qu’à un procédé instable à condition
qu’il soit possible de le mettre en pompage en boucle fermée.



I Principe
Le principe est de trouver expérimentalement le point critique de stabilité du procédé
asservi. Pour cela, on met la boucle fermée d’asservissement en oscillation juste entre-
tenue ; c’est le pompage (cf. fiche 21). À partir des relevés de cet essai, on détermine
le réglage du régulateur qui assure une marge de sécurité par rapport à ce point critique.
• L’avantage de cette méthode est d’être appliquée sur le procédé réel, et donc de



prendre en compte tous les retards et toutes les constantes de temps de la boucle
constituée, y compris ceux et celles du régulateur. Ce qui n’est pas toujours le cas
lors de simulations numériques. Pendant l’essai, le procédé est contrôlé par le régu-
lateur en mode automatique, contrairement aux essais en boucle ouverte où le régu-
lateur est en mode manuel.



• Cette méthode n’est pas très adaptée pour les procédés aux inerties importantes car
cela conduit souvent à de fortes amplitudes de la grandeur réglée et à une durée
consacrée au réglage qui peut être conséquente.



II Méthode expérimentale
Mise en pompage



Utiliser uniquement l’action proportionnelle (actions intégrale et déri-
vée supprimées) du régulateur en mode automatique.
Régler un gain de régulateur faible (Gr = 1 ou moins si besoin).
Régler la consigne W au point de fonctionnement désiré (cf. fiche 20).
Vérifier que la mesure X se stabilise près de la consigne.
En restant toujours autour du point de fonctionnement désiré, le gain du
régulateur est augmenté ainsi par palier jusqu’à ce que la boucle entre
en oscillation entretenue : c’est le pompage (figure 26.1).



FICHE 26
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Si les composants de la boucle saturent (et en particulier l’actionneur),
diminuer le gain du régulateur tant que la boucle reste en oscillation.
Le gain critique du régulateur Grc est le plus petit gain qui permet l’en-
tretien de l’oscillation entretenue.
Relever la période TOSC de l’oscillation de la mesure X ou du signal de
commande Y de l’actionneur (figure 26.1).
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Tosc  



t 



X(t) ou Y (t) 



W (t) 



Figure 26.1  Courbe obtenue pour Gr = Grc



III Réglages préconisés par Ziegler
et Nichols



À partir des valeurs de Grc et TOSC , calculer les actions du régulateur PID.



P PI PI PID PID PID
série parallèle série parallèle mixte



Gr
Grc



2
Grc



2, 2
Grc



2, 2
Grc



3, 4
Grc



1, 7
Grc



1, 7



Ti sans Tosc



1, 2
1,8 · Tosc



Grc



Tosc



4
0,85 · Tosc



Grc



Tosc



2



Td 0 0 0 Tosc



4
Grc · Tosc



13, 6
Tosc



8



Les valeurs de ces paramètres PID déterminées par la méthode de Ziegler et Nichols
peuvent ne pas convenir au cahier des charges de la régulation envisagée. En effet, ils
conduisent à un réglage assez dur, à savoir un premier dépassement prévu d’environ
25 % à 30 % lors d’un changement en échelon de la consigne. Il convient de réduire
légèrement le gain du régulateur pour diminuer ce premier dépassement (cf. fiche 21).
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Exemple : la méthode de Ziegler et Nichols en boucle fermée appli-
quée à une régulation de niveau à un point de fonctionnement de 65 %
a donné : un gain Grc = 13,5 et la période Tosc = 2,4 min. Le régula-
teur PID de structure mixte (cf. fiche 22) est à configurer avec Gr = 6,1
et Ti = 2 min.



Régulat ion de débit



L’actionneur défectueux d’une boucle de régulation de débit a été changé. Il s’agit de
la pompe d’extraction des produits résiduels d’une petite colonne à distiller, com-
mandée par un variateur de vitesse. Après un arrêt obligatoire de fabrication, on pro-
fite du démarrage pour régler cette régulation du débit par la méthode de Ziegler et
Nichols en boucle fermée. À partir des essais fournis en figure 26.2 pour plusieurs
valeurs de gain du régulateur, déterminer les réglages PID à configurer sur le régula-
teur de structure série. Les valeurs de X et de W sont exprimées sous la forme de
pourcentage. Essai 1 : Gr1 = 5. Essai 2 : Gr2 = 5,5 . Essai 3 : Gr3 = 5,7 .
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4 



essai 1



essai 2



essai 3  



1 3 2 5 0 min 



40 



44 



42 



46 



48 



50 



52 



54 



W 



X 



Figure 26.2  Essais



Solut ion



Le pompage est obtenu pour l’essai 3, on mesure la période Tosc = 1,1 min.
Le réglage par la méthode de Ziegler et Nichols conduit à configurer le régulateur avec
Gr = 1,6 ; Ti = 0,27 min et Td = 0,27 min = 16 s.
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Méthode de Broïda,
procédés autoréglants



La méthode de Broïda consiste en une identification en boucle ouverte d’un procédé
autoréglant (cf. fiche 20) et d’un réglage PID adapté au modèle H(p) = GSe−τp



θ p + 1
.



I Procédure expérimentale
Prévoir l’enregistrement des signaux de mesure X et de commande Y.
Le régulateur étant en mode manuel, agir sur la commande de l’organe
réglant pour amener la mesure autour du point de fonctionnement
désiré.
Lorsque la mesure est stabilisée, appliquer un échelon de commande ΔY
sur l’organe réglant et vérifier que la mesure se stabilise dans la zone
proche du point de fonctionnement.



La valeur de l’échelon ΔY doit être limitée (environ 2 % ou 5 %) pour que le procédé reste
en fonctionnement linéaire, mais suffisant pour que l’enregistrement soit exploitable.



II Réponse obtenue
Pour appliquer la méthode d’identification de Broïda, la réponse obtenue à un incré-
ment de commande doit être en forme de « S » comme celle de la figure 27.1.



Notation : Y(t) signal de commande et X(t) signal de mesure.



FICHE 27



0 



t 



X(t) Y (t) 



0 



t 



X(t) Y (t) 



Figure 27.1  Réponse en forme de « S »
bien prononcé



Figure 27.2  Réponse en forme de « S »
peu prononcé
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Lorsque le « S » est peu prononcé, voire inexistant comme dans la courbe de la figure
27.2, le modèle de Broïda se détermine par des relevés directs (cf.paragraphe IV).



III Identification de Broïda
• Relevés expérimentaux



Sur la courbe, figure 27.3 : mesurer �X, calculer puis reporter 0,28 · �X et
0,40 · �X afin de mesurer t1 et t2.



• Détermination du modèle de Broïda



Le procédé est représenté par
le modèle de Broïda :



H(p) = X (p)



Y (p)
= GSe−τ p



θ p + 1



Gain statique :
GS = �X/�Y



Constante de temps :
θ = 5,5 · (t2 − t1)



Retard ou Temps mort :
τ = 2,8 · t1 − 1,8 · t2



IV Obtention directe du modèle de Broïda
• Relevés expérimentaux



Sur la courbe, figure 27.4 :
– mesurer �X puis reporter 0,63 · �X
– mesurer le retard τ.
– mesurer la constante de temps θ.
– calculer le gain statique GS = �X/�Y .



• Détermination du modèle de Broïda 



Le procédé est représenté par :



H(p) = X (p)



Y (p)
= GS · e−τ p



θ p + 1



t 



X(t) Y (t) 



X 



X 
X 



t1 



t 2 



0 



Y  



40%.Δ
28%.Δ



Δ



Δ



Figure 27.3  Méthode de Broïda
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Figure 27.4  Relevés directs



9782100529476-Prouvost-F27.qxd  15/01/10  8:52  Page 145











V Réglages préconisés par Broïda
• Choix de la régulation – indice de réglabilité



La difficulté de réguler un procédé est d’autant plus grande, pour une constante θ
donnée, que le retard τ est grand. Il est donc naturel de mettre en œuvre un régu-



lateur d’autant plus riche en action que le procédé comporte un rapport 
θ



τ
petit. Que



le modèle de Broïda ait été établi par calcul ou par identification expérimentale, le



graphe suivant guide sur le choix de la régulation en fonction du rapport 
θ



τ
, cor-



respondant à un indice de réglabilité.



146 I n s t r u m e n t a t i o n  e t  r é g u l a t i o n  e n  3 0  f i c h e s



P PI série PI PID série PID PID
parallèle parallèle mixte



Gt
0, 78
Gs



θ
τ



0, 78
Gs



θ
τ



0, 78
Gs



θ
τ



0, 83
Gs



θ
τ



0, 83
Gs



(θ
τ



+ 0, 4
)



0, 83
Gs



(θ
τ



+ 0, 4
)



Ti sans θ τ Gs
0, 78



θ τ Gs
0, 75



θ + 0, 4τ



Td 0 0 0 0, 42τ 0, 35θ
GS



θτ
τ + 2, 5θ



Le rapport θ/τ guide sur la régulation à appliquer



2 



Propor tionne lle autres 
régulations  



régulation TOR  
(Tout Ou Rien)



5 0 10 20 



Propor tionne lle 
et Intégra le  



Propor tionnelle 
Intégra le et Dérivée  



θ/τ



• Réglage du régulateur PID



Une fois la régulation choisie, le tableau 27.1 conduit au réglage du régulateur à
appliquer selon Broïda. Pour un changement de consigne en échelon, le premier
dépassement attendu est de l’ordre de 25 %. Il convient alors d’adapter ces réglages
pour obtenir le dépassement autorisé du processus. Le réglage en action propor-
tionnelle (P) laisse un écart statique entre la mesure et la consigne.



Tableau 27.1. Réglage du régulateur PID selon Broïda.



Évaporat ion du sucre



Dans la phase finale de la fabrication du sucre de betterave, un premier évaporateur
d’eau permet d’obtenir un jus d’environ 70 % en sucre. La température d’ébullition
du jus sucré doit être contrôlée à 120 °C ± 2 °C. Pour identifier la fonction de trans-
fert de ce procédé, on règle le régulateur en mode manuel, et on provoque un éche-
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lon sur la commande de la vanne de vapeur. L’enregistrement obtenu est donné figure
27.5. où la commande est indiquée en pourcentage. L’échelle de la sonde de tempé-
rature va de 0 °C à 200 °C.
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9h20min  9h30min  9h25 min 



118 °C  



120 °C  



122 °C  



124 °C  



X 



Y 



56 % 



58 % 



60 % 



54 % 



1. La modélisation de ce procédé par un modèle de Broïda est-elle judicieuse ?
2. L’identification peut-elle être directe ?
3. Déterminer le modèle de Broïda de ce procédé.
4. Déterminer le réglage du régulateur PID de structure parallèle.



Solut ion



1. Le procédé est autoréglant et la réponse à une variation en échelon de commande
est une courbe en « S » ; ce qui justifie la modélisation par un modèle de Broïda.
2. Non, l’identification par des relevés directs du retard τ et de la constante de temps
θ n’est pas acceptable. Ici, la courbe obtenue en « S » a un point d’inflexion bien mar-
quée, et l’identification par la méthode de Broïda doit être appliquée.
3. Relevés : �X = (123 ◦C − 117,5 ◦C)/200 ◦C = 2,75 % ; �Y = 5 % ;



t1 = 1,6 min et t2 = 2 min. Le modèle est : H(p) = 0,55e−0,9p



2,5p + 1
, unité de temps en



minute.
4. Réglage du régulateur PID : Gr = 6 ; Ti = 0,7 min et Td = 1,6 min = 96 s.



Figure 27.5  Évaporation d’eau – Essai en boucle ouverte.
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Méthode de Broïda,
procédés 



intégrateurs
La méthode de Broïda consiste en une identification en boucle ouverte d’un procédé inté-



grateur (cf. fiche 20) et d’un réglage PID adapté au modèle H(p) = ke−τp



p
.



I Procédure expérimentale
Le contrôle en boucle ouverte d’un procédé intégrateur présente toujours des risques
pour le personnel et l’installation, et demande une surveillance sérieuse et active.



Prévoir l’enregistrement des signaux de mesure X et de commande Y.
La mesure doit être stabilisée au point de fonctionnement désiré, ce qui
est difficile à obtenir en mode manuel. En mode automatique, une action
proportionnelle seule à faible gain permet de stabiliser la mesure au
point de fonctionnement.
La mesure stabilisée, mettre à nouveau le régulateur en mode manuel, et
appliquer un incrément de commande �Y d’environ 1 % à 2 % sur l’or-
gane réglant.
Remettre en mode automatique une fois la réponse obtenue (figure 28.1).



II Identification de Broïda
• Relevés expérimentaux



Tracer l’asymptote à la dernière partie de la
courbe de façon à se rapprocher du modèle
désiré (figure 28.1).
Mesurer directement le temps τ.
Prendre deux points sur la tangente pour
relever �X et �T.
Calculer le gain dynamique :



k = �X



�T · �Y



FICHE 28



0 



t 



X(t) 



T  



X 



Y (t) 



Y  



Réponse
obtenue Δ



τ Δ



Δ



Figure 28.1  Relevés expérimentaux
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• Modèle intégrateur de Broïda



Le procédé est alors représenté par : H(p) = X (p)



Y (p)
= ke−τp



p



III Réglages préconisés par Broïda
• Choix de la régulation – indice de réglabilité



La difficulté de réguler un procédé est d’autant plus grande, pour un gain dyna-
mique k donné, que le retard τ est grand. Il est donc naturel de mettre en œuvre un



régulateur d’autant plus riche en action que le procédé comporte un rapport 
1



k · τ
petit. Que le modèle de Broïda ait été établi par calcul ou par identification expé-
rimentale, le graphe suivant guide sur le choix de la régulation en fonction du rap-



port 
1



k · τ, correspondant à un indice de réglabilité.



2 k



Proportionnelle autres 
régulations



régulation TOR  
(Tout Ou Rien)  



5 0 10 20 



Proportionnelle
et Intégrale



Proportionnelle
Intégrale et Dérivée  



1/ τ



Le rapport 1/k . τ guide sur la régulation à appliquer



Tableau 28.1. Réglage du régulateur selon Broïda



• Réglage du régulateur PID



Une fois la régulation choisie, le tableau 28.1 conduit au réglage du régulateur à
appliquer selon Broïda. Pour un changement de consigne en échelon, le premier
dépassement attendu est de l’ordre de 25 %. Il convient alors d’adapter ces réglages
pour obtenir le dépassement autorisé du processus. Le réglage en action propor-
tionnelle (P) conduit à un écart statique nul entre la mesure et la consigne.



P PI PI PID PID PID
série parallèle série parallèle mixte



Gr
0, 8
kτ



0,8
kτ



0,8
kτ



0,85
kτ



0,9
kτ



0,9
kτ



Ti sans 5τ K τ2



0,15
4,8τ K τ2



0,15
5,2τ



Td 0 0 0 0,4τ 0,35
kτ



0,4τ
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Identification 
de Strejc



La méthode de Strejc d’identification en boucle ouverte s’applique à un procédé natu-
rellement stable ou procédé autoréglant (cf. fiche 20).



I Procédure expérimentale
Prévoir l’enregistrement des signaux de mesure X et de commande Y.
Le régulateur étant en mode manuel, agir sur la commande de l’organe
réglant pour amener la mesure autour du point de fonctionnement désiré.
Lorsque la mesure est stabilisée, appliquer un incrément de commande
ΔY sur l’organe réglant.



La valeur de l’échelon ΔY doit être limitée (environ 2 % ou 5 %) pour que le procédé reste
en fonctionnement linéaire, mais suffisant pour que l’enregistrement soit exploitable.



Pour appliquer la méthode d’identification de Strejc, la réponse obtenue à un change-
ment en échelon de la commande doit être en forme de « S » avec un point d’inflexion
bien marqué, comme celle de la figure 29.1.



II Identification de Strejc
• Relevés expérimentaux



Notation : Y (t) signal de
commande et X (t) signal
de mesure.
Sur la courbe, figure 29.1 :
– mesurer �X et �Y.
– tracer la tangente au
point d’inflexion de la
courbe.
– mesurer les temps Tu



et Ta.



FICHE 29



0  



t 



X(t) Y (t) 



ΔY



Point
d'inflexion



Tu Ta



ΔX



Figure 29.1  Réponse obtenue par la méthode de Strejc
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29
• Modèle de Strejc



Le procédé est représenté par le modèle de Strejc : H(p) = X (p)



Y (p)
= Gs



(θp + 1)n



Le gain statique est : Gs = �X/�Y .
Le quotient Tu/Ta donne la valeur de l’ordre n entier à l’aide du tableau 29.1.
La détermination de θ se fait à partir de Ta.



Tableau 29.1  Tableau de Strejc



n 2 3 4 5 6 7 8 9 10



Tu



Ta
0,104 0,218 0,319 0,410 0,493 0,570 0,642 0,709 0,773



Tu



θ
2,718 3,695 4,463 5,119 5,699 6,226 6,711 7,164 7,590



Le modèle de Strejc se prête bien au réglage de la boucle de régulation PID par la métho-
de des marges de stabilité (cf. fiche 23).



III Modèle de Strejc-Davoust
Lorsque la valeur du quotient Tu/Ta ne correspond pas à une valeur exacte du
tableau 29.1, il faut prendre l’ordre n immédiatement inférieur. On réduit la valeur de
Tu, notée T ′



u , pour obtenir un quotient T ′
u/Ta qui coïncide dans le tableau à un ordre n



entier. La valeur de Ta n’est pas changée. Le retard τ introduit est alors : τ = Tu − T ′
u .



Le procédé est représenté par le modèle de Strejc-Davoust :



H(p) = X (p)



Y (p)
= Gse−τp



(θp + 1)n



Exemple : Les relevés donnent Tu = 8 s et Ta = 22 s et le quotient
Tu/Ta = 0,364 ne correspond pas à une valeur du tableau 29.1. Le quo-
tient le plus proche est 0,319 pour n = 4, ce qui conduit à
T ′



u = Tu × 0,319/0,364 soit T ′
u = 7 s.



On obtient : n = 4, θ = 10,2 s et τ = 8 − 7 = 1 s.



Niveau d’un f lorent in



Un florentin est un décanteur permettant de séparer deux phases liquides d’un
mélange hétérogène. On s’intéresse à la partie concernant le liquide le plus dense. La
vanne d’évacuation est pilotée par un régulateur en mode manuel. L’enregistrement
obtenu est donné figure 29.2 où la commande Y est indiquée en pourcentage.
L’échelle du capteur-transmetteur de niveau est 0 cm à 180 cm.
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1. La modélisation de ce procédé par un modèle de Strejc est-elle justifiée ?
2. Déterminer le modèle de Strejc de ce procédé.



Solut ion



1. La réponse à l’incrément de commande est une courbe en « S » avec un point d’in-
flexion bien marqué ; la modélisation par un modèle de Strejc est bien justifiée.
2. Relevés : �X = (120 cm − 132,5 cm)/180 cm = −6,94 % ; �Y = 3 % ; le point
d’inflexion est à 128 cm ; Tu = 50,5 s et Ta = 171 s.
Le gain statique est : Gs = −2,31. Le procédé est de sens d’action inverse.
Le quotient Tu / Ta = 0,295. Dans le tableau 29.1 le quotient le plus proche est 0,218
pour n = 3, ce qui conduit à T ′



u = Tu × 0,218/0,295 soit T ′
u = 37,3 s.



La constante de temps est : θ = Ta/3,695 = 46,3 s.
Le retard est : τ = 50,5 − 37,3 = 13,2 s.



Le modèle est : H(p) = −2,31e−13,2p



(46,3p + 1)3
, unité de temps en secondes.
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7h35min  7h45min  7h40min  



130 cm  



135 cm  



X



Y 



52 % 



54 % 



56 % 



50 % 



125 cm  



120 cm  



Figure 29.2  Niveau d’un florentin. Essai en boucle ouverte
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Régulations 
PID complexes
I Limites de la régulation PID



mono-boucle
Les qualités d’une régulation PID à boucle unique sont limitées par :



– un indice de réglabilité mauvais, c’est-à-dire inférieur à 2 (cf. fiches 27 et 28) ;
– un procédé à caractéristique non linéaire (cf. fiche 20) ;
– l’impossibilité du régulateur à corriger rapidement ou/et complètement les



effets des grandeurs perturbatrices.



La prise en compte d’une de ces particularités nécessite un complément du contrôle
PID de la boucle unique par la mise en place d’une boucle complexe.



II Boucles de régulation PID 
complexes



La connaissance de la provenance du dysfonctionnement ou de la dégradation d’une
régulation PID mono-boucle est primordiale à l’élaboration d’une nouvelle stratégie
de régulation (tableau 30.1).



FICHE 30



Tableau 30.1. Principales régulations PID complexes



Les problèmes rencontrés Régulation à envisager Constitution



Grandeur réglante perturbée
en cascade



sur grandeur réglante
2 BF : 2 R + 1 A + 2 C



Grandeur intermédiaire, 
en amont de la grandeur réglée,
perturbée et peut être régulée



en cascade
sur grandeur intermédiaire



2 BF : 2 R + 1 A + 2 C



Grandeur incidente perturbe 
la grandeur réglée 



mais ne doit pas être régulée



de tendance, 
ou mixte



1 BF : 1 R + 1 A + 1 C
1 B0 : 1 CT + 1 C + 1 S



Grandeur réglante inefficace 
dans un sens d’évolution 



de la grandeur réglée



à partage d’échelle
sur grandeurs antagonistes



1 BF : 1 R + 2 A + 1 C



Grandeur réglante insuffisante 
en finesse de réglage



à partage d’échelle
sur grandeurs complémentaires



1 BF : 1 R + 2 A + 1 C



Le procédé est non linéaire adaptative 1 BF : 1 R + 1 A + 1 C + 1 L



BF : boucle fermée, BO : boucle ouverte, R : régulateur, CT : correcteur de tendance, A : actionneur, C : cap-
teur, S : sommateur, L : linéarisateur
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Dans les prochains chapitres, les principales boucles complexes industrielles sont pré-
sentées par le scénario d’étude suivant : une régulation de niveau d’un même procédé,
dont la grandeur réglante est le débit Qe1 (figures 30.1 et 30.2) mais avec différentes
hypothèses de fonctionnement.
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Qs 



Qe1 Qe2 



LT  



LC  



Figure 30.1  Régulation de niveau
Shéma PCF



 
+ 



 



H1(p) 
Qe1 X 



 



 



H2(p) 
Qe2 



 



H3(p) 
Qs 



 



C(p) 
W 



–



–



Figure 30.2  Schéma fonctionnel 
de la régulation de niveau



III Régulation en cascade
• Sur grandeur réglante



Hypothèses de fonctionnement : la grandeur
réglante Qe1 est souvent perturbée en amont de
la vanne, et le débit ne correspond pas toujours
à une même commande. Le régulateur compen-
se aisément les effets des grandeurs Qe2 et Qs



sur le niveau.
Stratégie : on installe une régulation de débit
pilotée par le régulateur de niveau (figure 30.3).
Réglages : régler la boucle interne pour avoir
une réponse apériodique. Puis mettre le régula-
teur esclave en consigne externe. Régler la
boucle externe selon le cahier des charges.



• Sur grandeur intermédiaire



Hypothèses de fonctionnement : un projet de la production est de remplacer la
cuve initiale par deux cuves. L’indice de réglabilité de la fonction de transfert
H1(p) deviendrait inférieur à 2. Une grandeur intermédiaire, image de la grandeur
réglée, pourrait être mesurée sur la cuve 2, par le capteur LT2.



Qs 



Qe1 Qe2 
LT 



FC 



FT  



LC  



LC : régulateur
maître



FC  : régulateur
esclave



 
Boucle
interne



 
  



Boucle
externe



Figure 30.3
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Stratégie envisagée : une régulation interne de
niveau dont la consigne externe est pilotée par le
régulateur maître de niveau (figure 30.4).
L’indice de réglabilité des nouvelles boucles est
supérieur à 2 et les régulations sont plus effi-
caces. Les variations du débit Qe2 sont prises en
compte rapidement par la boucle interne.
Réglages : régler la boucle interne pour avoir
une réponse apériodique. Mettre le régulateur
esclave en consigne externe. Régler la boucle
externe selon le cahier des charges.



IV Régulation de tendance
Hypothèses de fonctionnement : la grandeur Qe2



fluctue rapidement et le régulateur ne peut réagir
qu’à contre-temps de ces effets sur le niveau. La
qualité du régime transitoire est dégradée.
Stratégie : on installe un correcteur de tendance
agissant en chaîne ouverte sur l’actionneur dès que
la grandeur Qe2 varie. Le régulateur de la boucle
fermée affine ensuite la valeur de commande si
besoin (figure 30.5).
Réglages : configurer le sommateur LY pour que
chacun des deux signaux agisse dans le bon sens.
Régler le correcteur de tendance FY pour compen-
ser l’effet d’une perturbation Qe2 . Régler la boucle
fermée selon le cahier des charges fixé.



Un système de contrôle actuel propose généralement un bloc de calcul interne « régula-
teur PID tendance » avec correcteur de tendance et sommateur inclus.



V Régulation à partage d’échelle
• Sur grandeurs antagonistes



Hypothèses de fonctionnement : lorsque le débit Qe2 est important, il conduit à
une augmentation du niveau même si le régulateur ferme la vanne. Les régimes tran-
sitoires sont différents pour une augmentation ou une diminution de la consigne.
Stratégie : le régulateur contrôle les deux grandeurs antagonistes réglantes Qe1



ou Qs (figure 30.6).
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Qs 



Qe1 Qe2 



LT2  



FC  LC2  



LC 1 : régulateur 
maître  



LC 2 : régulateur 
esclave  



Boucle
externe  



Boucle  
interne   



LT1  



LC1  



Cuve 2  



Cuve 1  



Figure 30.4



 



Qs 



Qe1 Qe2 



LT  



LY  LC  



FY : correcteur  
de  tendance  



LC  :  régulateur



Boucle
fermée  



Chaîne
ouverte   



FT  



FY 



LY : sommateur    



 



en BF



Figure 30.5
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Réglages : régler le partage d’échelle de la commande du régulateur pour agir sur
chaque actionneur ; lorsque la vanne est commandée, le variateur ne doit pas l’être,
et vice-versa. Régler la boucle fermée selon le cahier des charges fixé.
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Qs 



Qe1 Qe2 



LT  



LC 



LZ : variateur  
de vites se  



LZ 



Figure 30.6



 



Qs 



Qe10  



Qe2 



LT  



LC  



Qe11  



Qe1 



Qe1 = Qe10  + Qe11  



 



Figure 30.7



• Sur grandeurs complémentaires



Hypothèses de fonctionnement : le processus de production exige une régulation
de niveau d’une grande précision, mais la rangeabilité de la vanne (cf. fiche 17)
limite la finesse de réglage.
Stratégie : le régulateur contrôle les grandeurs complémentaires Qe10 et Qe11 à
l’aide de deux vannes de Cv différents. Il pilote la vanne de petit Cv pour un contrô-
le fin du niveau, ou les deux vannes pour avoir un débit plus fort (figure 30.7).
Réglages : régler le partage d’échelle du signal de commande du régulateur pour
agir soit sur la petite vanne soit sur les deux vannes. Régler le régulateur PID.



VI Régulation adaptative
Hypothèses de fonctionnement : la qualité de la régula-
tion (cf. fiche 21) est dégradée selon le point de fonction-
nement car le gain du procédé n’est pas constant.
Stratégie : un relais de calcul LY adapte le gain du régu-
lateur selon le point de fonctionnement (figure 30.8) à par-
tir de la mesure de niveau.
Réglages : établir la relation entre le gain du régulateur
désiré et la mesure, puis configurer le bloc linéarisateur
LY. Le régulateur doit avoir une entrée externe assignable
au gain Gr du régulateur.



 



 
Qs 



Qe1  Qe2  
LT 



LC  LY X 



Gr G  



X 



 



r



Figure 30.8
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Préface



Créé en 1985, le baccalauréat professionnel a pour objectif une insertion du jeune dans
la vie active. Depuis cette année, la généralisation du baccalauréat professionnel sur
une durée de trois ans est mise en œuvre. La poursuite d’étude, pour ces élèves dans
les sections de techniciens supérieurs, représentait 22 % en 2004 et ce taux va pro-
gresser rapidement. Pour autant les compétences terminales et savoirs associés en BTS
restent identiques, dans ces conditions les méthodes pédagogiques doivent s’adapter à
ce nouveau public.
La collection Express BTS des Éditions Dunod répond à ces contraintes d’évolution.
En effet, les élèves, durant leur cursus en baccalauréat professionnel, travaillent sur des
systèmes réels complexes à l’aide de fiches de manipulations, de procédures d’inter-
ventions pour la maintenance, le réglage, la mise en service des produits industriels.
L’ouvrage de Patrick Prouvost s’intègre parfaitement dans cette démarche, il permet
en particulier d’assurer une continuité pédagogique indispensable pour une réussite
des étudiants en STS.
Dans le cadre de l’instrumentation et de la régulation, les modèles de connaissances
sont difficiles à établir au niveau des STS. Il est beaucoup plus simple de travailler à
l’aide d’identifications pratiques en s’appuyant sur des modèles de comportement.
En revanche, il est nécessaire de procéder avec méthode et précision. Sur ce point, le
travail de Patrick Prouvost est remarquable, l’auteur place immédiatement le lecteur
dans une réalité professionnelle précise. Ce livre, indispensable aux étudiants intéres-
sés par la régulation, est composé de 30 fiches techniques qui synthétisent en trois ou
quatre pages une description fidèle de chaque situation professionnelle.
L’auteur offre en complément des exercices incluant des solutions détaillées pour aider
à l’assimilation de la problématique exposée.
Je félicite Patrick Prouvost pour la recherche des procédures, la qualité rédactionnelle
des fiches. L’ouvrage constitue un référentiel qui va se révéler indispensable aux tech-
niciens supérieurs de l’instrumentation et de la régulation.



Claude BERGMANN
Inspecteur Général de l’Éducation nationale



en Sciences et Techniques Industrielles
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Contrôle des 
procédés industriels



I Procédé et processus industriels
• Entreprise industrielle



Une entreprise industrielle est une unité économique de production ayant pour objet
la transformation de matières premières ou l’exploitation de sources d’énergie.
Les produits réalisés doivent être conformes à un cahier des charges stipulant les
qualités exigées par le client ou établies par la réglementation.
Elle est organisée en trois activités
étroitement liées ; production, main-
tenance et gestion technique et
financière.
Cet ouvrage se limite ici au pôle
production par les notions de procé-
dé industriel et de processus indus-
triel, essentielles pour aborder le
contrôle industriel.



Exemple d’un manufacturier de pneumatiques pour un client,
constructeur automobile 
Conformité à la demande du client au sujet de la forme des sculptures,
du coefficient de frottement, des indices de charge et de vitesse, et à la
conformité de réglementation dimensionnelle comme la profondeur
minimale des sculptures (article R314-1 du code de la route).



• Procédé industriel



Exemple
Pour réaliser un plat culinaire, et le réussir, on suit une recette qui
indique les ingrédients et leurs quantités mais également les ustensiles
nécessaires, les précautions à prendre, l’ordre et les temps à respecter
lors du mélange, de la cuisson ou du refroidissement.



FICHE 1



 



Exploitation  
 



Transformation  



Matières 
premières  



Gestion 
technique



et financière 
 



Produits
finis



Énergies



Production  Maintenance  



Figure 1.1  Entreprise industrielle
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L’analogie avec ce cas pratique et une production industrielle est immédiate :
Un procédé industriel est la méthode à suivre pour élaborer un produit conforme au
cahier des charges, comprenant un texte explicite accompagné de schémas détaillés.
Comme dans une recette de cuisine, on y indique les matières premières, les moyens
matériels nécessaires, les différentes étapes, et les conditions telles que température
ou humidité à respecter dans le but d’obtenir le produit final. C’est le livre du procé-
dé, ou « process data book », qui contient cette méthode, essentielle à l’entreprise
industrielle, tenue très secrète comme le sont les recettes des grands parfumeurs.



Le terme anglais process désigne aussi bien le procédé que le processus, et c’est aussi
pourquoi le terme générique procédé est souvent employé en pratique.



• Processus industriel



Le processus industriel comprend l’installation de production avec tout le matériel
nécessaire à la transformation des matières premières, et l’ensemble descriptif de
toutes les opérations détaillées pour aboutir au produit fini selon un procédé fixé.



Exemple d’un four de traitement thermique de pièces 
métalliques
L’installation de production comprend le four, les parties concernant le
chauffage et le refroidissement, ainsi que les matériels permettant la
prise et le dépôt des pièces à traiter.
L’ensemble descriptif précise : l’ouverture de la porte, la mise en place des
pièces dans le four, la fermeture de la porte, la vitesse de montée en tem-
pérature, la température du palier et la durée de son maintien, la vitesse du
refroidissement forcé, la température finale et la durée de son maintien,
l’arrêt du refroidissement, l’ouverture de la porte, puis le retrait des pièces.



La partie matérielle du processus est représentée par un schéma normalisé (PCF ou
PFS, TI ou PID : cf. fiche 2), véritable outil universel de communication entre les différents
services de conception, d’installation, de fabrication, d’instrumentation et d’automatique.



• Procédé continu et discontinu



Le procédé est continu lorsque le fonctionnement normal de l’installation n’est
jamais interrompu pour fabriquer un produit.



Exemple de procédé continu
Un four de verrerie, fabriquant des bouteilles de Champagne, contenant
300 tonnes de verre fondu à 1 500 °C fonctionne 24 h sur 24, et tous les
jours de l’année. Son démarrage est en effet à la fois complexe et long
et il n’est donc prévu de l’arrêter tous les 4 à 5 ans que pour le change-
ment complet des briques réfractaires usées par le verre très abrasif.
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Le procédé est discontinu ou « batch » quand le produit fini est obtenu par une
fabrication de type continu mais en une quantité prédéterminée (lot ou batch) pour
un cycle. C’est-à-dire que la même unité de fabrication est fréquemment (jusqu’à
plusieurs fois par jour) amenée à changer de type de produit. Les procédés batch
sont très répandus dans les industries des cosmétiques et pharmaceutiques.



II Contrôle industriel
Pour garantir les qualités et les
quantités du produit fabriqué, il est
nécessaire de déployer des moyens
d’observation, de réflexion et d’ac-
tion sur le procédé ; c’est le rôle du
contrôle industriel englobant les
domaines de l’instrumentation et de
la régulation.



• Instrumentation



L’instrumentation est un domaine comprenant les méthodes d’implantation, de
réglages et d’exploitation de tous les appareils de mesure, de calcul et d’action
nécessaires à la maîtrise du processus industriel, y compris les aspects de protec-
tion et de sécurité.
L’instrumentation liée à l’observation est assurée par les capteurs, transmetteurs et
indicateurs qui fournissent les mesures continues et les détecteurs délivrant une
information binaire.
L’instrumentation permettant l’action concerne les organes de réglage tels que les
vannes régulatrices, les ventilateurs, les pompes, les résistances de puissance élec-
trique, et les pré-actionneurs comme les convertisseurs de signaux, les position-
neurs, et les variateurs de vitesse.
Toutes les cartes d’entrées et de sorties des régulateurs et des automates program-
mables industriels (API) font partie de l’instrumentation.



• Régulation



La régulation constitue l’étape, délicate, de la réflexion du contrôle industriel puis-
qu’elle doit garantir un fonctionnement du processus conforme à l’objectif fixé. Or,
lorsqu’un écart par rapport à cet objectif survient, la régulation doit annuler ou amoin-
drir cet écart en suivant les lois d’évolution du procédé définies par le concepteur.



La régulation sans instrumentation n’est pas envisageable, mais l’instrumentation sans
régulation est possible.
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Figure 1.2  Contrôle industriel
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III Hiérarchie des systèmes de contrôle
Un système de contrôle performant doit garantir la qualité du produit ou du service,
mais également des économies d’énergies et de matières premières ou semi-finies,
sans négliger la sécurité du personnel et des installations. La gestion du risque de tout
processus industriel induit une organisation des systèmes de contrôle hiérarchisés en
trois niveaux d’intervention (figure 1.3).
Niveau 1 : ce niveau de système assure la conduite du processus, continu ou discon-
tinu, en fonctionnement normal et comprend l’instrumentation et la régulation ou l’au-
tomatisme.
Niveau 2 : ce niveau assure la pro-
tection du processus selon une fonc-
tion discontinue à partir d’informa-
tions prédéfinies de dépassement de
seuils critiques pour le processus.
L’information de dépassement peut
être donnée par un détecteur (infor-
mation binaire) ou par un capteur
(information continue), mais l’ins-
trumentation est indépendante de
celle du niveau 1. Les actionneurs
sont généralement de type tout ou
rien (électrovanne ou vérin).



Le niveau 1 redevient fonctionnel lorsque le niveau 2 le permet, après une autorisation
automatique ou validée par l’opérateur.



Niveau 3 : c’est le niveau de sécurité le plus haut en cas de défaillance d’un ou plu-
sieurs éléments du processus. Les dispositifs, indépendants des niveaux 1 et 2, doivent
pouvoir se déclencher sans énergie auxiliaire comme les soupapes de sécurité, les
disques de rupture, ou les fusibles thermiques.



Une soupape de sûreté de pression est tarée pour se déclencher à une valeur définie, et
se remet en position initiale lorsque la pression revient en dessous de cette pression de
tarage. Le niveau 1 est donc de nouveau opérationnel si le niveau 2 l’est aussi. En
revanche, un disque de rupture cède sous la pression prévue et il faut installer un nou-
veau disque avant de revenir au niveau 1.



Échangeur thermique



Description du processus : l’eau d’alimentation d’un ballon de chaudière industrielle
doit être préchauffée à une température de 85 °C. Dans ce but, de l’eau froide est
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Figure 1.3  
Hiérarchie des systèmes de contrôle
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chauffée dans l’échangeur thermique où circule de la vapeur provenant, par écono-
mie, du dégagement exothermique d’un réacteur (figure 1.4).
La consigne du régulateur de température (TC) est réglée à 85 °C ± 2 °C.
Le seuil haut (TSH) est configuré dans l’automate à 96 °C.
Le seuil bas (TSL) est configuré dans l’automate à 60 °C.
Le tarage de la soupape de sûreté thermique est de 110 °C ± 5 °C.
La pompe a un régime normal de fonctionnement, et un autre régime, moitié du débit
normal, piloté à distance par l’automate. L’électrovanne est normalement ouverte,
mais fermée sur ordre de l’automate.
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Vapeur  



Eau  



TC  



TSH  



TSL  



E 



P 



V 



S  



A 



A 



R 



T  



ÉCHANGEUR
THERMIQUE



 
Schéma PCF (cf. fiche 2)



 
Instruments  



 
A : automate (API)
E : électrovann e  
P : pompe à 2 débits  
R : régulateur TC  
S  : soupape  thermique  
V : vanne  régulatrice



1. Ce procédé est-il de type batch ou continu ?
2. Préciser les instruments intervenant pour chaque niveau hiérarchique d’interven-
tion de ce processus.
3. Indiquer le niveau actif (1, 2 ou 3) en fonction de la température T.



T (°C) 78 107 98 91 55



Niveau 1, 2 ou 3



Solut ion



1. C’est un processus continu puisqu’il n’y a pas de système de démarrage et d’arrêt,
permettant un fonctionnement cyclique. En outre, l’alimentation en eau d’un ballon de
chaudière ne peut correspondre à un processus batch car une chaudière industrielle est
une unité dont le démarrage est long et complexe.



Niveau 1 R commande V en continu
Niveau 2 A(TSL) baisse le débit de P, ou A(TSH) ferme E
Niveau 3 S s’ouvre



T (°C) 78 107 98 91 55
Niveau 1, 2 ou 3 1 3 2 1 2



2.



3.



Figure 1.4  Échangeur thermique
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Représentations
d’un procédé



I Représentations normalisées
Il existe plusieurs représentations normalisées fournissant un outil universel de com-
munication entre les diverses instances concernées par la conception, la fabrication et
la mise en œuvre d’équipements de régulation, de mesure et d’automatisme des pro-
cédés industriels.
Ces différentes représentations sont :



– le schéma fonctionnel spécifique à l’analyse du procédé ;
– les plans de circulation de fluides et d’instrumentation qui décrivent le processus ;
– le schéma d’interconnexion décrivant les raccordements entre tous les instru-



ments du processus.



Une représentation libre et personnelle d’une installation industrielle peut engendrer
incompréhensions ou confusions.



FICHE 2



Figure 2.1  Représentation libre d’un procédé industriel : cuve de stockage
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II Schéma fonctionnel
Pour contrôler un procédé, un travail d’analyse est indispensable pour recenser les
grandeurs physiques à maîtriser, et celles ayant une influence sur le procédé.
Un schéma fonctionnel est une représentation de la synthèse de cette analyse décri-
vant les fonctions entre ces grandeurs physiques, sans aucune notion de matériel.



• Terminologie employée



Grandeur réglée : grandeur à maîtriser.
Grandeur incidente : grandeur ayant une influence sur la grandeur réglée.
Grandeur réglante : grandeur incidente choisie pour agir sur le procédé afin de
modifier la grandeur réglée par des critères techniques ou économiques.
Grandeur perturbatrice : toute grandeur incidente autre qu’une grandeur réglante.



• Schéma fonctionnel simplifié



Dans un schéma fonctionnel simplifié, toutes les grandeurs sont représentées par
des flèches, à gauche pour les grandeurs incidentes et à droite pour les grandeurs à
maîtriser. La fonction reliant ces grandeurs est inscrite dans un rectangle.



Exemple 
Schéma fonctionnel simplifié de la cuve de stockage vue en figure 2.1.



 
 



FONCTION DE LA
CUVE TAMPON  



Grandeurs incidentes Grandeur réglée



débit Q e1 



niveau H 
débit Q e2 



débit Q s1  



débit Q s2  



Pour distinguer la grandeur réglante des grandeurs perturbatrices, le
schéma fonctionnel peut prendre la forme montrée en figure 2.2.



 



 
FONCTION DE LA



CUVE TAMPON  



Grandeur réglante  Grandeur réglée  



Qe1 



Qe2 Qs1  Qs2  



H 



Grandeurs perturbatrices  



Figure 2.2  Schéma fonctionnel simplifié n°1



Figure 2.3  Schéma fonctionnel simplifié n°2
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Limite du schéma fonctionnel simplifié



Le schéma fonctionnel simplifié ne met pas en évidence l’influence de chaque grandeur
incidente sur la grandeur réglée. Par exemple, on ne montre pas qu’une augmentation du
débit Qs1 se traduira par une diminution du niveau H.



• Schéma fonctionnel détaillé



Le procédé étudié est décomposé en plusieurs procédés élémentaires qui représen-
tent l’influence de chacune des grandeurs incidentes sur la grandeur réglée.
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FONCTION N°1  
Qe1  H1 



 



FONCTION N°2  
Qe2  H2 + 



+ 



 



FONCTION N°3  
Qs1  H3 



 



FONCTION N°4  
Qs2  H4 



+ 
+ 



H + 
- 



Figure 2.4  Schéma fonctionnel détaillé de la cuve de stockage



Dans la figure 2.4, la fonction n° 1 a comme grandeur d’entrée Qe1 et comme
grandeur de sortie H1, indiquant l’influence du débit Qe1 sur le niveau H.
Le sens d’action de chaque grandeur incidente sur la grandeur à maîtriser est indi-
qué, et la lecture de ce schéma donne : H = (H1 + H2) − (H3 + H4) .



Lors de l’étude approfondie d’une régulation, les fonctions sont exprimées mathémati-
quement et appelées fonctions de transfert.



III Norme de représentation symbolique
• Norme Afnor E 04-203



La Norme Française expérimentale, Afnor E 04-203 publiée en août 1987, est titrée :



« Fonctions de régulation, de mesure et d’automatisme des processus industriels
Représentation symbolique »



Elle a des correspondances internationales (ISO 3511/1-1977), allemande (DIN 19
227 blatt 1-1973), ou encore américaine (ISA-S5.1-1984) traitant du même sujet.
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Elle est articulée en quatre parties :
• E 04-203-1 : Principes de base,
• E 04-203-2 : Capteurs, signaux, dispositifs réglants,
• E 04-203-3 : Transducteurs et dispositifs de traitement des signaux,
• E 04-203-4 : Symboles détaillés complémentaires pour les schémas d’intercon-
nexion d’instruments.



• Extrait des parties 2 et 3



Objet et domaine d’application



La présente norme expérimentale présente la symbolisation des dispositifs de traitement
des signaux émis par un capteur ou reçus par un organe de réglage.
Elle comporte des symboles destinés à la communication des fonctions de mesure, de
régulation et d’automatisme entre spécialistes des instruments et autres techniciens
impliqués dans la conception des réservoirs, des conduites, des machines tournantes...
de leur disposition et de leur mise en œuvre.
Les symboles sont utilisés pour la représentation de l’instrumentation sur les schémas
suivants :
– plan de circulation des fluides (PCF) = Process Flow Sheet (PFS),
– plan de tuyauterie et d’instrumentation (TI) = Piping and Instrument Diagram (PID)



La présentation de cette norme a été pensée, d’une part pour répondre à la pratique
internationale (symboles ISA présentés en Forme 1, éventuellement complétée) et,
d’autre part, pour pouvoir faire le lien avec la normalisation internationale ou nationale
existante ou différente le cas échéant (symboles représentés en Forme 2).



Il est conseillé d’utiliser les symboles d’une même forme sur un même schéma.
[...]
L’exécution des schémas s’effectue conformément aux normes NF E 04-520, NF E 04-
521...



IV Plan de Circulation des Fluides
Le Plan de Circulation des Fluides (PCF, ou bien PFS : Process Flow Sheet) est un
schéma de représentation symbolique avec :



– les cuves, les réacteurs chimiques, les échangeurs thermiques ;
– les conduites, représentées par un trait continu épais ;
– la nature, gaz ou liquide, et le sens d’écoulement des fluides ;
– les organes de puissance tels que pompes, agitateurs, résistances de chauffage ;
– l’indication des grandeurs physiques utiles : débit, pression, température...



Le plan PCF peut aussi faire apparaître les boucles de régulation sans préciser le détail
des instruments ou des stratégies de régulation complexes (figure 2.6).
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V Plan de Tuyauterie et d’Instrumentation
• Présentation



Le plan de Tuyauterie et d’Instrumentation (TI, ou bien PID : Piping and
Instrument Diagram) complète le plan de circulation des fluides en lui ajoutant :
– les appareils de mesure ; capteurs, transmetteurs, indicateurs ;
– les appareils de contrôle ; régulateurs et opérateurs de calcul ;
– les actionneurs comme les vannes de réglage ;
– les liaisons d’information entre ces appareils.



Exemple
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échangeur  
thermique cuve  



pompe  



conduites  



niveau  



liquide 



 



TC  



LC  



régulation  
de niveau
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Figure 2.5  PCF de la figure 2.1 Figure 2.6  Plan PCF, régulations incluses



TE  
201  



FI 
301  



TIC  
201  



TZ 
201  



LT 
101  



LY 
101  



TT  
201  



LV 
101  



LC  
101  



I/P  



Figure 2.7  Plan de Tuyauterie et d’Instrumentation du procédé de la figure 2.1



Les instruments 101 forment une boucle de régulation de niveau, et ceux
notés 201 une boucle de régulation de température (cf. fiche 19).
L’instrument 301 est un indicateur de débit.
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• Principes de base
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Point de mesure : le symbole est un trait fin relié à une ligne (canali-
sation) ou au contour d’une unité du procédé.



Instrument : le symbole comprend un cercle dessiné en trait fin d’une
dizaine de millimètres de diamètre et d’un codet indiquant la pro-
priété mesurée et la fonction (voir tableau extrait de la norme).



Signaux : (a) le symbole général est une liaison avec traits fins incli-
nés à environ 60°. La liaison matérialise le transfert d’information
mais pas le support matériel. Des symboles particuliers à la nature
de la liaison sont décrits dans la partie 2 de la norme, par exemple :
signal pneumatique analogique (b) ; signal pneumatique binaire (c) ;
signal électrique analogique (b) ; bus numérique (e)



 
FI 



101  FI 
 



101  
 



 



(a)



• Codets



Extrait de la norme E 04-203-1 concernant les codets
1.5.1. Codets d’instrumentation
La fonction de l’instrumentation doit être identifiée par les codets du tableau suivant
(tableau 2.1.) inscrits à l’intérieur du cercle symbolisant l’instrument : ces cercles doivent
êtres inscrits selon les règles suivantes :
15.1.1. Le premier codet désignant la variable mesurée ou initiale est choisi conformé-
ment aux signifiants de la colonne 2. S’il est nécessaire de le compléter, lui adjoindre un
codet correspondant aux signifiants de la colonne 3.
1.5.1.2. Les codets supplémentaires seront choisis parmi les signifiants de la colonne 4.



Exemples : codets établis à partir du tableau 2.1, d’une sonde de tem-
pérature et d’un enregistreur d’une proportion de débit.



 
TE 



Variable initiale  : 
Débit 



FFR 



Complément  : 
Proportion (fraction ) 



Enregistrement  
(recording)



Variable mesurée :
Température



Élément
primaire



(flow)



(b)



(c)



(d)



(e)



 
MIT HIC Transmetteur indicateur



d'humidité (moisture)



Commande manuelle de
régulation avec indicateur



 Alarme très haute
sur un niveau LAHH  LA  



HH 



 



Exemples de codets :
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1.5.2. Codets qualitatifs
Lorsqu’il est nécessaire d’indiquer Haut(e) ou Bas(se), Très Haut(e) ou Très Bas(se), ... les
codets qualificatifs H ou L, HH ou LL... peuvent être associés au symbole de l’instrument.



Tableau 2.1. Codets servant à identifier les fonctions des instruments.
Extrait du tableau de la norme.



Dix codets



1. Que signifient les codets suivants : TE, TAL, FIZ, PDT, AIC ?
2. Donner les codets des instruments suivants : un indicateur de différence de tem-
pérature, un thermostat, un variateur de vitesse de pompe, une sécurité de débit très
bas, un transmetteur de niveau.



Solut ion



1. TE : élément primaire de température ou sonde de température ; TAL : alarme basse
de température ; FIZ : actionneur de débit avec indicateur ; PDT transmetteur de pres-
sion différentielle ; AIC : régulateur d’analyse avec indicateur.
2. Indicateur de différence de température : TDI ; thermostat : TS ; variateur de vites-
se de pompe : SZ ; sécurité de débit très bas : FSLL ; transmetteur de niveau : LT.



Codet Signifiant Signifiant suivant



Variable mesurée ou Complément Affichage Action
Variable initiale



1 2 3 4



A Analyse Alarme
B Combustion État ou (y) (x)
C Conductivité ou (y) Régulation
D Masse volumique ou (y) Différence
E Tension Élément primaire
F Débit Proportion
H Commande manuelle
I Courant Indication
L Niveau Signalisation 



lumineuse
P Pression Point d’essai
S Vitesse Sécurité Commutation
T Température Transmission
Z Position, longueur Coordonnée Actionneur



1.5.1.3. Lorsque plusieurs codets sont ajoutés, ils doivent être placés l’un à la suite de
l’autre dans l’ordre I, R, C, T, Q, S, Z, A (cela ne s’applique pas aux codets correspon-
dant à la colonne 3).
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Grandeurs 
physiques et unités



Les hommes ont montré, notamment à travers leurs échanges commerciaux, leur volon-
té d’harmoniser leurs références dimensionnelles pour que leurs transactions n’aient
aucune ambiguïté.



I Vocabulaire international
La norme NF X 02-001 est à la base des définitions suivantes. La normalisation fran-
çaise tient compte dans l’élaboration de ses normes d’une indispensable approche
européenne, voire mondiale.



• Grandeur physique



On appelle grandeur physique tout attribut d’un phénomène, d’un corps ou d’une
substance susceptible d’être distingué qualitativement et déterminé quantitative-
ment.
Les grandeurs qui peuvent se comparer mutuellement forment des ensembles. Les
niveaux, les hauteurs, les diamètres, les épaisseurs, les longueurs d’ondes par
exemple font partie d’un même ensemble.
Le symbole d’une telle grandeur est écrit en italique : une hauteur h.



• Unité de mesure



Dans un ensemble de grandeurs, on appelle unité de mesure, une grandeur parti-
culière choisie comme grandeur de référence.
Le symbole d’une unité est écrit en caractère droit, pour le mètre : m.



• Valeur numérique d’une grandeur physique



La valeur d’une grandeur appartenant à un ensemble donné de grandeurs peut être
exprimée par le produit de l’unité par un nombre. Ce nombre est appelé la valeur
numérique de la grandeur exprimée avec cette unité.



FICHE 3
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La valeur numérique est la mesure de la grandeur considérée et elle n’a de sens que
si l’on indique l’unité choisie. À savoir que le produit de la valeur numérique par
l’unité est toujours indépendant de l’unité.



Exemple : la pression atmosphérique normale est : p0 = 101325 Pa.
p0 est le symbole de la grandeur physique : pression,
101325 est la valeur numérique de la pression exprimée en pascal, et Pa
est le symbole de l’unité de longueur : le pascal.
En changeant d’unité, le météorologue en annonçant une pression atmo-
sphérique en hecto-pascal modifie la valeur numérique de cette grandeur
physique : p0 = 1013,25 hPa.



Remarques : le symbole du pascal n’a pas de majuscule car c’est un nom
commun provenant de la transformation du nom de Blaise Pascal.
Attention à l’exception à la règle grammaticale du pluriel des noms en 
« al » ; on ne dit pas « des pascaux » !



• Grandeurs de base ou fondamentales



Les grandeurs physiques sont liées entre elles par des équations exprimant des lois
physiques. Il est donc possible de décrire le monde physique par un système de
grandeurs et d’équations entre ces grandeurs.
Certaines grandeurs sont considérées comme indépendantes les unes des autres : ce
sont les grandeurs de base ou fondamentales à partir desquelles on peut définir
d’autres grandeurs au moyen d’équations.



Les grandeurs de base de la norme ISO 31 (série de normes NF X 02-200) sont au
nombre de 7 : longueur, masse, temps, courant électrique, température, quantité de
matière et intensité lumineuse.



• Grandeur dérivée



Une grandeur dérivée est une grandeur définie, dans un système de grandeurs, par
une équation en fonction de grandeurs de base.



Exemple 



Le débit-volume qv est une grandeur dérivée définie comme le quotient
du volume v par un temps t. Le volume v est aussi une grandeur dérivée
puisqu’il s’exprime en m3. L’unité du débit-volume qv est donc
m3 · s−1.
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II Système International d’unités
Le choix d’un système d’unités est a priori arbitraire, cependant, pour un système
donné de grandeurs et d’équations, il est préférable de choisir un système d’unités
dans lequel les équations entre valeurs numériques ont exactement la même forme que
les équations entre grandeurs.
Un système d’unités défini de cette manière est dit cohérent par rapport au système de
grandeurs et d’équations considéré. Le Système International d’unités, appelé SI, est
un système cohérent d’unités, adopté par la 11e Conférence générale des poids et
mesures (CGPM) en 1960.
Le SI comprend des unités de base et des unités dérivées, y compris les unités sup-
plémentaires.



La loi du 4 juillet 1837 rend obligatoire le « système métrique » en France, et le décret 
n° 61-501 du 3 mai 1961 modifié (pris en application de Directives européennes) définit
comme unités légales les unités du Système International, et définit chacune de ces unités.



• Unités dérivées



Les unités dérivées du SI sont généralement exprimées en fonction des unités de
base. Certaines unités dérivées possèdent un nom et un symbole spécial. Celles-ci
peuvent à leur tour être utilisées pour exprimer d’autres unités dérivées.



Exemple : la pression est le quotient de la force par l’aire. Le pascal
(Pa), unité de pression, correspond à un newton (N) par mètre carré (m2).
On écrit : 1 Pa = 1 N · m2. Le newton est aussi une unité dérivée.



Lien entre unités SI et celles employées dans d’autres pays (UK, USA)



Les unités d’origine étrangère, notamment anglo-saxonne, sont interdites en France,
mais il est souvent utile de les connaître car elles sont encore présentes dans de nom-
breux pays.



Tableau 3.1



Grandeur physique Unité de base Symbole de l’unité Dimension de base



Longueur mètre m L



Masse kilogramme kg M



Temps seconde s T



Courant électrique ampère A I



Température thermodynamique kelvin K Θ



Quantité de matière mole mol N



Intensité lumineuse candela cd J
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Exemple : le psi (pound-force per square inch) est une unité de pression
encore très utilisée dans le monde anglo-saxon. À la station-service, par
exemple, le manomètre du compresseur d’air comprimé indique la pres-
sion sur deux échelles ; le bar et le psi. Le psi correspond à une pression
engendrée par une force, développée par une masse de 1 livre anglaise
(453,6 g), appliquée sur une superficie de 1 pouce (25,4 mm) au carré soit
645,16 mm2 .



1 psi = 1 lbf·in−2 (livre-force par pouce carré) = 6 894,76 Pa



• Dimension



Les grandeurs A et B sont dites homogènes s’il existe un réel α tel que A = α · B .
Ces grandeurs ont alors même dimension.
À chaque grandeur de base du système ISO 31, on associe une dimension de base
(tableau 3.1). Pour trouver la dimension d’une grandeur dérivée, on exprime la
relation de cette grandeur en fonction de grandeurs de base. La dimension de la
grandeur dérivée est un produit des dimensions des grandeurs de base.



Exemple : pour obtenir la dimension d’une puissance Ph hydraulique,
on exprime la relation de la puissance par le produit de grandeurs dérivées
que sont ici la masse-volumique ρ , le débit-volume qv et la pression p,
qui elles-mêmes peuvent s’exprimer par des grandeurs de base :



dim(Ph) = dim(ρ · qv · p) = dim(ρ) · dim(qv) · dim(p)



dim(Ph) = L2 · M · T−3 , signifiant que 1 watt (W) est égal à 1 m2 · kg · s−3



Mises au point  



1. Compléter le tableau suivant, sachant qu’une livre anglaise vaut 453,59237 g,
qu’un pouce (inch) vaut 2,54 mm et qu’un gallon (USA) vaut 3,78541 L.



Nom Grandeur Conversion en unités de base
Symbole Dimension 



gallon (USA) par minute 1 gal(USA)·min–1 =         cm3·s–1



gal(USA)·min–1



inch of water pression 1 inH2O =                   Pa



inH2O



livre-force par pouce carré 1 lbf·in–2 =                   Pa



lbf·in–2 ou psi
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2. Vrai ou Faux ? Pourquoi ?



Solut ion



1. Compléter le tableau suivant :



Vrai Faux
Une constante ne possède jamais d’unité.



La densité est souvent exprimée en g·cm–3, en kg·m–3 ou en g·L–1.



La puissance d’un moteur électrique est P = 750 W ou P = 750 m2·kg·s–3.



Le diamètre interne d’une vanne de régulation est une grandeur physique de base.



L’eau chaude est une grandeur physique de base.



Une pression peut s’exprimer en colonne d’eau ou même en colonne de mercure.



2. Vrai/Faux ? Pourquoi ?
• Une constante ne possède jamais d’unité.



Faux : certaines constantes sont sans unité comme le nombre π, et d’autres en sont
munies comme la constante molaire des gaz R qui s’exprime en J · mol−1 · k−1 .
Information : R = 8,314510 J · mol−1 · k−1.



• La densité est souvent exprimée en g · cm−3, en kg · m−3 ou en g · L−1.
Faux : les 3 unités proposées sont celles de masses volumiques. La densité est le
quotient de deux masses volumiques, sa dimension est 1 et elle est donc sans unité.



• La puissance d’un moteur électrique est P = 750 W ou P = 750 m2 · kg · s−3.
Vrai : dim(P) = L2 · M · T−3 ou watt (W).



• Le diamètre interne d’une vanne de régulation est une grandeur physique de base.
Vrai : oui, le diamètre fait partie de la famille des longueurs.



• L’eau chaude est une grandeur physique de base.
Faux : l’eau chaude (ou froide) est un élément qui se caractérise par des grandeurs
comme sa température, sa viscosité ou encore son pH.



• Une pression peut s’exprimer en colonne d’eau ou même en colonne de mercure.
Faux : une colonne d’eau (ou de mercure) est un objet et n’est donc pas une unité. La
pression peut s’exprimer d’une façon conventionnelle en hauteur de colonne d’eau (ou
de mercure). C’est un abus de langage. L’emploi du pascal est recommandé.



Nom Grandeur Conversion en unités de base
Symbole Dimension 



gallon (USA) par minute débit-volume 1 gal(USA)·min–1 = 63,09 cm3·s–1



gal(USA)·min–1 L3·T–1



inch of water pression 1 inH2O = 2,49×102 Pa



inH2O L–1·M·T–2



livre-force par pouce carré pression 1 lbf·in–2 = 6894,76 Pa



lbf·in–2 ou psi L–1·M·T–2
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Métrologie



La métrologie, sciences des mesures, est l’ensemble des techniques et des savoir-faire qui
permettent d’effectuer des mesures et d’avoir une confiance suffisante dans leurs résultats.
La mesure est nécessaire à toute connaissance, à toute prise de décision et à toute action.



I Chaîne de mesurage
La grandeur physique objet de la mesure (température, pression...) est désignée
comme le mesurande. L’ensemble des opérations expérimentales qui concourent à la
connaissance de la valeur numérique du mesurande constitue son mesurage.
La chaîne de mesurage est constituée de l’ensemble des dispositifs, y compris le cap-
teur (cf. fiche 6), rendant possible dans les meilleures conditions la détermination pré-
cise de la valeur du mesurande.
C’est l’étalonnage de la chaîne de mesurage dans son ensemble qui permet d’attribuer
à chaque indication en sortie la valeur correspondante du mesurande agissant à l’entrée.



Exemples
Chaîne de mesurage simple : un thermocouple et un voltmètre.



 
Thermocouple  



 
Voltmètre  



E T Mesure  



où le mesurande est la température T, et la mesure est l’indication de la
tension E.
Chaîne de mesurage plus complète : un thermocouple, un circuit de
compensation de soudure froide, un circuit amplificateur et linéarisateur
du signal, un convertisseur tension-courant et un ampèremètre.



 
Thermocouple  



Circuit de  
compensation de 
soudure  froide  



E1 



Tr éf 



T Circuit  



 



E2 Convertisseur  
Tension  
Courant  



E3  
Ampère mètre  



I Mesure 



Amplificateur
et linéarisateur



où le mesurande est la température T, les grandeurs intermédiaires sont
les tensions E1, E2, et E3 et la mesure est l’indication du courant I.



FICHE 4
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II Erreurs d’une chaîne de mesure
• Erreur de mesure



La valeur d’un mesurande ne peut être évaluée que par la chaîne de mesurage.
L’erreur de mesure est l’écart entre la valeur mesurée et la valeur de référence.
Cette erreur de mesure est estimée à partir des erreurs engendrées par les imper-
fections inhérentes à la chaîne de mesurage.
L’erreur de mesure est la somme de l’erreur systématique et de l’erreur aléatoire.



• Erreur systématique



Des mesurages répétés, pour une même valeur du mesurande, peuvent entraîner un
décalage constant entre la valeur de référence et la valeur mesurée. Ce décalage
constant ou à variation prévisible est l’erreur systématique.
Les erreurs systématiques ont généralement pour cause une connaissance erronée
ou incomplète de l’installation de mesure ou une mauvaise utilisation ; elles peu-
vent souvent être réduites ou annulées par une correction.



Exemples d’erreurs systématiques courantes
– Valeur erronée de la température de référence d’un thermocouple,



valeur inexacte de la tension d’alimentation d’un pont de Wheatstone.
– Décalage de la mesure d’une résistance ohmique due à la valeur



ohmique des fils électriques introduits lors de ce mesurage.
– Erreur de rapidité par une mesure effectuée avant établissement du



régime permanent du mesurande.



• Erreur aléatoire



Des mesurages répétés, pour une même valeur d’un mesurande, conduisent à des
écarts entre la valeur de référence et la valeur mesurée. Ces écarts sont considérés
comme des erreurs aléatoires car variant de façon imprévisible.
Certaines des causes peuvent être connues mais les valeurs des erreurs qu’elles
entraînent au moment de l’expérience sont inconnues.



Quelques exemples d’erreurs aléatoires courantes
– Erreur de quantification.
– Bruit de fond produit par agitation thermique, ou inductions parasites



dues aux rayonnements électromagnétiques.
– Erreurs dues à la variation de la célérité du son, liée à la température



du milieu ambiant, pour une mesure de hauteur d’un transmetteur à
ultrason (cf. fiche 14).
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• Erreur aberrante



Au cours d’un étalonnage, il arrive qu’une mesure s’écarte notablement de la
valeur de référence et conduise à une erreur aberrante. Une habitude classique
consiste à supprimer cette valeur en la considérant comme aberrante, or il peut être
dommageable de le faire sans vérification préalable. Le bon réflexe est d’essayer
de retrouver la cause de cette valeur aberrante qui peut provenir, par exemple,
d’une erreur de lecture ou de manipulation, et il est alors tout à fait normal de l’éli-
miner. En revanche, si aucune cause accidentelle n’a pu être décelée, éliminer la
valeur incriminée peut conduire à rendre conforme l’appareil testé en occultant un
défaut intrinsèque à cet appareil, ou tout aussi grave, à continuer l’emploi d’un pro-
tocole vicié d’étalonnage.



Dans le cas d’un échantillon de mesures, il existe des tests statistiques, comme le test
de Dixon, permettant de justifier l’élimination de la valeur aberrante avec une certaine
probabilité de se tromper.



Exemple
Dans la notice d’un multimètre de haute précision, il est recommandé de
ne commencer les mesures qu’après un temps de stabilisation en tem-
pérature de tous ses circuits électroniques. Lorsque ce temps n’est pas
respecté, il peut conduire à une ou plusieurs valeurs aberrantes, notam-
ment en début d’étalonnage. L’appareil étalonné peut alors être déclaré
non conforme à ces caractéristiques métrologiques, alors qu’il est
conforme !



Attention : une valeur extrême peut être une valeur aberrante, mais une valeur extrême
n’est pas nécessairement une valeur aberrante.



III Qualité d’une chaîne de mesurage
La qualité d’une chaîne de mesurage est évaluée par la précision regroupant la fidélité et
la justesse. Pour déterminer cette précision un grand nombre de mesures d’une même
valeur d’un mesurande, dite valeur vraie, est effectuée.



La justesse de mesure est la qualité d’une chaîne de
mesurage dont les erreurs systématiques sont faibles.
Plus la valeur moyenne est proche de la valeur vraie,
meilleure est la justesse.
Figure 4.1 : la moyenne X1 est plus proche de la valeur
vraie que la moyenne X2. L’instrument 1 est donc plus
juste que l’instrument 2.
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Valeur  
mesurée  



valeur vraie  



Nombre de  mesures  



1 2 



X1 X2 



Figure 4.1  Justesse
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La fidélité de mesure est la qualité d’une chaîne de
mesurage dont les erreurs aléatoires sont faibles.
L’écart type expérimental des résultats permet de chif-
frer cette erreur de fidélité. 
Figure 4.2 : l’instrument 3 est plus fidèle que l’instru-
ment 4.



La précision de mesure est donnée par l’erreur de
précision qui délimite l’intervalle autour de la valeur
mesurée dans lequel on est assuré d’avoir la valeur
vraie.
Une chaîne de mesurage précise est à la fois juste et
fidèle.
Figure 4.3 : l’instrument 5 est plus précis que l’instru-
ment 6, puisqu’à fidélité égale, il a une meilleure jus-
tesse.



IV Étalonnage d’un instrument
La norme NF X07-001 définit l’étalonnage comme l’ensemble des opérations éta-
blissant, dans les conditions spécifiées, la relation entre les valeurs de la grandeur indi-
quée par un appareil de mesure ou un système de mesure, et les valeurs correspon-
dantes de la grandeur réalisée par les étalons.
Lors de l’étalonnage d’un instrument il faut tenir compte de tous les paramètres addi-
tionnels susceptibles de modifier la réponse de l’instrument.
Ces paramètres additionnels peuvent être :



• des grandeurs physiques liées au mesurande et auxquelles l’instrument est sensible
(sens et vitesse de variation du mesurande),



• des grandeurs physiques, indépendantes du mesurande, auxquelles l’instrument est
soumis pendant son utilisation et qui peuvent modifier sa réponse (température,
humidité, tension d’alimentation).



Le certificat d’étalonnage, établi suivant la norme NF X07-010, est le document qui donne
le résultat des mesures, par une relation algébrique ou graphique, effectuées sur l’exac-
titude de l’instrument de mesure par rapport à un étalon et qui indique si l’exactitude spé-
cifiée est satisfaite. La date et le numéro du certificat sont mentionnés sur le matériel éta-
lonné.
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Valeur  
mesurée  



valeur vraie



Nombre de  mesures  



Ecart type  



4 3 



Figure 4.2  Fidélité



Valeur
mesurée



valeur vraie  



Nombre de  mesures



6 5



Figure 4.3  Précision
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• Organisation d’une chaîne d’étalonnage



Voici les étapes de la détermination d’une mesure :



 température, pression, hygromètrie…  Contrôle des conditions  
expérimentales  



Lecture  
du  résultat brut  



Correction des erreurs 
systématiques  



longueur sur un enreg istrement,…  



Elimination des erreurs 
aberrantes



si provenance connue  des erreurs   



par recalage ou calcul  



Elimination des  erreurs 
aléatoires  



Valeur numérique  
de la mesure  



associée avec l’unité  



 par évaluation  



chiffre digital, déviation d'aiguille



• Étalonnage direct ou absolu



Les diverses valeurs du mesurande sont fournies soit par des étalons soit par des
éléments de référence dont la valeur est connue avec une précision très supérieure,
de l’ordre de cent fois, à celle recherchée pour l’instrument étudié. Les étalons de
références sont raccordés aux étalons nationaux par l’intermédiaire du LNE
(Laboratoire National d’Essai).



 Instrument à 
étalonner  



valeur du mesurande  
générée  par l’étalon  



 de  référence   
valeur mesurée  



Exemples d’éléments de référence
– Cales-étalons pour les capteurs de déplacement.
– Masses marquées pour les balances et pesons.
– Températures de points fixes primaires ou secondaires pour les cap-



teurs de température définies par l’Échelle Internationale de
Température 1990 (EIT 90).



– Solutions tampons pour les sondes de pH.
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4
• Étalonnage indirect ou par comparaison



On utilise un instrument de référence dont on possède la courbe d’étalonnage et
dont on est assuré de la stabilité dans le temps.
L’instrument de référence et l’instrument à étalonner sont soumis dans les mêmes
conditions, simultanément si possible, à l’action de mesurandes identiques dont
l’instrument de référence permet de connaître les valeurs.



Instrument  
de référence



 mesurande  



valeur de  référence



Instrument  
à étalonner  valeur mesurée  



 



comparaison  



Les valeurs associées du mesurande et de la grandeur de sortie, qui sont en nombre
limité, doivent cependant permettre d’établir sans ambiguïté et compte tenu de
l’exactitude des mesures, la relation entre mesurande et grandeur de sortie ; soit
sous forme graphique appelée courbe d’étalonnage de l’instrument, soit sous forme
algébrique donnée par l’équation caractéristique de l’instrument.



• Étalonnage multiple



Lorsque le mesurande à lui seul ne permet pas de définir la réponse de l’instru-
ment, il faut que soit précisée, par une série d’étalonnages successifs, l’influence
de chacun des paramètres actifs.



Exemple
Si la température modifie la réponse de l’instrument, on effectue une
série d’étalonnages, chacun étant réalisé pour une température constan-
te, et l’opération est répétée pour diverses températures réparties dans la
plage d’utilisation de l’instrument. À partir de ces courbes obtenues,
l’utilisateur peut, dans les conditions expérimentales qui lui sont
propres, déterminer par interpolation la réponse de l’instrument.



Figure 4.4  Étalonnage par comparaison
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Incer t i tudes et  conformité



Un multimètre portable MULTPORT à « 2 000 points » est contrôlé à l’aide d’un
multimètre de référence MULTREF à « 50 000 points ». Pour savoir s’il est conforme
pour le mesurage de résistances électriques, on réalise un étalonnage par comparai-
son directe et on relève les mesures ci-dessous. Dans la relation donnée de l’incerti-
tude, il faut comprendre Lecture pour la lettre L et Unité de Représentation pour le
sigle UR.



MULTREF MULTPOR
Calibre : 2 000 Ω = 2 kΩ Calibre : 2 000 Ω = 2 kΩ



Incertitude : ε = ± 0,03 % × L ± 4 × UR Incertitude : ε = ± 0,5 % × L ± 2 × UR
Mesure de résistance (Ω) Mesure de résistance (Ω)



199,51 197,0
601,0 598
800,2 796



1. À partir du nombre de points de l’affichage, expliquer les chiffres significatifs rele-
vés des mesures.
2. Déterminer la conformité ou la non-conformité du multimètre MULTPOR.



Solut ion



1. Le multimètre MULTREF peut afficher « 50 000 points » soit en valeur minimale
« 00 000 » et en valeur maximale « 49 999 ». Pour le calibre 200 �, la valeur mini-
male devient « 000,00 � » et la valeur maximale « 499,99 � ». Le premier chiffre affi-
ché ne peut pas être supérieur à 4, donc pour une mesure de 600 ou de 800, on perd
un chiffre significatif sur la valeur. Le raisonnement est identique pour le multimètre
MULTPOR.
2. On détermine les valeurs limites minimale et maximale à partir de l’incertitude don-
née : ε = ± 0,5 % × L ± 2 × U R .
Attention, la « lecture », celle de la valeur vraie, est donnée par le multimètre MUL-
TREF et on obtient pour la mesure de 197,0 � :
ε = ± 0,5 % × 199,51 ± (2 × 2 000/2 000) = ± 3,0 � .
Toutes les mesures affichées par le multimètre MULTPOR sont à l’intérieur des
valeurs limites autorisées : il est donc conforme.



MULTPOR 
Résistance Incertitude Incertitude Valeur limite Valeur limite



mesurée (Ω) mini (Ω) maxi (Ω) mini (Ω) maxi (Ω)



197,0 – 3,0 3,0 196,5 202,5
598 – 5 5 596 606
796 – 6 6 794 806
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Caractéristiques
métrologiques
des instruments
de mesure



La connaissance des caractéristiques métrologiques est indispensable au technicien
pour choisir et exploiter avec pertinence les instruments de mesure.



Rappel : le mesurande désigne la grandeur physique soumise au mesurage (cf. fiche 4).



I Étendue d’échelle
L’échelle de mesure est donnée par la limite inférieure de mesure et la limite supé-
rieure de mesure de l’instrument.
L’étendue d’échelle (EE) est la différence algébrique entre les valeurs extrêmes du
mesurande qui peuvent être appliquées à l’instrument, et pour laquelle les caractéris-
tiques métrologiques sont garanties.



Le terme usuel d’étendue d’échelle correspondant au terme normalisé d’intervalle de mesure.



Exemple d’étendue d’échelle
Débitmètre : échelle de 1 m3·h–1 à 10 m3·h–1. EE = 9 m3·h–1.
Sonde de température : échelle de – 100 °C à 300 °C. EE = 400 °C.
Transmetteur de pression différentielle : échelle de – 20 hPa à 40 hPa.
EE = 60 hPa.



II Étendue de mesure
L’étendue de mesure (EM) est la différence algébrique entre les valeurs limites réglées
par l’instrumentiste du mesurande qui peuvent être appliquées à l’instrument, et pour
laquelle les caractéristiques métrologiques sont garanties.



Exemple d’étendue de mesure
Débitmètre réglé de 1 m3·h–1 à 5 m3·h–1. EM = 4 m3·h–1.
Sonde de température réglée de – 50 °C à 0 °C. EM = 50 °C.
Transmetteur de pression différentielle réglé de – 20 hPa à 20 hPa. EM
= 40 hPa.



FICHE 5
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III Zéro de mesure
Le zéro de mesure est la valeur prise comme origine de l’information délivrée par
l’instrument. Le zéro des transmetteurs industriels actuels est réglable par configura-
tion.
Le décalage de zéro est dit positif si la valeur de l’étendue de mesure est supérieure à
la valeur maximale.
Le décalage de zéro est dit négatif si la valeur de l’étendue de mesure est inférieure à
la valeur maximale.



Exemple 
Caractéristiques obtenues par deux réglages d’un transmetteur de tem-
pérature d’échelle – 100 °C à 300 °C délivrant un signal de mesure nor-
malisé 4-20 mA proportionnel à la température.



température  



signal de mesure



°C 



mA 



20 



4 



0 20 80 



Valeur maximale mesurable = 80 °C 



Valeur minimale mesurable = 20 °C 



Etendue de mesure = 60 °C 



Valeur du zéro = 20 °C 



Décalage négatif car : 



EM (60 °C) < valeur maximale (80  °C)  



Figure 5.1  Réglage n°1



 Valeur maximale mesurable = 80 °C 



Valeur minimale mesurable =  20 ° C 



Etendue de mesure = 100 °C 



Valeur du zéro =  20 ° C 



Décalage positif car :



EM (100 °C) > valeur maximale (80 °C)  
température  



signal  de  mesure  



°C 



mA 



20 



4 



 20  0 80 –



–



–



Figure 5.2  Réglage n°2



IV Rangeabilité
La rangeabilité R d’un instrument s’exprime comme le quotient de l’étendue de mesu-
re maximale réglable par l’étendue de mesure minimale réglable. Cette définition
implique que le réglage d’étendue soit prévu par le fabricant.



R = E Mmaxi



E Mmini
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Elle se note sous la forme R : 1, et elle chiffre la capacité de réglage de l’instrument.
Une rangeabilité de 3 : 1 est médiocre, car il est classique d’avoir des rangeabilités
entre 10 : 1 et 20 : 1. Certains transmetteurs numériques ont souvent des rangeabilités
supérieures à 50 : 1, voire à 100 : 1, gage d’une très grande souplesse d’adaptabilité
au problème de mesure.



Exemple 
La notice d’un transmetteur de niveau (cf. fiches 12, 13, 14) annonce un
réglage d’une étendue de mesure de 0,6 m à 30 m.
La rangeabilité est R = 30/0,6 = 50 et elle est notée 50 : 1. Ce qui cor-
respond à une excellente capacité de réglage.



V Précision d’instrument
• Calibre



Le calibre d’un instrument est la valeur de la grandeur à mesurer qui correspond à
la limite supérieure de l’étendue de mesure. Pour une configuration donnée d’un
voltmètre la limite supérieure indiquée est de 10 V : son calibre est alors de 10 V.



• Classe d’exactitude ou classe de précision



Un instrument de mesure est caractérisé au moyen d’un nombre, appelé indice de
classe d’exactitude. Celui-ci représente la limite supérieure de l’erreur absolue
intrinsèque exprimée en centièmes de la plus grande indication que peut donner
l’instrument.
À partir de la valeur de la classe Cl, pour le calibre Ca d’un instrument, la valeur
absolue de l’erreur maximale εmaxi que l’on peut commettre en effectuant un
mesurage est :



εmaxi = Cl · Ca



100



Pour un transmetteur, la classe est exprimée pour l’étendue de mesure maximale au lieu
du calibre. Les valeurs des indices de classe sont fixées par la norme NF C 42-100.



Exemple
Un ampèremètre de classe 0,2 est un appareil dont l’erreur absolue
intrinsèque ne dépasse pas 0,2 % de son indication la plus grande. Pour
un calibre Ca = 40 mA, cette erreur absolue εmaxi est donc inférieure ou
égale à 0,2 × 40/100 = 0,08 mA.
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Exactitude et précision



Selon la norme NF X 07-100, l’emploi du terme précision doit être évité au profit du
terme exactitude. L’exactitude exprime la concordance entre la valeur mesurée par l’en-
semble de l’instrument et la valeur conventionnellement vraie de la grandeur mesurée.
Cependant, le terme précision englobe dans son acception courante : les erreurs intrin-
sèques de l’instrument (hystérésis, non-linéarité, répétabilité), l’effet des grandeurs d’in-
fluence, l’exactitude de l’étalonnage effectué, la fidélité de l’instrument, et l’exactitude de
la chaîne de transmission, d’acquisition et de traitement.



• Incertitude absolue annoncée par le fabricant



Pour un instrument de mesure, le fabricant annonce la manière dont on peut cal-
culer l’erreur maximale ou incertitude absolue.



Exemple
La valeur affichée par un voltmètre numérique « à 2 000 points de mesu-
re », sur le calibre 20 V en tension continue, est de 4,51 V. Le construc-
teur indique, comme incertitude de mesure : « 0,5 % de la lecture + 1
digit ».
Une annonce de « 2 000 points de mesure » signifie une indication mini-
male de « 0001 » et une indication maximale de « 1 999 », le point déci-
mal de l’indication dépendant du calibre.
L’incertitude absolue vaut : εmaxi = 22,5 mV + 10 mV = 32,5 mV.



VI Sensibilité
La sensibilité Se est le quotient de l’accroissement du signal de sortie S de l’instrument
par l’accroissement du signal d’entrée E correspondant obtenu en régime permanent :



Se = dS



d E



Elle s’exprime en unité de la grandeur de sortie par unité de la grandeur d’entrée.
Lorsqu’un instrument est linéaire, la sensibilité indiquée est la pente de la droite qui
est la meilleure approximation de la courbe d’étalonnage, généralement obtenue par la
méthode des moindres carrés.
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VII Linéarité
Un instrument est dit linéaire dans une plage déterminée du mesurande si sa sensibili-
té y est indépendante de la valeur du mesurande. L’écart de linéarité est la spécifica-
tion qui permet d’apprécier la plus ou moins bonne linéarité d’une courbe d’étalonna-
ge. Il est défini à partir de l’écart maximal entre la courbe d’étalonnage et la meilleu-
re droite, et il est exprimé en pourcentage de la valeur maximale de la grandeur de sor-
tie dans l’étendue de mesure considérée.
La courbe d’étalonnage est tracée à partir des points expérimentaux. L’équation de la
droite, appelée meilleure droite, qui est la représentation la plus probable est détermi-
née par la méthode des moindres carrés.



Transmetteur de pression



Un transmetteur de pression relative (cf. fiche 11) est de classe d’exactitude Cl = 0,5.
Le signal de mesure est un courant normalisé de 4 à 20 mA.
L’étendue de mesure du transmetteur est réglable de 0 à 50 hPa jusqu’à 0 à 700 hPa
avec un décalage de zéro DZ réglable de 0 à 100 hPA.
On désire EM = 300 hPA et DZ = 80 hPA.
1. Tracer la caractéristique statique en indiquant EM et DZ.
2. Le décalage DZ est-il positif ou négatif ?
3. Déterminer la rangeabilité R de ce transmetteur.
4. Quelle est la sensibilité Se réglée sur ce transmetteur ?
5. Déterminer l’erreur maximale εmaxi pour une pression P = 190 hPA.



Solut ion



1. Valeur maximale mesurable = 380 hPa
Valeur minimale mesurable = 80 hPa
Étendue de mesure = 300 hPa
Valeur du zéro = 80 hPa
2. Le décalage est négatif car :
EM (300 hPa) < valeur maximale (380 hPa)
3. La rangeabilité est R = 700/50 = 14
soit : R = 14 : 1.
4. La sensibilité Se = 16/300 = 0,53 mA·hPa–1.
5. Pour toutes les mesures on a :
εmaxi = 0,5 × 700/100 = 3,5 hPa.
À titre d’indication, pour 190 hPa, l’erreur relative
est : 3,5/190 = 1,8 %.
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pression  



signal  de mesure  



hPa  



mA 



20 



4 



0 80 380  
EM réglée  



Zéro rég lé



Figure 5.3  Transmetteur de
pression
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Capteur-
Transmetteur



Langage technique



• Le langage technique usuel simplifiant souvent les dénominations, l’association d’un
capteur et de son transmetteur devient couramment, par raccourci, capteur au lieu du
terme capteur-transmetteur.



• L’acception coutumière du mot capteur définit un instrument de mesure de procédé
industriel.



• Le mot transmetteur, intégré ou déporté, correspond à un convertisseur d’un signal de
mesure en un signal normalisé.



I Capteur
• Définition et constitution



Le capteur est l’élément primaire sensible au phénomène physique qui le traduit en
une grandeur exploitable généralement électrique. Il est le premier élément de la
chaîne de mesurage.
Lorsque le capteur est constitué de plusieurs éléments, le corps d’épreuve est celui
en contact direct avec le mesurande.
Il génère une grandeur physique intermédiaire (déplacement, déformation, force…)
traduite en une grandeur électrique (tension, capacité, induction…) par le transducteur.



 



Capteur  
Mesurande  



Grandeur 
électrique  



 



Corps 
d’épreuve  



 Mesurande   



Grandeur
physique



intermédiaire



 
 



  



Transducteur  



Grandeur
électrique



 Capteur  



Figure 6.1  Constitution d’un capteur



En pratique, les termes capteur et transducteur désignent le même constituant, traduit en
anglais par les mots sensor et transducer.



• Capteur passif



Le capteur est passif lorsque la grandeur électrique exploitable est une impédance à
dominante capacitive, inductive ou résistive. C’est un dipôle passif : l’impédance
d’un capteur passif n’est mesurable qu’avec un conditionneur électronique associé.



FICHE 6
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6
Exemple : jauge de contrainte résistive



Une jauge de contrainte résistive (transducteur) est collée sur l’extérieur
d’un tube. Sous l’influence d’une variation de pression, la jauge subit
une déformation identique au tube (corps d’épreuve), et sa résistance
ohmique varie.



variation  
de 



pression   



dé formation  



variation de  
résistance 
ohmique  



jauge  



Figure 6.2  Capteur passif : capteur de pression à jauge résistive



• Capteur actif



Le capteur est actif lorsque, soumis au mesurande,
il se comporte en générateur électrique : générateur
de charge, de courant, ou de force électromotrice.
Le signal généré est faible : pour une variation de
100 °C, la f.é.m d’un thermocouple type K varie de
4 mV (cf. fiche 9).



Exemple : capteur générateur de charge



L’effet piézoélectrique du quartz traduit l’apparition de charges superfi-
cielles sur les faces opposées d’une lame soumise à une force. Cet effet
est réversible.



II Transmetteur
• Définition



D’après la norme NF C 46-303, un transmetteur est un appareil qui, recevant une
vraie variable mesurée, produit un signal de sortie normalisé pouvant être transmis
et ayant une relation continue et définie avec la valeur de la variable mesurée.



• Constitution



Pour élaborer un signal normalisé à partir du signal généré par le capteur, le trans-
metteur comprend globalement un amplificateur, un filtre, et un traitement du
signal (figure 6.4). Le transmetteur complète ainsi la chaîne de mesurage du cap-
teur.



 force  



Charge  électrique



qu
ar



tz
  



Figure 6.3  Capteur actif, 
générateur de charge
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L’amplificateur, en augmentant le niveau du signal électrique E1 délivré par le
capteur, réduit le rapport « bruit de fond/signal », et améliore ainsi la qualité du
signal E2 transmis.
Le filtre élimine ou atténue les signaux parasites dans la limite de certaines fré-
quences pour garantir un signal de mesure E3 convenable. Parmi de nombreuses
familles de filtres, le plus répandu est le filtre passe-bas.
Le traitement du signal réalise la fonction finale désirée, généralement linéaire,
entre le mesurande et la mesure, et détermine la nature, tension ou courant, et l’in-
tensité du signal de mesure. Dans le cas du capteur-transmetteur de pression, figu-
re 6.4, le signal délivré est un courant I tel que : I = a · P + b , a et b dépendants
du réglage effectué.



Exemple : capteur-transmetteur de température à entrée thermocouple
type K de 500 °C à 900 °C, et sortie courant 4 – 20 mA. Ce capteur n’est
pas linéaire (cf. fiche 9), et c’est le transmetteur qui rend la relation
linéaire : I = 0,04 × T − 16.



 



Corps 
d’épreuve



 



Transducteur  
D 



alimentation



E1 
Filtre



E2 Traitement  
du  signal



E3 I



Capteur  



P 



alimentation



Transmetteur  



Amplificateur



Figure 6.4  Capteur-transmetteur de pression



 



Transmetteur  



signal  (mA)  



20 



4 



21,5  38,1  



signa l  
(mV)  



signal  (mV)  



T (°C)  



38,1  



21,5  



500  900  



Capteur  



signal  (mA)  



T (°C)  



20 



4 



500  900  



Capteur - Transmetteur  



Figure 6.5  Capteur-Transmetteur



• Transmetteur universel intégré ou déporté



Le capteur est fixé sur le procédé et il délivre un signal de mesure de faible inten-
sité, qui ne peut être transmis sur de grandes longueurs. La solution consiste à faire
appel à un transmetteur universel, soit intégré dans le boîtier de raccordement du
capteur, soit déporté et monté sur rail dans un coffret d’instrumentation distant jus-
qu’à quelques dizaines de mètres du capteur (figures 6.6 et 6.7).
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6
Les transmetteurs actuels s’adaptent à un très grand nombre de capteurs industriels
par configuration numérique. Elle permet notamment le réglage de la nature de
l’entrée et de son étendue, du temps de réponse souhaité, de la linéarisation éven-
tuelle, et de la nature de la sortie et de son étendue. Ils peuvent être de type uni-
versel ou bien spécifique à un capteur comme pour les thermocouples ou les sondes
RTD (cf. fiches 8 et 9).



Figure 6.6  Transmetteur universel intégré
(sans capteur). Prosensor



Figure 6.7  Transmetteur universel 
déporté. Prosensor



III Signaux utilisés
• Signaux universels



– Un capteur délivre un signal de faible intensité désigné par l’appellation
« signal bas niveau ». Pour l’étendue de mesure du capteur, les signaux « bas
niveau » sont : potentiomètrique, thermocouple, RTD (Resistor Thermometer
Detector), tension (exemples : – 20 mV à + 20 mV, 0 à 100 mV), ou courant.



Malgré un signal « bas niveau », un capteur peut être relié à l’entrée de mesure d’un dis-
positif de contrôle tel qu’un automate programmable industriel (API) ou un régulateur.
Dans ce cas, la carte d’entrée se substitue au transmetteur absent et réalise par exemple
l’amplification et le traitement de linéarisation du signal délivré par un thermocouple.



– Un transmetteur délivre un signal appelé « signal haut niveau » puisque son
énergie permet la transmission de la mesure à une grande distance (plusieurs
centaines de mètres) du point de mesure. Ces signaux « haut niveau » sont :
0 – 5 V, 1 – 5 V, 0 – 10 V, 0 – 20 mA et 4 – 20 mA.



• Le standard 4 – 20 mA



Les avantages du signal analogique en courant 4 - 20 mA :
– il n’est pas affecté par les chutes ohmiques de tension ;
– les tensions parasites ne l’influencent pas, grâce à l’impédance interne du géné-



rateur de courant en série dans la boucle ;
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– il autorise la transmission de la mesure sur une distance supérieure à 1 km ;
– il possède une bonne immunité aux parasites de type magnétique ;
– il est économique, puisque deux fils par instrument suffisent pour l’alimenta-



tion en tension et la transmission de la mesure ;
– la valeur 4 mA permet de différentier le zéro de mesure de la rupture de la



transmission, et d’alimenter le transmetteur dans le cas d’un « 2 fils » ;
– il admet la superposition d’un signal numérique de communication HART.



En instrumentation industrielle, le signal 4 – 20 mA est maintenant un standard, et tous
les fabricants d’instruments proposent ce signal.



L’inconvénient du signal en courant analogique, 4 – 20 mA ou 0 – 20 mA, est
qu’une vérification du transmetteur conduit à couper la transmission, puisque tous
les instruments sont montés en série dans une boucle de courant. Le « signal
HART » détourne en partie cet inconvénient.



• Raccordement électrique d’un transmetteur



Le raccordement électrique d’un transmetteur au dispositif d’exploitation de la
mesure, dépend de la nature du signal de mesure et de son alimentation. Il existe
des transmetteurs « à 2 fils », « à 3 fils » ou « à 4 fils ».



Signal courant Signal tension Alimentation en Alimentation en
tension continue tension alternative



0 – 5 V 10 Vdc à 48 Vdc 24 Vac
Transmetteur 4 – 20 mA 0 – 20 mA 1 – 5 V en fonction 48 Vac



0 – 10 V de la charge 230 Vac ou autre



à 2 fils oui non non oui non



à 3 fils oui oui oui oui non



à 4 fils oui oui oui oui oui



Tableau 6.1.  Transmetteurs « à 2 fils », « à 3 fils » ou « à 4 fils »



 



im 



+ im 



R c 
 



+ 



Transmetteur  
« à   »  



La résistance de charge R c correspond à 
la résistance comprenant celle du  ou des 
récepteurs (API, régulateur, ind icateur ou 
bien centrale d’acquisition) et de la ligne 
de transmission.  



Transmetteur  
« à   »  



im 



+ 



im 
 



+ 



+ 
R c 



Entrée  
mesure  



Transmetteur  
« à   »  



im 



+  



im 



 



+ 



+ 



 
R c 



Entrée  
mesure  



–



–



2 fils
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–



–



–



–



–
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Figure 6.8  Raccordement des transmetteurs à signal 4 – 20 mA 
avec alimentation en tension continue
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En instrumentation industrielle, par soucis d’économie et de standardisation, les trans-
metteurs « à 2 fils » en signal 4 – 20 mA sont les plus répandus.



• Signal de communication HART



Le protocole HART (Highway Addressable Remote Transducer) permet la com-
munication simultanée de données analogiques et numériques. Ce protocole de
communication de type série est spécifique au contrôle industriel et compatible
avec les boucles de courant analogique 4 – 20 mA.
La communication effectuée sous forme digitale utilise un courant alternatif modu-
lé en fréquence qui est superposé au courant analogique 4 – 20 mA sans l’altérer
puisque sa valeur moyenne est nulle. Le protocole est basé sur un système de
modulation Bell 202 et du procédé FSK (Frequency Shift Key) : les données numé-
riques sont transmises en série avec une fréquence de 1 200 Hz pour l’état logique
1 et une fréquence de 2 200 Hz pour l’état logique 0.



 
 



+ 



Bornier du  
transmetteur  



PC  
EX EX 



 - 
+ 



Boucle  
4 - 20 mA  



25
0 



Ω
 



-
-



Alimentation 
en tension  



interface  
modem 



 



Système de 
contrôle :  



Régulateur, API  
+



Figure 6.9  Raccordement d‘un transmetteur à protocole HART



Le transmetteur, repéré par son adresse, est configurable par un ordinateur équipé
d’un modem, ou via une console de configuration portative, branché en parallèle sur
la boucle de courant avec une résistance minimale de 250 Ω en série (figure 6.9).
L’opérateur peut alors régler, par exemple, l’étendue de mesure avec son unité, le
temps de réponse, les valeurs d’alarmes, la validation d’une racine carrée ou
cubique sur le signal de mesure, et pour la maintenance préventive, interroger l’état
du transmetteur, de la mesure, ou encore de la température du boîtier. La longueur
maximale de cette transmission est de 3 000 m avec un câblage en paire torsadée.
La boucle peut comporter jusqu’à 8 transmetteurs en série sur les deux fils, mais
dans ce cas un seul transmetteur peut fournir un signal de mesure en 4 – 20 mA.



• Bus de terrain



Le principe d’un bus de terrain est de relier tous les transmetteurs, actionneurs et
dispositifs de contrôle, d’un secteur industriel en un réseau où tous les instruments
communiquent les uns avec les autres (figure 6.10).
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Les deux bus de terrain les plus répandus
dans le contrôle de process industriel sont le
Fieldbus Fondation FF-H1, et le Profibus PA.
Ils sont reconnus par la norme internationale
IEC 61158-2. La liaison unique entre tous les
instruments sert au dialogue et à la configu-
ration, ainsi qu’à l’alimentation.
La structure en réseau permet la liaison de 
32 instruments par bus linéaire, sauf en zone
dangereuse pour des raisons électriques ; de
8 à 9 (Profibus) et de 4 à 6 (FF-H1).
Les avantages de cette communication
numérique sont nombreux : le bus de terrain
simplifie les raccordements en s’affranchis-
sant de l’analogique, la mise en œuvre et donc l’interchangeabilité, la configura-
tion, et assure le suivi pour la maintenance préventive, grâce à la mémoire interne
du transmetteur ou de l’actionneur.



Mesure de débit



Une mesure continue d’un débit d’eau est effectuée par un organe déprimogène et un
capteur-transmetteur de pression différentielle (cf. fiche 15). La relation entre le débit
Q (m3 · h−1) et la pression différentielle �P (mbar) est : Q = k



√
�P .



Caractéristiques : échelle réglée de 0 mbar à 300 mbar ; échelle désirée de 0 m3 · h−1



à 8 m3 · h−1 ; signal 4 – 20 mA avec protocole HART ; la résistance de charge Rc(�)



maximale dépend de la tension d’alimentation (en V) par Rc = (Ualim − 9)/0,02.
La mesure du débit est transmise à un API par la carte d’entrée analogique qui consti-
tue une charge de 250 Ω aux bornes 3 (–) et 4 (+). La résistance ohmique de cette
ligne est de 170 Ω. Cet API fournit une alimentation de 24 Vdc aux bornes 1(+) 
et 2 (–).
1. Vérifier que l’alimentation de l’API est suffisante pour cette application.
2. Réaliser le schéma de raccordement avec l’API.
3. Tracer Q = k



√
�P pour l’échelle désirée.



4. Tracer la relation du capteur-transmetteur I = f (�P) exprimée sous forme de
pourcentage puis en unités physiques.
5. La racine carrée étant validée dans la configuration par la micro-console HART, à
l’atelier, on applique une �P de 0 mbar puis une �P de 150 mbar. Déterminer les
valeurs de courant que doit indiquer le transmetteur.
6. Sur le site, on applique un débit de 1 m3 · h−1 puis un débit de 6 m3 · h−1 mesurés
avec un débitmètre de référence. Déterminer les courants correspondants ainsi que
les pourcentages de la mesure du débit que doit indiquer la console.
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 Poste G  Réseau  site  
industriel 



Système 
d’automatisation  



du  procédé  



Poste D  



Réseau  bus  
de  terrain FF-H1 



Réseau  
local LAN  



Figure 6.10  Bus de terrain FF-H1
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Solut ion



1. Ualim = 0,02 × (250 + 170) + 9 = 17,4 V. La tension de 24 V est suffisante.
2. Sur le schéma figure 6.11, le sens du courant (I ) de mesure 4 – 20 mA est indiqué.



 I



I



 I



I



 I



I



 



 



+ 



 
    



–



1 
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 V



dc



250 Ω



2



3



 



4



 



Transmetteur
de pression
différentielle
« à 2 fils »



API
carte



d'entrée
mesure



Figure 6.11  Schéma de raccordement
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Figure 6.12  Relation Q = f (�P)
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Figure 6.13  Relation I = f (�P)



3. Figure 6.12.



5. �P = 0 mbar correspond à I = 4 mA. Pour �P = 150 mbar on a �P = 50 %.
Comme I% = Q% = √



�P% on a I% = √
50 % = 70,71 %, soit I = 15,31 mA.



6. Le signal est proportionnel au débit, donc : Q = 1 m3 · h−1 donne Q% = 12,5 % et
I = 6 mA et Q = 6 m3 · h−1 donne Q% = 75 % et I = 16 mA.



4. Figure 6.13.
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Environnement
industriel 



des instruments
Il est primordial qu’un instrument satisfasse, par ses qualités intrinsèques, à sa fonction
première. Mais il doit rester performant quelles que soient les contraintes que peut lui
soumettre l’environnement du processus industriel, sans mettre en danger ni le person-
nel, ni l’installation, ni l’environnement par une pollution. Cette fiche a l’objectif de sensi-
biliser le technicien à ces notions environnementales.



I Environnement industriel
• Environnement



Tout appareil quel qu’il soit, instrument de mesure, de contrôle-commande ou
autre, doit fonctionner dans les conditions de services imposées par le fonctionne-
ment du processus sur lequel il opère, ainsi que dans le milieu ambiant dans lequel
il évolue (figure 7.1).



 



Pression  
Température  



Corrosion  



Vibrations  



 



Instrument  



Milieu ambiant
du processus  



Conditions de service  
du processus



 
Température externe  



Humidité 
Corrosion  



Poussières  Explosivité  



Ondes électromagnétiques  



Chocs et secousses  



Radioactivité  



Figure 7.1  Environnement industriel d’un instrument



L’examen attentif et exhaustif de l’environnement industriel d’un appareil définit
toutes les qualités intrinsèques indispensables pour qu’il reste opérationnel.



II Adaptation aux conditions de service
La corrosion dégrade les qualités de résistance mécanique de l’instrument notamment
aux tenues à la température et à la pression de service. Le choix primordial du maté-
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7
riau détermine la compatibilité à la corrosion, et se détermine à partir de la composi-
tion chimique détaillée du produit en contact avec l’instrument.



Ambiance salée : les sondes à ultrason mesurant le niveau de la mer
aux écluses de Le Crotoy ne sont pas en contact avec l’eau salée, mais
les enveloppes de leurs transmetteurs doivent être protégées contre
l’agressivité de l’air salin.



Les valeurs des températures limites et pressions limites de service doivent être déter-
minées pour le fonctionnement normal du processus. En fixant une marge de sécurité
pour le couple pression-température maximal, on détermine la série PN pour un maté-
riau donné qui va satisfaire la résistance mécanique sous ces conditions (tableau 7.1).
Les services spécialisés des fabricants des instruments proposent des gammes com-
plètes concernant les relations « matériau-pression-température ».



Tableau 7.1  Pression maximale amissible en bar en fonction de la température 
et de la série ISO PN pour aciers selon norme NF E 29 006



Série ISO 20 °C 110 °C 200 °C 250 °C 300 °C 350 °C



PN10 10,0 10,0 8,8 8,2 7,2 6,6



PN16 16,0 16,0 14,1 13,1 11,1 10,5



PN25 25,0 25,0 22,1 20,5 18,6 16,5



PN40 40,0 40,0 35,4 32,8 29,0 26,4



Série PN : un débitmètre (acier A48CP) mesurant un débit d’air sec à
une pression entre 5 et 15 bar et une température maximale de 80 °C doit
être de série PN16.



III Degrés de protection
Tout matériel électrique est protégé par une enveloppe au point de vue poussières,
pénétration de l’eau et impacts mécaniques externes, dont les degrés de protection
sont indiqués par les codes IP et IK.



• Code IP : International Protection 



Degré de protection, selon la norme NF EN 60529 (C20-010), de l’enveloppe
contre l’accès aux parties dangereuses protégeant le personnel, la pénétration de
corps solides étrangers et ou la pénétration de l’eau protégeant le matériel lorsque
la tension est inférieure à 72,5 kV.
Le code IP comprend 2 chiffres et deux lettres additionnelles non obligatoires :
leurs significations sont données dans le tableau 7.2.
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Exemple : un instrument IP33D est protégé des corps solides supé-
rieurs à 2,5 mm et d’un outil, de la pluie, et, protège également le per-
sonnel de l’accès par un fil.



• Protection mécanique internationale : code IK



Degré de protection, selon la norme NF EN 50102 (C20-015), de l’enveloppe
contre les impacts mécaniques nuisibles. Le code IK comprend 2 chiffres corres-
pondants à l’énergie d’impact E en Joule (tableau 7.4).



Tableau 7.2  Signification du code IP



1er chiffre IP 2e chiffre IP
Protection du matériel Protection des personnes Contre la pénétration 
contre la pénétration contre l’accès de l’eau 



de corps solides étrangers aux parties dangereuses avec : avec effets nuisibles



0 non protégé non protégé non protégé



1 de diamètre � 50 mm dos de la main gouttes d’eau verticales



2 de diamètre � 12,5 mm doigt gouttes d’eau à 15° d’inclinaison



3 de diamètre � 2,5 mm outil pluie



4 de diamètre � 1 mm fil projection d’eau



5 protégé contre la poussière fil projection à la lance



6 étanche à la poussière fil projection puissante à la lance



7 immersion temporaire



8 immersion prolongée



X omission omission



Lettre additionnelle (option) Lettre supplémentaire (option)
Exemples d’écriture : contre l’accès spécifique à :



aux parties dangereuses avec :



IP65 A dos de la main H matériel à haute tension



IP5X B doigt M mouvement pendant 
IPX4 l’essai à l’eau



IP14B C outil S stationnaire pendant
IP22S l’essai à l’eau



IP21CM D fil W intempéries



Tableau 7.4  Signification du code IK



IK IK00 IK01 IK02 IK03 IK04 IK05 IK06 IK07 IK08 IK09 IK10



E (J) 0 0,15 0,2 0,35 0,5 0,7 1 2 5 10 20



Exemple : un instrument IK06 résiste à une énergie d’impact de 1 J,
correspondant à une masse de 0,5 kg chutant d’une hauteur de 0,2 m
(selon la norme).
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IV Atmosphères explosibles ATEX
• Atmosphère explosible ATEX



Atmosphère susceptible de devenir explosive par suite des conditions locales et
opérationnelles. ATEX : contraction de ATmosphère et de EXplosible.



• Atmosphère explosible dangereuse



Atmosphère explosive présente en quantités susceptibles de présenter un risque
pour la santé et la sécurité des travailleurs ou d’autres personnes. Une atmosphère
explosive de plus de dix litres présente en quantité constante dans des locaux fer-
més est considérée comme dangereuse, indépendamment des dimensions du local.



• Atmosphère explosive



Mélange d’air, dans les conditions atmosphériques, de substances inflammables
sous forme de gaz, vapeurs, brouillards ou poussières, dans lequel, après inflam-
mation, la combustion se propage à l’ensemble du mélange brûlé (Code du travail,
art. R232-12-24).



• Explosion



Réaction brusque d’oxydation ou de décomposition entraînant une élévation de
température, de pression ou les deux simultanément.



Le risque « poussières » est très difficile à apprécier car il n’existe pas d’analyseurs pré-
venant du niveau de dangerosité comme pour le gaz. Sous certaines conditions de pres-
sion et de température ; quelques cm3 de farine en suspension dans 1 m3 peuvent suffi-
re pour avoir un risque d’explosion.
Un appareil IP6x présentera un niveau suffisant d’étanchéité à la poussière.



• Directives ATEX



Depuis le 1er juillet 2006, les directives 1999/92/CE, dite ATEX118a, et 1994/9/CE, dite
ATEX100a, sont d’application obligatoire sur l’ensemble de la communauté européenne.
La directive ATEX118a définit les prescriptions minimales visant à améliorer la protection
en matière de sécurité et de santé des travailleurs susceptibles d’être exposés au risque
d’atmosphères explosibles. La directive ATEX100a définit la conception et la construction
du matériel utilisable en atmosphère explosible.



Pour satisfaire ces exigences, l’employeur est tenu d’évaluer s’il existe des risques
d’explosion d’une ATEX, en tenant compte :
• de la probabilité de formation d’ATEX ;
• de la probabilité d’inflammation de ces ATEX, y compris par des décharges



électrostatiques ;
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• de classer en zones les emplacements à risques où des ATEX peuvent se former
(tableau 7.5) ;



• d’installer dans ces zones des matériels électriques et non électriques
conformes à la directive ATEX 1994/9/CE (tableau 7.5) ;



• de prendre des mesures organisationnelles telles que la formation et l’informa-
tion du personnel appelé à travailler dans les zones à risque.



Tableau 7.5  Classification des zones des atmosphères explosibles 
(directives 1999/92/CE) et catégories d’appareils (directive ATEX 1994/9/CE)



Zone



Gaz Poussières
Niveau du risque



Appareils 
utilisables



Zone 0 Zone 20
Emplacement où une ATEX est présente en 
permanence, pendant de longues périodes ou 
fréquemment



Catégorie 1



Zone 1 Zone 21
Emplacement où une ATEX est susceptible de se 
présenter occasionnellement en fonctionnement normal



Catégorie 
1 ou 2



Zone 2 Zone 22
Emplacement où une ATEX n’est pas susceptible de se
présenter en fonctionnement normal, ou, si elle se 
présente néanmoins, n’est que de courte durée



Catégorie 
1, 2 ou 3



• Marquage spécifique des appareils électriques en zone ATEX



D’après la directive 1994/9/CE, les appareils ATEX doivent comporter des infor-
mations obligatoires et d’autres optionnelles (marquage supplémentaire).
Le marquage doit comporter : la mention Ex, le groupe de l’appareil, la catégorie
de l’appareil et pour les groupes II, la lettre G ou D selon l’utilisation dans les gaz
ou /et dans les poussières (tableau 7.6).



Exemples de marquage : Ex I M2 ; Ex IIB 2 G ; Ex IIB 2 D ia T4 ; Ex
II 1 G T6.



Conformément aux exigences de la directive 1994/9/CE, la norme de la série EN
50014 prévoit un marquage supplémentaire comprenant : le symbole Ex, une lettre
désignant la protection utilisée, la classification du groupe pour les lettres d, i 
ou q, et le symbole indiquant la classe de température ou la température maxima-
le de surface (tableaux 7.7 et 7.8).



La température maximale de surface d’un appareil ATEX est la température la plus éle-
vée atteinte en service dans les conditions les plus défavorables ; elle doit toujours être
inférieure à la température d’inflammation de l’atmosphère explosive concernée.



Exemple : le point d’inflammation du butane étant de 287 °C ; la classe de
température doit être T3, T4, T5 ou T6 mais ni T1, ni T2.
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Il existe de nombreux systèmes de refroidissement ou de réchauffage pour amener la
température ambiante de l’enveloppe extérieure du transmetteur à des limites accep-
tables, mais cela ne supprime pas le risque en zone ATEX.



V Compatibilité électromagnétique
• Compatibilité électromagnétique CEM



C’est l’aptitude d’un appareil électrique à fonctionner de façon satisfaisante dans
un environnement électromagnétique.



Tableau 7.6  Code de marquage des appareils électriques ATEX



Tableau 7.7  Marquage supplémentaire des appareils électriques ATEX



Tableau 7.8  Classe de température ou Température maximale de surface



Lettre Normes Mode de protection Principe



d EN50018 Enveloppe 
antidéflagrante



Contact avec l’atmosphère explosible et possibilité
d’explosion, mais celle-ci restant confinée dans le
coffret de protection, très robuste



o EN50015 Immersion 
dans l’huile



Possibilité d’étincelle interne mais impossibilité de la
transmettre à l’atmosphère explosible



q EN50017 Remplissage 
pulvérulent



m EN50028 Encapsulage



p EN50016 Surpression interne Possibilité d’étincelle interne mais impossibilité que
l’atmosphère explosible pénêtre dans le boîtier



e EN50019 Sécurité 
augmentée



Enveloppe hermétique. Pas de possibilité d’étincelle
à l’intérieur, ni de températures excessives



ia – ib * EN50020 Sécurité 
intrinsèque 



Enveloppe non hermétique. Pas de possibilité 
d’étincelle à l’intérieur, ni de températures 
excessives



* ia : la sécurité est assurée même avec deux défauts – ib : la sécurité est conservée même avec un défaut



T1 T2 T3 T4 T5 T6
450 °C 300 °C 200 °C 135 °C 100 °C 85 °C



Groupe Catégorie 
d’appareils



Marquage
(D : Dust



poussières)
Marquage supplémentaire



Groupes d’appareils en fonction 
du type de gaz explosible



I (mines) M1 Ex I M1



I (mines) M2 Ex I M2



II (surface)
1 G (zone 0)
1 D (zone 20)



Ex II 1 G
Ex II 1 D



IIA Essence, hydracétal, méthane, propane…



II (surface)
2 G (zone 2)
2 D (zone 22)



Ex II 2 G
Ex II 2 D



IIB
Butadiène, cyclopropane, éther, Ethylène,



diéthylénique,…



II (surface)
3 G (zone 2)
3 D (zone 22)



Ex II 3 G
Ex II 3 D



IIC
Acétylène, éthane, hydrogène, 



sulfure de carbone…



Symbole Ex :
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Un appareil, avec ses câbles d’alimentation et de signaux, doit être immunisé au
mieux à un environnement électromagnétique et ne doit pas générer de perturba-
tions électromagnétiques nocives à son environnement.



• Normes CEM



La directive européenne CEM 89/336/CEE exige que tout produit électrotechnique
soit soumis à des essais de résistance au brouillage et d’émissions parasites. Lorsque
l’appareil testé respecte les critères stipulés par les normes, il obtient le marquage
CE (Communauté Européenne) attestant de sa conformité CEM avec ces normes.
• Les normes fondamentales décrivent les méthodes de mesure et de test de la



compatibilité électromagnétique au point de vue immunité (normes CEI 1000).
• Les normes génériques se rapportent à un environnement particulier (résiden-



tiel, commercial et industrie légère ou industriel) et fixent les spécifications de
ces essais concernant l’émission et l’immunité et distinguent des niveaux d’ap-
titude électromagnétique dans une zone entre 0 et 400 GHz.



• Les normes de familles de produit décrivent les limites à respecter pour l’im-
munité comme pour l’émission à chaque catégorie d’appareils. Par exemple, la
norme NF NE 61131 est relative aux automates programmables.



Choix et  décodage IP/ATEX



Répondre si les indices IP proposés sont suffisants selon les cas.
1. Un capteur doit être installé à l’extérieur d’un bâtiment et il doit protéger électri-
quement le personnel de l’introduction d’un doigt. IP23 ? IP32 ?
2. On doit nettoyer à l’eau savonneuse par lance un débitmètre d’un dépôt quotidien
formé de particules solides d’un diamètre moyen de 0,5 mm. IP65 ? IP56 ?
3. Sonde plongeante de niveau placée à 45 m au fond d’un puits d’eau (cf. fiche 11).



IP6x ? IP8x ?
4. Un capteur mesure un niveau de céréales dans un silo. Les poussières formées ont
un diamètre moyen de 50 μm. La température d’auto-inflammation du nuage est de
520 °C, celle d’une couche de 5 mm est de 300 °C. Donner le code IP nécessaire et
le code de protection ATEX satisfaisant à la directive 1994/9/CE.
5. Que signifie le marquage Ex II B 1 D ia T5 ? L’appareil ainsi marqué peut-il
convenir dans une zone 1 contenant de grandes quantités de gaz d’éther dont le point
d’inflammation est de 160 °C ?



Solut ion



1. IP23 : oui ; IP32 : non. 2. IP65 : non ; IP56 : oui. 3. IP6x : non ; IP8x : oui.
4. IP6x et Ex II 1 D ia T3. 5. Protection ATEX en groupe de surface (autre que mines),
gaz explosible de famille B, catégorie d’appareils en zone 1 (D : poussières), sécurité
intrinsèque a, et classe de température 100 °C. 5. Oui, il est surclassé pour la zone 2 et
T5 < 160 °C.
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Résistances 
thermoélectriques
ou RTD



Le sigle RTD est l’abréviation de Resistance Temperature Detector et s’applique à tout
capteur de température par variation de résistance ohmique. Le terme RTD correspond
à une résistance thermoélectrique, celui de PTRD précise qu’elle est en platine.



I Les différents RTD
• Principe



La température d’un conducteur électrique est liée à sa résistance ohmique par une
fonction généralement non linéaire et dépendant du matériau employé.
Les capteurs de températures RTD les plus connus sont les thermistances et les
résistances thermoélectriques métalliques.



• Les thermistances



Les thermistances sont des composants semi-conducteurs constitués d’un agglo-
méré de poudres d’oxydes métalliques. Leur forte sensibilité thermique limite leur
emploi à une étendue de mesure de l’ordre de 50 °C dans une gamme comprise
entre –100 °C et 250 °C. Les thermistances permettent
des mesures ponctuelles de température, et possèdent
un temps de réponse qui peut avoisiner l’ordre du cen-
tième de seconde. En revanche, elles résistent mal aux
vibrations et aux chocs, et leur tolérance d’interchan-
geabilité est entre ± 1 % et ± 10 %. Les caractéris-
tiques des thermistances ne sont pas adaptées aux
mesures de température des procédés industriels.



Une application courante des thermistances est la compensation de la température de
soudure froide des thermocouples (cf. fiche 9).



• Les résistances thermoélectriques métalliques



Dans les mesures de température de procédés industriels, les résistances thermo-
électriques métalliques sont réalisées en cuivre, en nickel ou en platine.



1 cm



Figure 8.1  Thermistance. 
Transistek



FICHE 8
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– 60 °C  210 °C  RTD nickel  



- 200 °C  RTD platine  650 °C  



– 50 °C  180  °C
 



RTD cuivre  



Les éléments en platine destinés aux applications industrielles sont d’une pureté à
99,99 % et possèdent une très bonne inertie chimique ; ce qui garantit à la fois une
bonne stabilité de leurs propriétés thermoélectriques et une excellente précision. Le
platine a une résistivité six fois plus grande que celle du cuivre et un coefficient de
température satisfaisant bien que non linéaire.



Les résistances thermoélectriques en cuivre et en nickel sont de plus en plus délaissées
au profit des sondes en platine, plus fiables, plus précises et possédant une plus grande
étendue de mesure. La fabrication en plus grande série des sondes en platine conduit à
une diminution de leur coût, principal inconvénient par rapport aux autres sondes en
cuivre et en nickel.



II Sonde à résistance de platine
• Relation



Selon la norme CEI 751, la relation de la résistance de platine R(T ) avec la tem-
pérature T, qui permet de définir sa température à moins de 0,1 °C, est :



Pour une plage de –200 °C à 0 °C :
R(T )



R(0 ◦C)
= 1+ A·T +B ·T 2+C · (T −100)· T 3



Pour une plage de 0 °C à 850 °C :
R(T )



R(0 ◦C)
= 1 + A · T + B · T 2



La valeur de la résistance normalisée Pt100 est 100 � à 0 °C, soit
R(0 ◦C) = 100 �.
Les coefficients A, B et C sont déterminés par l’étalonnage.
Pour les sondes industrielles, la valeur des coefficients est :
A = 3,90802 × 10−3 ◦C−1 ;    B = −5,80195 × 10−7 ◦C−2 ; 
C = −4,27350 × 10−12 ◦C−4



Le tableau 8.1 donne la correspondance entre température et résistance pour des
sondes industrielles telles que : R(0 ◦C) = 100,00 � et R(100 ◦C) = 138,51 �.



• Coefficient de température



Le coefficient de température ou intervalle fondamental α définit la valeur moyen-



ne de la variation de la résistance entre 0 °C et 100 °C : α = R(100 ◦C) − R(0 ◦C)



100 · R(0 ◦C)



L’intervalle fondamental, selon la norme européenne, est α = 0,00385055 ◦C−1 .



Températures d’utilisation des RTD métalliques
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Il existe d’autres valeurs pour α, notamment celle de la norme américaine qui annonce :
α = 0,003916 °C–1.



• Résistance nominale



La résistance nominale est la valeur de la résistance à 100 °C, soit pour une sonde
Pt100 : R(100 °C) = 138,51 �. D’autres valeurs de résistance nominale sont pro-
posées, plus rares : 10 �, 25 �, 500 � et 1000 �. Leur appellation respective est
Pt10, Pt25, Pt500 et Pt1000. Les valeurs élevées permettent de conserver une
bonne sensibilité et trouvent leur application aux très basses températures.



Tableau 8.1. Relation température-résistance d’une sonde Pt100.
Échelle Internationale de Température 1990 (EIT 90)



°C 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 °C



–200 18,52 –200



–150 39,72 37,64 35,54 33,44 31,34 29,22 27,10 24,97 22,83 20,68 18,52 –150



–100 60,26 58,23 56,19 54,15 52,11 50,06 48,00 45,94 43,88 41,80 39,72 –100



–50 80,31 78,32 76,33 74,33 72,33 70,33 68,33 66,31 64,30 62,28 60,26 –50



–0 100,00 98,04 96,09 94,12 92,16 90,19 88,22 86,25 84,27 82,29 80,31 –0



0 100,00 101,95 103,90 105,85 107,79 109,73 111,67 113,61 115,54 117,47 119,40 0



50 119,40 121,32 123,24 125,16 127,08 128,99 130,90 132,80 134,71 136,61 138,51 50



100 138,51 140,40 142,29 144,18 146,07 147,95 149,83 151,71 153,58 155,46 157,33 100



150 157,33 159,19 161,05 162,91 164,77 166,63 168,48 170,33 172,17 174,02 175,86 150



200 175,86 177,69 179,53 181,36 183,19 185,01 186,84 188,66 190,47 192,29 194,10 200



250 194,10 195,91 197,71 199,51 201,31 203,11 204,90 206,70 208,48 210,27 212,05 250



300 212,05 213,83 215,61 217,38 219,15 220,92 222,68 224,45 226,21 227,96 229,72 300



350 229,72 231,47 233,21 234,96 236,70 238,44 240,18 241,91 243,64 245,37 247,09 350



400 247,09 248,81 250,53 252,25 253,96 255,67 257,38 259,08 260,78 262,48 264,18 400



450 264,18 265,87 267,56 269,25 270,93 272,61 274,29 275,97 277,64 279,31 280,98 450



500 280,98 282,64 284,30 285,96 287,62  289,27 290,92 292,56 294,21 295,85 297,49 500



550 297,49 299,12 300,75 302,38 304,01 305,63 307,25 308,87 310,49 312,10 313,71 550



600 313,71 315,31 316,92 318,52 320,12 321,71 323,30 324,89 326,48 328,06 329,64 600



650 329,64 331,22 332,79 334,36 335,93 337,50 339,06 340,62 342,18 343,73 345,28 650



700 345,28 346,83 348,38 349,92 351,46 353,00 354,53 356,06 357,59 359,12 360,64 700



750 360,64 362,16 363,67 365,19 366,70 368,21 369,71 371,21 372,71 374,21 375,70 750



800 375,70 377,19 378,68 380,17 381,65 383,13 384,60 386,08 387,55 389,02 390,48 800



850 390,48 850



Exemple : valeur ohmique d’une sonde Pt100



Le tableau 8.1 permet de lire pour T = 335 °C ; R(335 °C) = 224,45 �
et pour T = −20 ◦C ; R(−20 ◦C) = 90,16 �.
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Lorsque la valeur n’est pas dans ce tableau, on fait un calcul d’interpolation :
Pour T = 412 °C, on pose la relation :



R(412 ◦C) = R(410 ◦C) + 412 ◦C − 410 ◦C



412 ◦C − 410 ◦C



(
R(415 ◦C) − R(410 ◦C)



)



On obtient R(412 ◦C) = 251,218 �. Pour information, la valeur calculée
avec la relation normalisée est R(412 ◦C) = 251,219 �.



• Classe de précision



La norme NF EN 60751 indique les tolérances d’interchangeabilité des résistances
thermoélectrique de platine Pt100, à coefficient α = 0,00385055 ◦C−1 , pour deux
classes de précision A et B. Les relations des tolérances en température sont
linéaires, celles des tolérances en résistance ohmique ne le sont pas.



Tolérance des sondes Pt100
Température Classe A Classe B



(°C) ±°C ±Ω ±°C ±Ω
–200 0,55 0,24 1,3 0,56



–100 0,35 0,14 0,8 0,32



0 0,15 0,06 0,3 0,12



100 0,35 0,13 0,8 0,3



200 0,55 0,20 1,3 0,48



300 0,75 0,27 1,8 0,64



400 0,95 0,33 2,3 0,79



500 1,15 0,38 2,8 0,93



600 1,35 0,43 3,3 1,06



650 1,45 0,46 3,6 1,13



700 3,8 0,17



800 4,3 1,28



850 4,6 1,34



Exemple : vérification d’une sonde Pt100



Une sonde Pt100 à vérifier est soumise à T = 300 ◦C. On mesure la
valeur de sa résistance : R(300 ◦C) = 211,71 �. La valeur théorique est
R(300 ◦C) = 212,05 �.
Cas d’une sonde Pt100 classe A : la tolérance est ± 0,27 � à 300 ◦C.
On constate que la valeur mesurée 211,71 � n’est pas dans l’intervalle
[212,05 � − 0,27 � : 212,05 � + 0,27 �] : la sonde n’est pas conforme.
Cas d’une sonde Pt100 classe B : la tolérance est ± 0,64 � à 300 °C.
On constate que la valeur mesurée 211,71 � est dans l’intervalle
[212,05 � − 0,64 � : 212,05 � + 0,64 �] : la sonde est donc conforme.
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III Constitution technique
Le diamètre de l’élément sensible est de l’ordre de quelques dizaines de micromètres
et la longueur de fil d’environ une dizaine de centimètres. Après bobinage autour d’un
mandrin en verre (–200 à 350 °C) ou en céramique (–200 à 650 °C) la longueur de la
sonde est de l’ordre de quelques centimètres (figure 8.2).
L’élément en platine est placé par compactage minéral dans une gaine de protection
cylindrique métallique, déformable ou rigide appelée canne thermométrique (fig. 8.2).
La nature de l’acier de cette protection détermine la température maximale d’utilisation.



Les techniques actuelles de fabrication sous vide des semi-
conducteurs permettent d’obtenir des sondes à couche
mince par dépôt du platine sur un substrat (figure 8.3). Ces
sondes à couche mince ont un meilleur temps de réponse
thermique, une insensibilité aux vibrations et un coût
moindre que les sondes à enroulement.



IV Câblage des sondes
• Importance du câblage



La sonde Pt100 est connectée à l’instrument de mesure (transmetteur, régulateur ou
automate) par des fils dont la résistance ohmique influence la valeur de la mesure
de température. Pour ne pas générer une erreur de mesure inacceptable, la résis-
tance ohmique du câblage doit être inférieure à la valeur de la tolérance de la sonde
Pt100 utilisée. La connaissance de ce problème de câblage permet de choisir parmi
les sondes disponibles : à deux, trois ou quatre fils de raccordement.



• Sonde Pt100 à 2 fils



Dans le cas le plus simple d’une sonde à deux fils, il est impossible de distinguer
les résistances parasites dues au raccordement avec la résistance de la sonde, et la
précision de la chaîne de mesurage est dégradée. Pour maintenir une précision
satisfaisante, lorsque la longueur de câblage est importante, la solution consiste à
mettre le transmetteur dans la tête de raccordement de la sonde.



Figure 8.2  Canne 
thermométrique Pt100



Figure 8.3  Sonde plate en 
platine à couche mince. 



OMEGA
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Exemple : une distance de 25 m, entre une sonde Pt100 classe B et un
transmetteur, nécessite une longueur de 50 m de fils de cuivre. La résis-
tance ohmique totale de ces fils est de 2 �, et correspond à une erreur
d’environ 5 °C. Pour une mesure de 200 °C l’erreur relative due au câbla-
ge est de 2,5 %, bien supérieure à la tolérance de 1,3 °C soit 0,65 %.



• Sonde Pt100 à 3 fils



La résistance créée entre les conducteurs 1
et 2, est soustraite, par le circuit électro-
nique de l’appareil, de la valeur ohmique
obtenue entre les conducteurs 1 et 3. La
résistance des fils de raccordement est limi-
tée, mais la résistance des contacts de
connexion n’est pas supprimée.
Une longueur de câblage de l’ordre de 100 m n’influence pas la précision de la
chaîne de mesurage qui reste pratiquement celle de la précision intrinsèque de la
sonde Pt100.



Le besoin d’une meilleure précision dans les mesures industrielles de température incite
de plus en plus les fabricants à proposer des sondes Pt100 à 3 fils en version standard.



• Sonde Pt100 à 4 fils



La résistance des fils de raccordement et la résistance des contacts de connexion
n’interviennent plus dans la mesure ; c’est une sonde réservée à l’étalonnage. Les
sondes Pt100 à 4 fils ont une précision intrinsèque dix fois supérieure aux autres
sondes Pt100.



Attention : les automates et les régulateurs n’ont pas d’entrées « Pt100 à 4 fils ».



V Critères de choix d’une sonde Pt100
Les critères de choix d’une sonde Pt100 sont nombreux, aussi la démarche est d’éta-
blir toutes les spécificités utiles à la prise de mesure envisagée, puis de comparer avec
les propriétés intrinsèques des sondes Pt100.



Pour une température inférieure à 650 °C, la solution à envisager est une sonde Pt100.



• Propriétés générales 



– Le domaine de température est compris entre –200 °C et 650 °C (incursion pos-
sible en usage intermittent jusqu’à 850 °C).



– La précision, excellente, est à 100 °C : ± 0,35 °C (classe A) et ± 0,80 °C (clas-
se B), et la stabilité à long terme est également excellente.



Pt100  



conducteur 1



conducteur 2  



conducteur 3  



1 



2 



3 



 



 Transmetteur,  
régulateur



ou automate  



Figure 8.4  Câblage d’une sonde 
Pt100 à 3 fils
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– Le temps de réponse dépend du diamètre de sonde et du milieu de mesure



(liquide ou gaz) : il peut être exceptionnellement de 0,3 s pour une sonde minia-
ture, mais le temps de réponse courant à 95 % est de plusieurs secondes.



Exemple de temps de réponse à 95 % dans l’eau 



Tr95% = 0,3 s pour un diamètre de 0,5 mm non chemisé, et Tr95% = 15 s
pour un diamètre de 3 mm d’une sonde chemisée.



– Les diamètres de sonde vont de 0,5 mm en chemise rigide à environ 25 mm
pour des cannes pyrométriques. Les diamètres les plus courants sont entre 3 et
6 mm.



– Mesures ponctuelle et de surface non adaptées.
– Coût environ 2 fois celui d’un thermocouple courant (cf. fiche 9), mais les



conducteurs, en double ou triple fils, de raccordement sont en cuivre et donc
moins coûteux que des conducteurs spécifiques.



– Câblage simple à réaliser puisque sans contrainte de température au point de
connexion.



Savoir  et  bon sens



1. Donner la valeur de la résistance d’une sonde Pt 25 à une température de 273 K.
2. On plonge une sonde Pt1000 dans un fluide à – 30 °C. Après stabilisation, on
relève R = 998 �. Pourquoi est-on sûr que la sonde est fausse ?
3. Pour une Pt100, on mesure R(200 °C) = 175,86 �. Pourquoi R(400 °C) ne vaut-
elle pas 351,72 � (soit 2 × 175,86 �) ?
4. Donner la valeur de la résistance à 100 °C d’une sonde Pt100 dont l’intervalle fon-
damental est α = 39,2.10−4� .
5. Toutes les sondes Pt100 peuvent-elles mesurer des températures comprises entre
–200 °C à 850 °C ?
6. On souhaite mesurer à ± 0,5 % une température de 630 °C dans un four de bra-
sage. Peut-on le faire avec une sonde Pt100 ?



Solut ion



1. À T = 273 K = 0 °C, on a la valeur nominale de la sonde Pt25 soit : R = 25 �.
2. La valeur mesurée de cette sonde Pt1000 devrait être bien inférieure à 1 000 �.
3. La relation d’une Pt100 n’est pas linéaire.
4. La définition donne : R(100 °C) = 139,2 �.
5. Oui, mais seulement si leurs gaines de protection sont prévues pour cette étendue.
Au-dessus de 650 °C, seule la classe B de précision est définie.
6. Oui, car la tolérance d’une sonde Pt100 de classe A est de ± 1,45 °C, inférieure à
la tolérance désirée de ± 3,15 °C. Attention à l’influence du gradient de température
ambiante sur les résistances du câblage : une sonde à 3 fils est conseillée.
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Thermocouples



I Principe d’un thermocouple
Un thermocouple est un circuit électrique fermé, constitué par deux métaux différents
A et B, dont les jonctions sont soumises à un gradient de température. La conversion
d’énergie thermique crée un déplacement d’électrons et génère une force électromo-
trice (f.é.m.) de Seebeck, qui dépend de la nature des deux métaux et de la différence
des températures au niveau des jonctions (fig. 9.1).



Jonction de  mesure
ou 



soudure chaude



Tc 



métal A 



métal B  



V 
Tf 



f.é.m.  



Jonction de  référence
ou soudure froide



Figure 9.1  Constitution d’un circuit thermoélectrique ou thermocouple



Dans la désignation d’un thermocouple A/B, le métal A est le conducteur positif et le
métal B le négatif. La jonction de mesure est soumise à la température Tc à mesurer,
et la jonction de référence, reliant les bornes de l’instrument de mesure, est à une tem-
pérature Tf connue.
La f.é.m. de Seebeck, notée E



Tc,Tf



A/B , est positive lorsque la température Tc est supérieu-
re à la température Tf .
Elle est négative dans le cas inverse, et nulle si les températures Tc et Tf sont égales.



En fonction des métaux A et B employés, la f.é.m. varie de 5 à 70 μV par °C de différen-
ce entre les deux températures Tc et Tf des jonctions.



II Principes pratiques généraux
• Loi des températures successives



Cette loi permet de déterminer la température Tc de la jonction de mesure à partir
de la f.é.m. mesurée à la jonction de référence lorsque la température Tf est diffé-
rente de 0 °C pour un thermocouple A/B. On a :



f.é.m. mesurée à la 
jonction de  référence



f.é.m. à lire dans la 
table de  référence



C0 , f 
BA /   



f  , c 
BA /   



C0 , c  
BA /         TTTT EEE  f.é.m. à lire dans la  



table de référence
pour déduire Tc 



= +° °



FICHE 9
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9
Exemple : pour connaître la température Tc , on relève Tf = 30 °C, et
la tension à la jonction de référence du thermocouple (type K) :
ETc,30 °C



K = 18 589 μV.
La table de référence (tableau 9.1.) indique pour T = 30 °C :
E30 °C,0 °C



K = 1/203 μV.
La loi des températures successives conduit à :
ETc,0 °C



K = 18 589 + 1 203 = 19 719 μV, correspondant à Tc = 480 °C.



• Loi des conducteurs intermédiaires



La f.é.m. d’un couple thermoélectrique n’est pas modifiée si on intercale dans le
circuit un ou plusieurs conducteurs intermédiaires, de nature différente, à la condi-
tion que les nouvelles jonctions de ces conducteurs soient maintenues à la même
température deux à deux.
La principale application de cette loi est exploitée au chapitre IV.



Tc 



Tf 
T r 



métal C  métal D  
métal A 



métal B  cuivre  



V f.é.m.  



cuivre  



cuivre  



Tc 



métal A 



métal B  



T r T f 



métal C  



métal D 



conducteur 1  



conducteur 2  



J 1 



J 2 



J 3 



J 4 



Gradient de température des différents conducteurs (exemple)



Figure 9.2  Conducteurs intermédiaires



Exemple : pour des températures constantes Tc = 480 °C et
Tf = 30 °C, et pour un thermocouple type K, la f.é.m. est
ETc,30 °C



K = 18 589 μV à condition que les jonctions J1 – J2 et J3 – J4
soient à la même température Tr, avec Tr = Tf, et ceci quelles que soient
les variations de température le long de la chaîne de mesurage. Si l’une
de ces conditions est fausse, alors ETc,30 °C



K =/ 18 589 μV et la tempéra-
ture indiquée n’est pas Tc = 480 °C.



• Table de référence normalisée



La relation entre la température et la f.é.m. étant une fonction polynomiale com-
plexe, c’est-à-dire non linéaire, il est d’usage d’utiliser des tables de conversion.
Pour chaque type de thermocouple, le report de la f.é.m. lue à la jonction de réfé-
rence dans une table de référence normalisée (norme CEI 584.1) permet d’obte-
nir la valeur de la température de la soudure chaude. Il existe huit types de ther-
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mocouple normalisé codifiés par une lettre : K, J, T, N, E, S, R, et B. Le tableau 9.1
donne la correspondance entre la température Tc (par pas de 10 °C) et ETc,0 °C



K pour
le thermocouple type K.



Tableau 9.1. Table de référence basée sur l’Échelle Internationale de Température
1990 (EIT 90) pour thermocouple Nickel-Chrome / Nickel-Aluminium (type K)



F.é.m. en microvolts, jonction de référence à 0 °C



°C 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100



– 200 – 5 891 – 6 035 – 6 158 – 6 262 – 6 344 – 6 404 – 6 441 – 6 458



– 100 – 3 554 – 3 852 – 4 138 – 4 411 – 4 669 – 4 913 – 5 141 – 5 354 – 5 550 – 5 730 – 5 891



– 0 0 –392 – 778 – 1 156 – 1 527 – 1 889 – 2 243 – 2 587 – 2 920 – 3 243 – 3 554



0 0 397 798 1 203 1 612 2 023 2 436 2 851 3 267 3 682 4 096



100 4 096 4 509 4 920 5 328 5 735 6 138 6 540 6 941 7 340 7 739 8 138



200 8 138 8 539 8 940 9 343 9 747 10 153 10 561 10 971 11 382 11 795 12 209



300 12 209 12 624 13 040 13 457 13 874 14 293 14 713 15 133 15 554 15 975 16 397



400 16 397 16 820 17 243 17 667 18 091 18 516 18 941 19 366 19 792 20 218 20 644



500 20 644 21 071 21 497 21 924 22 350 22 776 23 203 23 629 24 055 24 880 24 905



600 24 905 25 330 25 755 26 179 26 602 27 025 27 447 27 869 28 289 28 710 29 129



700 29 129 29 548 29 965 30 382 30 798 31 213 31 628 32 041 32 453 32 865 33 275



800 33 275 33 685 34 093 34 501 34 908 35 313 35 718 36 121 36 524 36 925 37 326



900 37 326 37 725 38 124 38 522 38 918 39 314 39 708 40 101 40 494 40 885 41 276



1 000 41 276 41 665 42 053 42 440 42 826 43 211 43 595 43 978 44 359 44 740 45 119



1 100 45 119 45 497 45 873 46 249 46 623 46 995 47 367 47 737 48 105 48 473 48 838



1 200 48 838 49 202 49 565 49 962 50 286 50 644 51 000 51 355 51 708 52 060 52 410



1 300 52 410 52 759 53 106 53 451 53 795 54 138 55 479 54 819



III Compensation de soudure froide
La connaissance de la température de la soudure froide est indispensable pour déter-
miner la température de la soudure chaude. Deux cas pratiques se présentent.



• Température de soudure froide constante à 0 °C



Lorsque la soudure froide est à 0 °C, la mesure de la f.é.m. permet de connaître
directement la température de la soudure chaude à l’aide des tables de référence.
Dans ce cas idéal, les conducteurs de la soudure froide doivent être insérés dans un
milieu thermostaté à 0 °C avec une précision meilleure que celle du thermocouple.
À utiliser uniquement pour un étalonnage en laboratoire.



• Température de soudure froide variable



Industriellement, c’est un circuit électronique qui mesure automatiquement la tem-
pérature de la soudure froide, à partir d’une thermistance (cf. fiche 8) placée près
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9



de la jonction de référence, et ajoute la f.é.m. correspondante ETc,0 °C
A/B à la f.é.m. de



mesure E
Tc,Tf



A/B . La tension exploitée est ETc,0 °C
A/B et correspond à la température



mesurée. Ce circuit est appelé circuit de compensation de soudure froide, souvent
noté CSF, et intégré dans l’instrument de mesure (transmetteur, régulateur ou auto-
mate). La CSF doit être validée dans la configuration de cet instrument.



Circuit de 
Compensation de 



Soudure Froide



 



Tc 



métal A 



métal B  



Tf f ,c
BA /  



   TTE  
C0 , f 



BA /   
TE  



C0 , c 
BA /   



TE  



Circuit de 
Compensation de 



Soudure Froide



Tf 
Instrument
de mesure



 
Circuit  



d’exploitation 
de la f.é.m.  



  



° °



Figure 9.3  Compensation de soudure froide



Le circuit de CSF mesure la température de soudure froide avec une incertitude négli-
geable dans le cas de variations de cette température inférieures à 50 °C.



IV Câbles d’extension 
ou de compensation



Industriellement, comme la distance est éloignée entre la jonction de mesure et la jonc-
tion de référence, on emploie soit des câbles d’extension soit des câbles de compen-
sation. Leurs caractéristiques, telles que le domaine de température d’utilisation, la
tolérance ou le repérage par couleurs, sont données par la norme NF C 42-324.



• Câbles d’extension



Les câbles d’extension sont des fils de même nature que ceux du thermocouple et
sont employés pour le relier jusqu’à la jonction de référence. C’est la meilleure
solution au point de vue précision, mais la moins économique.



• Câbles de compensation



Les câbles de compensation sont des fils de nature différente de ceux du thermo-
couple mais dont les propriétés thermoélectriques sont équivalentes dans un domai-
ne restreint de température d’environ 100 °C à 200 °C entre Tr et Tf . C’est une solu-
tion économique, mais moins précise qu’avec l’emploi des câbles d’extension.



Exemples : pour un thermocouple Nickel-Chrome/Cuivre-Nickel
(type E) relié avec des câbles d’extension la tolérance est de ± 1,5 °C,
et, avec des câbles de compensation la tolérance est de ± 2,5 °C, dans
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les deux cas pour une variation de température de câble entre – 25 °C et
200 °C (température maximale).
Pour un thermocouple Platine-10 % Rhodium/Platine (type S) relié avec
des câbles de compensation, les tolérances sont de ± 2,5 °C pour une
variation de température de câble entre 0 °C et 100 °C (température
maximale), ou de ± 5 °C pour une variation de température de câble
entre 0 °C et 200 °C (température maximale).



V Protection d’un thermocouple
Lorsqu’ils ne sont pas protégés, les conducteurs utilisés ne doivent pas réagir chimi-
quement avec l’atmosphère environnante. Il existe trois possibilités :



– Le thermocouple nu dont la soudure chaude est non isolée, chaque conducteur
étant isolé électriquement par un revêtement en PVC, en Téflon ou en soie de
verre.



– Le thermocouple chemisé est un ensemble constitué par les éléments du ther-
mocouple insérés dans une poudre minérale comprimée isolante dans une gaine
déformable en acier. Trois options sont possibles : à soudure isolée, à la masse
ou à soudure exposée. Le choix se fait en tenant compte de l’atmosphère dans
laquelle est placé l’ensemble et du temps de réponse désiré.



– La canne pyrométrique com-
prend le thermocouple che-
misé surmonté d’une tête de
raccordement étanche proté-
geant le bornier de connexion
et, en option, le transmetteur.
Un raccord fileté est prévu
pour fixer la canne sur le pro-
cédé (fig. 9.4).



VI Critères de choix
Les critères de choix sont très nombreux, ainsi la démarche pour déterminer le bon
thermocouple est de lister tous les besoins et en conséquence toutes les spécificités de
la prise de mesure. La comparaison avec les propriétés de chaque type thermocouple
permet alors de choisir le thermocouple adéquat.



• Propriétés générales des thermocouples



– Le domaine de température est compris entre −270 °C et 1 800 °C.
– La précision moyenne est de ± 2,5 °C.



56 I n s t r u m e n t a t i o n  e t  r é g u l a t i o n  e n  3 0  f i c h e s



Figure 9.4  Canne pyrométrique à thermocouple
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9
– Le temps de réponse dépend du diamètre de sonde et du milieu de mesure



(liquide, gaz, ou solide) allant d’environ 0,1 s pour les thermocouples minia-
tures à plusieurs minutes pour certaines cannes industrielles de 30 mm de dia-
mètre.



Exemple de temps de réponse à 95 % dans l’eau :
Tr95 % = 1,5 s pour un diamètre de 3 mm avec une jonction isolée, et
Tr95 % = 0,6 s pour un diamètre de 3 mm avec une jonction non isolée.



– Les diamètres de sonde vont de 0,25 mm en chemise souple pour thermocouple
miniature à environ 26 mm pour des cannes pyrométriques. Les diamètres les
plus courants sont entre 3 et 6 mm.



– Mesure ponctuelle et de surface possible par une taille réduite de la jonction
d’extrémité (0,25 mm).



– Coût moindre que les sondes Pt100 (cf. fiche 8), mais les câbles spéciaux pour
le raccordement (extension ou compensation) sont plus chers que le cuivre.



Durée de vie d’un thermocouple : elle est diminuée par deux pour chaque tranche de
50 °C si la température est supérieure à 500 °C. Des cycles répétés entre 20 °C et 500 °C
diminuent également de moitié la durée de vie. En revanche, elle est doublée, voire tri-
plée, si on double le diamètre des conducteurs.



• Propriétés spécifiques des thermocouples par type



code
conducteurs
positif négatif



Température en °C
(hors isolants)



Indications pour thermocouples nus
(les performances peuvent évoluer
pour certains matériaux de gaine)Usage continu



Usage
intermittent



K



Nickel-Chrome



Nickel-



Aluminium



0 à 1 100 – 180 à 1 300



Le plus utilisé dans l’industrie pour sa gran-
de étendue de mesure et son prix très
faible. Utilisable en milieu oxydant. Moins
stable que les autres thermocouples.
Progressivement remplacé par le type N.



T
Cuivre



Cuivre-Nickel
– 185 à 300 – 250 à 400



Applications cryogéniques.
Très utilisé en laboratoire.
Très bonne tolérance ( ± 0,5 °C à ± 1,0 °C).



Tableau 9.6  Spécificités des thermocouples normalisés.
Métaux courants pour K, T, J, N et E. Métaux précieux pour R, S et B



J
Fer



Cuivre-Nickel
20 à 700 – 180 à 750



Très utilisé dans l’industrie plastique.
Fragilisé à basse température. Utilisable en
milieu réducteur. Condensation oxydant le
fer à éviter.
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Circuit  de compensat ion de soudure froide
(extrait du sujet de BTS CIRA 2008)



La température en tête d’une colonne à distiller doit être maintenue constante à
138 °C. Cette mesure est réalisée par une sonde thermocouple de type T dont un
extrait de table est donné. La température ambiante est de 12 °C. L’étendue de
mesure du transmetteur est E M = 145 °C et le réglage du zéro est Z = 5 °C. Le
signal de sortie du transmetteur est en courant normalisé 4 – 20 mA.
1. Le transmetteur ne possède pas de circuit de compensation de soudure froide.
1.1. Déterminer les f.é.m. d’étalonnage, c’est-à-dire les deux tensions permettant de
régler le signal de sortie à 4 mA puis 20 mA.
1.2. Déterminer la relation entre le signal de mesure M (en mA) et la f.é.m. E (en mV)
du thermocouple, en supposant linéaire la relation M = f (E) .
1.3. Déterminer la f.é.m. E (en mV) et la valeur du signal de mesure M (en mA) pour
θ = 138 °C
2. Le transmetteur possède un circuit de compensation de soudure froide.
Pour ce nouveau cas, reprendre les questions ci-dessus.
3. Conclure sur le rôle du circuit de compensation de soudure froide.



code
conducteurs
positif négatif



Température en °C
(hors isolants)



Indications pour thermocouples nus
(les performances peuvent évoluer
pour certains matériaux de gaine)Usage continu



Usage
intermittent



N



Nickel-Chrome-



Silicium



Nickel-Silicium



0 à 1 150 – 270 à 1 300



Dernier né des thermocouples. Meilleure
tenue à l’oxydation que le type K. Plus stable
que les thermocouples K, T, J et E. Très
bonne stabilité en milieu nucléaire. De 10 à
20 fois moins onéreux que les types S ou R
pour les mêmes qualités jusqu’à 1 300 °C.



E
Nickel



Cuivre-Nickel
0 à 800 – 40 à 900



F.é.m. la plus élevée des thermocouples.
Utilisable en milieu oxydant ou inerte.
Meilleure précision que le type E.



R



Platine Rhodié



13 %



Platine



0 à 1 600 0 à 1 700 Plus stable et f.é.m. plus forte que le type S.



S



Platine Rhodié



10 %



Platine 



0 à 1 550 0 à 1 700
Tolérance très intéressante (± 1 °C de 0 °C
à 1 100 °C en classe 1). Résistance élevée
à l’oxydation et à la corrosion.



B



Platine Rhodié



30 %



Platine Rhodié



6 %



100 à 1 600 0 à 1 800



À utiliser entre 600 et 1 600 °C, car en des-
sous la f.é.m. est très faible. D’ailleurs, si la
température de référence est entre 0 et
50 °C, la CSF n’est pas nécessaire.



Tableau 9.6  Spécificités des thermocouples normalisés.
Métaux courants pour K, T, J, N et E. Métaux précieux pour R, S et B
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Solut ion



1. Z = 5 °C et E M = 145 °C : la plage de mesure du transmetteur est 5 °C à 150 °C.
1.1. Ezéro = E5 °C,12 °C



T = E5 °C,0 °C
T − E12 °C,0 °C



T = 0,195 − 0,470 = −0,275 mV



Emaxi = E150 °C,12 °C
T = E150 °C,0 °C



T − E12 °C,0 °C
T = 6,704 − 0,470 = 6,234 mV



1.2. M1(%) = E(%) donc M1 = 2,458 × E + 4,676



1.3. E138 °C,12 °C
T = E138 °C,12 °C



T − E12 °C,0 °C
T = 6,107 − 0,470 = 5,637 mV



soit : M1(138 °C) = 2,458 × 5,637 + 4,676 = 18,53 mA
2.1. E ′



zéro = E5 °C,0 °C
T − E12 °C,0 °C



T − E0 °C,12 °C
CSF = E5 °C,0 °C



T soit : E ′
zéro = 0,195 mV



E ′
maxi = E150 °C,0 °C



T − E12 °C,0 °C
T − E0 °C,12 C



CSF ° = E150 °C,0 °C
T soit : E ′



maxi = 6,704 mV
2.2. M2(%) = E ′(%) donc M2 = 2,458 × E ′ + 3,521



2.3. E
′ 138 °C,0 °C
T = 6,107 mV et M2(138 °C) = 2,458 × 6,107 + 3,521 = 18,53 mA



3. Le circuit de CSF sert à s’affranchir des variations de la température ambiante à la
jonction de référence, et donc indiquer la valeur juste de la température de 138°C.



Conducteurs intermédiaires



Dans la figure 8.2, la f.é.m. mesurée est bien E
Tc,Tf



A/B lorsque :



Extrait de la table de référence (EIT 90) pour thermocouple (type T)
F.é.m. en mV et jonction de référence à 0 °C



°C 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 0,000 0,039 0,078 0,117 0,156 0,195 0,234 0,273 0,312 0,352 0,391



10 0,391 0,431 0,470 0,510 0,549 0,589 0,629 0,669 0,709 0,749 0,790



20 0,790 0,830 0,870 0,911 0,951 0,992 1,033 1,074 1,114 1,155 1,196



130 5,714 5,763 5,812 5,861 5,910 5,959 6,008 6,057 6,107 6,156 6,206



140 6,206 6,255 6,305 6,355 6,404 6,454 6,504 6,554 6,604 6,654 6,704



1. les métaux C et D sont identiques et les températures Tr et Tf sont diffé-
rentes.
2. les métaux C et D sont différents et Tr et Tf sont égales.
3. la nature de A est proche de celle de C, et celle de B proche de D (câbles
d’extension ou de compensation) et Tr et Tf sont différentes.
4. les métaux C et D sont identiques et Tr et Tf égales.
5. les métaux C et D sont différents et les températures aux jonctions J1 et J2



sont différentes.
6. les métaux C et D sont différents et les températures aux jonctions J3 et J4



sont différentes.



Vrai ou faux ?



Solut ion



1. Faux ; 2. Vrai ; 3. Vrai ; 4. Vrai ; 5. Faux ; 6. Faux.
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Hydrostatique 
et hydrodynamique



L’hydrostatique est l’étude de l’eau au repos, mais s’emploie à tout liquide.
L’hydrodynamique est l’étude de l’eau en mouvement, mais s’applique à tout liquide.



I Fluides
• Fluide : liquides et gaz



Un fluide est formé d’un grand nombre de particules matérielles, très petites et
libres de se déplacer les unes par rapport aux autres ; c’est un milieu matériel conti-
nu, déformable, sans rigidité et qui peut s’écouler.
Les liquides et les gaz les plus usuels sont isotropes (propriétés identiques dans
toutes les directions), mobiles et visqueux ; seule la compressibilité les différencie.



• Fluide parfait et fluide réel



Un fluide parfait est un fluide non visqueux ; sa viscosité est nulle. La viscosité
indique l’attitude d’un fluide réel à céder aux efforts de cisaillement, elle est une
notion importante lors de l’étude des fluides en mouvement.
La relation entre la viscosité cinématique ν en m2 · s−1 et la viscosité cinématique
η en Pa · s s’exprime par : η = ρ · ν où ρ est la masse volumique du fluide (kg.m–3).



Exemples : Viscosité (Pa · s) de l’air à 20 °C : η20 = 18,5 × 10−6 .
Viscosité (Pa · s) de l’eau à 20 °C et 100 °C : η20 = 1 × 10−3 et
η100 = 0,282 × 10−3.



Un fluide réel s’écoule avec un frottement d’autant plus grand que sa viscosité est éle-
vée. La viscosité des fluides newtonien, comme les gaz et les vapeurs, est indépendan-
te de la vitesse d’écoulement.



• Fluide homogène



Un fluide est homogène lorsque sa composition est identique en tout point : sa masse
volumique est constante. Un fluide homogène devient hétérogène, lorsque soumis à
une variation de température ou de composition, sa masse volumique varie.



FICHE 10
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II Pressions
La pression P (Pa) est une grandeur physique représentant une force F (N) par unité
de surface S (m2) s’exerçant à l’intérieur d’un fluide : P = F/S.
La pression ne dépend pas de l’orientation de la surface sur laquelle elle s’exerce.
Pression atmosphérique : Référence variable en fonction de l’altitude.
Pression atmosphérique de référence : fixée à 101 325 Pa (en pression absolue).
Pression absolue : pression exprimée par rapport au vide absolu, référence à 0 Pa abs.
En physique, par exemple en thermodynamique, toutes les pressions doivent être
exprimées en pressions absolues (Pa abs).
Pression relative : pression exprimée par rapport à la pression atmosphérique.
Pression différentielle : différence entre deux pressions relatives ou deux absolues.
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Figure 10.1  Pressions
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Figure 10.2  Vases communicants



III Hydrostatique
• Principe des vases communicants



Lorsqu’un liquide homogène relie sans discontinuité plusieurs surfaces libres sou-
mises à la même pression, elles sont à la même altitude C quelle que soit la forme des
vases ou récipients (figure 10.2). L’interface entre un liquide et un gaz s’appelle sur-
face libre ; elle est toujours plane si on néglige les effets de tension superficielle.



• Pression hydrostatique



La pression hydrostatique P de la masse exercée par une colonne, de section S
quelconque et de hauteur H, de fluide homogène de masse volumique ρ est :



P = F



S
= m · g



S
= ρ · V · g



S
= ρ · H · S · g



S
soit P = ρ · H.



Dans la figure 10.2, toutes les pressions hydrostatiques au niveau A
(H = zC − zA) à l’intérieur du liquide sont identiques.



De même pour les pressions hydrostatiques au point B (H = zC − zB).
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Exemple : le réservoir figure 10.3 est rempli de deux liquides L1 et L2
immiscibles, homogènes, de masses volumiques ρ1 et ρ2 différentes
avec ρ1 > ρ2 .
À l’interface L2 – L1, au niveau B, la pres-
sion relative PB est :
PB = ρ2 · g(zC − zB).
Si zC = 7 m, zB = 4 m 
et ρ2 = 800 kg · m−3,
on a PB = 800 × 9,81 × 3 = 23 544 Pa.
Au fond du réservoir, en A, la pression
relative PA est : PA = PB + ρ2 · g · zB .
Si ρ1 = 1 000 kg · m−3, on a PA = 23 544 + 1 000 × 9,81 × 4 = 62 784 Pa.



• Théorème d’Archimède



Tout corps plongé dans un fluide reçoit de la part de celui-ci une force F opposée
au poids du fluide déplacé. Le point d’application de cette force est situé au centre
de gravité de la masse du fluide déplacé.
Le poids apparent est la somme vectorielle du poids du corps et de la poussée
d’Archimède. Le principe du capteur de niveau à plongeur est basé sur ce principe.



IV Hydrodynamique
• Débit masse Qm et débit volume Qv



C’est la quantité, masse m ou volume V, de fluide s’écoulant par unité de temps t



au travers d’une section : débit masse Qm = m



t
et débit volume QV = V



t
et



Qm = ρ · QV.



La masse volumique ρ d’un gaz dépend de la pression P et de la température T. Le débit
QV d’un gaz est alors exprimé en Nm3 · h−1 (N pour normaux) pour prendre en compte
ses variations par rapport aux conditions dites normales (P0 = 101 325 Pa ;
T0 = 0 ◦C = 273, 15 K) : QV0 = QV · P · T0/P0 · T . Le débit masse est : Qm =.ρ0 ·QV0



Exemple : pour QV = 50 m3 · h−1 d’air à P = 4 bar abs et T = 293 K, on a
QV0 = 184 Nm3 · h−1. Le débit masse est : Qm = ρ · QV · P · T0/P0 · T soit
Qm = 233,7 kg · h−1.



• Équation de continuité



Un fluide incompressible, ou compressible à pression constante, a un débit constant
en régime permanent quelle que soit la section de la conduite qu’il traverse.
C’est le produit de la vitesse débitante U par l’aire S de la section : QV = S · U.
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Figure 10.3  Pression hydrostatique
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• Régime d’écoulement



Le régime de l’écoulement d’un fluide réel, incompressible et visqueux, dans la
section circulaire qu’il traverse est déterminé par un paramètre appelé nombre de



Reynolds : Re = U · D



ν
avec U la vitesse débitante en m · s−1, D le diamètre inter-



ne de la section en m , et ν la viscosité cinématique du fluide en m2 · s−1.
Re < 2 000 2 000 < Re < 4 000 Re > 4 000



Régime d’écoulement laminaire incertain turbulent



• Équation de Bernoulli (1738)
Dans une conduite fermée où circule un fluide parfait incompressible de masse
volumique ρ et sans échange d’énergie ; la pression totale Pt est constante en tout
point de l’écoulement à : Ptotale = Pstatique + Pdynamique + Ppiézométrique = constante



où Pdynamique = 0,5 · ρ · U 2 et Ppiézométrique = ρ · g · z avec z altitude du point.



Mesure de niveau d’un réservoir  
sous pression



Pour mesurer le niveau variable h d’interface
liquide-gaz dans un réservoir soumis à une pres-
sion PG de gaz variant entre 2 et 5 bar, on installe
un capteur de pression différentielle (PDT) à bride
(figure 10.4). Les masses volumiques ρA et ρB sont
constantes.
Données : ρA = 800 kg · m−3 ;
ρB = 1 100kg · m−3 ; H = 3 m ; hmaxi = 2,5 m ;
hmini = 0,5 m. 
1. Exprimer H P , B P puis �P en fonction de h .
2. Calculer �P (Pa) pour hmaxi et hmini.
3. Exprimer la relation �P = f (h) en mbar.
4. Quelle pression maximale subit le côté B P ?



Solut ion



1. H P = PG + ρA · g · h ; B P = PG + ρB · g · H
et �P = H P − B P = ρA · g · h − ρB · g · H .
2. Pour hmaxi = 2,5 m : �P = 800 × 9,81 × 2,5 − 1 100 × 9,81 × 3 soit :
�P = −12 753 Pa. 
Pour hmini = 0,5 m : �P = 800 × 9,81 × 0,5 − 1 100 × 9,81 × 3 soit :
�P = −28 449 Pa.
3. La relation linéaire est : �P = 7 848 × h − 32 373 (Pa) 
et �P = 78 × h − 324 (mbar).
4. B Pmaxi = 5 × 105 + 1 000 × 9,81 × 3 soit B Pmaxi = 529 430 Pa = 5,29 bar.
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Figure 10.4  Mesure hydrostatique
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Capteurs 
de pression



Quantitativement, la pression est la seconde grandeur physique mesurée industrielle-
ment après la température. Du vide poussé de quelques pascals absolus aux très
grandes pressions de plusieurs milliers de bar, les techniques de mesures développées
pour les applications sont très variées.



I Principe
• Capteur de pression



La pression du fluide exerce une force sur le corps d’épreuve du capteur. Il en
résulte un déplacement, ou une déformation, traduit par le transducteur qui délivre
une grandeur électrique exploitée par le transmetteur.



Corps
d’épreuve  



 Pression  
Déplacement  



ou 
 



Transducteur



Grandeur  
électrique  



Déformation  



• Corps d’épreuve



Parmi les principaux corps d’épreuve employés par les fabricants on remarque la
membrane, la membrane corruguée*, la plaque encastrée, la capsule plane ou cor-
ruguée, et le tube borgne (figure 11.2). Chacun d’entre eux, ayant des caractéris-
tiques intrinsèques telles que sensibilité à la pression, étendue de mesure, ou temps
de réponse ; leur domaine respectif d’emploi leur est spécifique.



* Corruguée : pourvue de stries annulaires généralement circulaires.



b 



déformation



P 



c 



déformation  



P  



d 



P  
déformation  



a  



déformation  



P  



Figure 11.1  Principe d’un capteur de pression



Figure 11.2  Corps d’épreuve. a. Membrane, b. Membrane corruguée, 
c. Capsule plane, d. Tube borgne



FICHE 11
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• Transducteurs électriques



Monté directement ou indirectement sur le corps d’épreuve, le transducteur en tra-
duit le déplacement ou la déformation. Il existe une très grande variété de trans-
ducteurs, passifs ou actifs (cf. fiche 6) ; parmi lesquels ceux à variation de capaci-
té électrique, de résistance ohmique par jauges de contrainte métalliques ou semi-
conductrices, ou à effet piézoélectrique.



II Réalisation technique
• Capteur de pression relative ou absolue



La pression P du processus agit
directement sur la membrane en
céramique ➃ et la déplace au
maximum de 25 μm (figure 11.3).
La variation de capacité propor-
tionnelle au déplacement est
mesurée aux électrodes du support
en céramique et de la membrane.
La gamme de mesure est détermi-
née par l’épaisseur de la membra-
ne en céramique.



Lorsque la référence est la pression atmosphérique, quelle que soit la réalisation tech-
nique, c’est un capteur de pression relative (en ➀ dans la figure 11.3). Pour un vide pous-
sé en pression de référence, c’est un capteur de pression absolue.



Figure 11.4 : la pression P du processus
déplace la membrane métallique sépara-
trice ➃, le liquide de remplissage ➂, et la
membrane de mesure ②. Sous l’effet du
déplacement, l’élément de mesure piézo-
résistif ➀ subit une contrainte qui modifie
sa résistance ohmique. La tension de
mesure résultante du pont de Wheatstone
est proportionnelle à la pression.
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Figure 11.3  Capteur à membrane 
en céramique et variation de capacité. 



Endress + Hauser.
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Figure 11.4  Membrane métallique à variation de
résistance ohmique. Endress + Hauser.
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• Capteur de pression différentielle



Le capteur de pression différentielle est très répandu car il permet de mesurer un niveau
d’interface (cf. fiche 12), un débit (cf. fiche 15), une densité ou encore de vérifier l’effica-
cité d’un échangeur thermique ou d’un filtre en mesurant leurs pertes de charge.



Exemple de réalisation : 
les pressions HP et BP appliquées sur
chaque membrane isolante sont trans-
mises par l’intermédiaire d’une huile de
silicone à la membrane déformable, ce
qui entraîne une variation différentielle
de capacité entre les électrodes des
condensateurs et la membrane défor-
mable (figure 11.5).



• Transmetteur de pression configurable



Le transmetteur est logé dans un boîtier monté directement sur le capteur de pres-
sion, qu’elle soit relative, absolue ou différentielle. Lorsque le transmetteur est
réglable, la configuration permet de régler les paramètres usuels suivants : appel-
lation et adresse du capteur-transmetteur, unités principale et secondaire, valeurs
minimale et maximale, temps de réponse, fonction de linéarité (linéaire, racine car-
rée ou autre calcul), indication des températures du processus et du boîtier, signal
de sortie en cas de défaut. Cette liste ne peut être exhaustive.
En fonction de l’option retenue, la configuration peut se faire par un mini clavier
accessible localement par le boîtier muni d’un afficheur, par modem avec le proto-
cole Hart, ou par bus de terrain (cf. fiche 6).



Exemple de configuration : 
LIT 683 (transmetteur indicateur de niveau de l’unité de production 6,
de la cuve 8, de la régulation 3) ; adresse numérique 5 ; unité principa-
le en m3 ; unité secondaire en mbar ; 0 m3 à 10 m3 ; 257 mbar à
588 mbar ; constante de temps de 4 s ; signal linéaire, température du
processus de 10 °C à 60 °C, signal délivré en cas de défaut égal à 16 mA
(correspondant à une indication de 75 % du volume de la cuve).



• Symboles TI des transmetteurs 
de pression



La figure 11.6 montre les symboles des
transmetteurs de pression selon la norme
E04-203-1 du plan de Tuyauterie et
d’Instrumentation (cf. fiche 2).
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Figure 11.6  Symboles TI



Figure 11.5  Capteur 
de pression diérentielle.



Rosemount
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Lorsque la pression différentielle est mesurée pour obtenir un débit, le codet du trans-
metteur devient FT ou FIT, et s’il concerne une mesure de niveau, il devient LT ou LIT.



III Montage du capteur
• Position de montage



L’implantation dépend de la nature du fluide
et de l’application. En général, pour un gaz
incondensable, la position est indifférem-
ment au-dessus ou au-dessous de la condui-
te, et au-dessous pour les liquides, vapeur et
gaz condensable.



Pour la mesure de niveau par pression différentielle : consulter la fiche 12.



• Les accessoires de montage



Ils sont nécessaires pour adapter le capteur aux conditions du processus pour lequel
il est destiné. Accessoires les plus courants : manifold, siphon, pots de condensa-
tion et de purge, séparateur à membrane et capillaire, système de réchauffage ou de
refroidissement (ruban chauffant autorégulé, calorifugeage, coffrage), soupape de
sécurité, disque de rupture.



• Manifold, siphon et pots de condensation



Pour sa mise en service, sa vérification, et sa maintenance ; il est recommandé
d’équiper le capteur de robinets d’isolement du processus, de vérification et de



  
 



P Robinet  
d’isolement  



Vis de  
purge 



va
pe



u
r



Siphon en U, 
rempli d’eau avant  
la mise en service  



Figure 11.8  11 .. Capteur de pression
différentielle sur gaz ; 22 .. Manifold ; 33 ..



Robinets d’isolement ; 44 .. Organe
déprimogène. Végadif 65 - Vega



Figure 11.9  Capteur de pression relative sur
conduite de vapeur
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purge qui peuvent être regroupés en un
ensemble appelé manifold (Figures 11.7 et
11.8). En cas de température élevée du
fluide, comme pour la vapeur par exemple,
un siphon permet de réduire la températu-
re au niveau du corps d’épreuve (Figure
11.9). Des pots de condensation pour la
vapeur et de purge pour les liquides peu-
vent être également nécessaires (figures
11.10).



• Séparateur à membrane à capillaire et liquide tampon



Les séparateurs à membrane permettent de garantir des applications de mesure de
pression dans des conditions du processus supérieures à celles prévues par le fabri-
cant du capteur. Le séparateur peut être monté directement sur le capteur ou bien
avec un capillaire entre le séparateur et le capteur (figure 11.11).



Les cas d’utilisation :
• le fluide est hétérogène, visqueux, cristallisant ou tendant à se solidifier,
• le fluide est très corrosif,
• le fluide est toxique ou dangereux pour l’environnement,
• le processus est très exigeant en matière d’hygiène (industrie agroalimentaire,



pharmaceutique et biotechnologie),



Robinet d’isolement
avec purge



Vis de  purge  



P Gaz  



Figure 11.7  Capteur de pression 
relative sur conduite de gaz



Montage à distance  
du  point de mesure



P 



Capillaire  
protégé par



gaine souple  



Séparateur à 
membrane  



Figure 11.11  Capteur de pression avec
séparateur à membrane et capillaireFigure 11.10  Capteur de pression 



différentielle sur débit de vapeur. 
Endress et Hauser
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• la température ambiante au niveau du point de mesure ou la température du flui-



de est trop élevée pour le corps d’épreuve du capteur.



Un séparateur constitue avec le capteur un ensemble étalonné indissociable. Les
ouvertures ayant permis le remplissage du liquide tampon doivent rester scellées.



IV Étalonnage
• Étalonnage primaire



La pression de référence P soumise au capteur à étalonner est générée soit à l’aide
d’une colonne de liquide où P = ρ · g · h , pour les pressions entre quelques mbar
et 300 mbar, soit à l’aide d’une balance manométrique par application d’une force
F sur une section S déterminée donnant P = F/S. La pression de référence est un
étalon primaire.



• Étalonnage secondaire



C’est un étalonnage par comparaison (cf. fiche 4), c’est-à-dire que la pression sou-
mise au capteur à étalonner est mesurée avec une précision au moins dix fois supé-
rieure par un capteur interne d’un calibrateur portatif ou par un manomètre de pré-
cision.



Mise en service d’un capteur de pression



Le capteur de la figure 11.9, actuellement en fonction, est à vérifier. La température
maximale de vapeur est de 285 °C. L’échelle réglée est de 0 à 25 bar pour un signal
de mesure 4-20 mA.
1. Peut-on vérifier ce capteur sur le site sans le démonter ?
2. Quelles sont les précautions à prendre pour démonter le capteur ?
3. Démonté et hors contact avec la vapeur, comment vérifier ce capteur ?



Solut ion



1. Non, il faut le démonter car il n’y a pas d’accès prévu pour lui appliquer une pres-
sion connue d’étalonnage. 2. Fermer le robinet d’isolement, ouvrir la vis de purge,
vérifier que la température du capteur est sans danger, dévisser le raccord pour dépo-
ser le capteur. 3. Raccorder une source de pression réglable (pompe à main spéciale ou
balance manométrique) au capteur ainsi qu’à un indicateur de précision. Mesurer les
signaux avec un ampèremètre de précision (au moins dix fois plus précis que le cap-
teur) en rapport avec les pressions générées et les comparer avec les valeurs théo-
riques.
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Mesures de niveau
hydrostatiques



Les spécificités des principales mesures de niveau sont résumées à la fiche 14.



I Niveau
• Définition



On appelle niveau d’un liquide dans un réservoir, la différence de hauteur entre un
plan de référence et le plan d’interface liquide-gaz ou de deux liquides immiscibles.



Un niveau est aussi l’instrument donnant la valeur de cette hauteur de liquide.



• Niveau, jaugeage et barêmage



La mesure d’un niveau sert soit à réguler la hauteur du produit permettant le
contrôle du procédé, soit à informer le service de gestion des stocks du volume
manquant ou restant du réservoir.
Le jaugeage ou barêmage d’un réservoir consiste à établir, avec une incertitude
maîtrisée, la relation V = f (h) liant le volume V du liquide contenu dans le réser-
voir à la position h du niveau de ce liquide, repérée sur un axe vertical défini à par-
tir d’une origine de référence.



Les volumes de liquide sont soumis en France, lors des transactions commerciales, à
une obligation légale de mesurage (ordonnance 45-2405 du 18/10/1945) car la factura-
tion de ces quantités liquides, de leur transport, ou des taxes assises lors de leur mise à
la consommation, est toujours proportionnelle au volume. La connaissance de ce dernier
avec exactitude garantit le prix le plus juste possible aux parties en présence.



II Niveau hydrostatique
• Principe et conditions d’application



L’équation de l’hydrostatique P = ρ · g · h conduit à mesurer la pression pour obtenir
la hauteur h de liquide, aux conditions que la masse volumique ρ soit constante, et que
l’accélération g de la pesanteur soit constante, cette dernière condition étant pratique-
ment toujours vérifiée sur les processus (cf. fiche 10).



FICHE 12
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Une correction de mesure hydrostatique d’un niveau à partir du signal d’un densimètre
est réalisable, mais il est préférable d’utiliser d’autres techniques de mesures indépen-
dantes de la densité (cf. fiches 13 et 14).



• Méthode directe ou différentielle



En fonction des conditions, deux méthodes génériques existent :
• La méthode directe qui emploie un capteur de pression relative mesurant la pres-



sion statique à un point bas du réservoir,
• La méthode différentielle utilisant un capteur de pression différentielle, pour un



niveau d’interface entre liquides ou entre liquide et gaz, lorsque le réservoir est
soumis à une pression différente de la pression atmosphérique.



III Mesure hydrostatique directe
• Application 



Sur tout réservoir ouvert, c’est-à-dire soumis à la pression atmosphérique, ou tout
puits à l’air libre.



• Capteur de pression à membrane affleurante



Un capteur de pression relative dont la
membrane est affleurante à la paroi du
réservoir est placé au point bas désiré.
La mesure de la pression est proportion-
nelle au niveau situé au-dessus de ce
point bas (figure 12.1). Ce montage
répond bien aux exigences d’hygiène
des industries agroalimentaires car ces
capteurs résistent aux nettoyages et aux
chocs thermiques des stérilisations.



• Capteur à sonde plongeante



Constituée d’un capteur de pression relative plongé par le haut du réservoir, la
sonde mesure la pression hydrostatique et donc le niveau au-dessus d’elle (figure
12.2). Le capteur est relié par un câble ou une prolongation rigide au transmetteur
situé à l’extérieur du réservoir.
La pression atmosphérique est amenée à la cellule de mesure par un capillaire
interne à la prolongation qu’il ne faut ni obstruer, ni couper lors du montage.



Figure 12.1  Niveau de chocolat. Capteur
de pression à membrane arasante. Vega
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• Mesurage par bullage



On injecte un débit d’air ou de gaz dans une canne creuse immergée dans le liqui-
de dont on veut mesurer le niveau (figure 12.3). La pression nécessaire P pour
chasser le liquide monté dans ce tube est proportionnelle au niveau h et mesurée
par un capteur de pression relative.
Le régulateur de débit permet de régler le bullage injecté et limite ainsi les pertes
de charges dans la canne d’insufflation.
Cette méthode très employée sur les liquides très corrosifs dans les industries chi-
miques et pétrochimiques est appelée également méthode du bulle à bulle, à insuf-
flation ou à barbotage. Cette technique de mesurage est très intéressante dans les
zones ATEX (cf. fiche 7). Le colmatage possible de la canne et l’injection d’air ou
de gaz dans le liquide, guère appréciés, peuvent limiter l’emploi de cette méthode.



IV Mesure hydrostatique différentielle
• Application 



Sur tout réservoir fermé soumis à une pression, inconnue ou variable, au-dessus du
niveau à mesurer, on utilise un capteur de pression différentielle, avec un double
piquage direct des pressions ou équipé d’une ou deux brides spécifiques au niveau.
La figure 12.4 montre un montage classique d’un capteur-transmetteur de pression
différentielle d’un niveau d’interface entre eau et vapeur sous pression. On s’af-
franchit ici de la surpression de la vapeur pour obtenir la pression hydrostatique.



Plus de 20 % des mesures de niveau sur des cuves pressurisées sont effectuées par
pression différentielle.



 



LT 



100 %  



0 %  



h 



FCV  



FI 



Air 



Détendeur  



FCV  : 
FI 
LT : transmetteur de niveau  



P Canne  
d'insufflation



régulateur de débit
indicateur de débit à flotteur



Transmetteur



Sonde



Fixation avec
pince d'ancrage



Figure 12.2  Sonde plongeante.
Endress + Hauser



Figure 12.3  Mesurage par bullage
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• Détermination des caractéristiques du capteur-transmetteur



Il faut établir, en fonction du montage, les équations nécessaires à la détermination
du réglage du capteur-transmetteur de �P .
Dans le cas d’un gaz condensable (figure 12.4) on établit :



H P = PG + ρA · g · h ; B P = PG + ρB · g · H
et �P = H P − B P = ρA · g · h − ρB · g · H



       



hmaxi 



hmini 



gaz  



BP  HP  



A B 



Plan de  
référence  



0 



1 : pot de condensation (à la hauteur H) 
2 : vannes d’isolement  
3 : capteur -transmetteur de P
4 : pots de purges  
5 : vannes de purges  
6 : manifold à 3 voies  
Pression du gaz : PG 
Masse volumique du liquide : A 
Masse volumique du liquide côté BP  : B 
Masse volumique du gaz : négligeable  
Niveau variable à mesurer  :  h  



h 



ρ
ρ



ρ



Δ



ρ



1



44



2



55



6



On en déduit l’étendue de mesure EM et le décalage de zéro DZ :
E M = �Pmaxi − �Pmini = ρA · g · hmaxi − ρA · g · hmini



DZ = �Pmin = ρA · g · hmini − ρB · g · H .



La différence de pression mesurée est proportionnelle au niveau.
La pression statique maximale est du côté BP puisque H > hmaxi.



Ces résultats sont indépendants du choix du plan de référence, pris arbitrairement.



Niveau d’eau pressurisée
Les caractéristiques du montage de la figure 12.4 sont : PG maxi = 35 bar ;
ρA = 850 kg.m−3 ; ρB = 980 kg.m−3 ; H = 5,5 m ; hmaxi = 5 m ; hmini = 3 m.
1. Déterminer l’EM, le DZ et la pression statique maximale admissible du capteur.
2. Que deviennent l’EM et le DZ lorsque H = hmaxi = 5 m ? Conclure.
3. Une variation de ρB a t-elle une influence sur la mesure ? Conclure.



Solut ion
1. E M = �Pmaxi − �Pmini = −11 183 − (−27 860) = 16 667 Pa.   DZ = 27 860 Pa.
Pstatique maxi = 35 + 0,52876 = 35,53 bar.
2. EM = – 6 376 – (– 23 053) = 16 667 Pa.  DZ = 23 053 Pa : le zéro est à régler.
3. La variation de ρB n’affecte pas l’EM, mais le DZ : quand ρB baisse le niveau paraît
plus haut, et inversement. Pour garder une mesure fidèle, il faut calorifuger la colonne
humide pour garder ρB constante.



Figure 12.4  Mesure hydrostatique
différentielle.



Endress + Hauser



9782100529476-Prouvost-F12.qxd  15/01/10  8:06  Page 73











74 I n s t r u m e n t a t i o n  e t  r é g u l a t i o n  e n  3 0  f i c h e s



Mesures de niveau
intrusives



Les spécificités des principales mesures de niveau sont résumées dans la fiche 14.



Mesure intrusive : le capteur est en contact avec le produit et perturbe plus ou moins la
grandeur mesurée.



I Capteur de niveau à plongeur
• Principe



Tout changement du niveau du liquide fait varier le poids apparent du plongeur
soumis à la poussée d’Archimède (cf. fiche 10), appliquant sur un tube de torsion
une variation d’angle proportionnelle au changement du niveau du liquide (figure
13.1). Cette rotation du bras de torsion modifie le champ magnétique mesuré par
un capteur à effet Hall qui génère une tension proportionnelle au niveau.



Le plongeur se soulève ou baisse de quelques millimètres mais ne flotte pas !



Transmetteur
Tube de
torsion



Bras de
torsion



Chambre



capteur
sans contact



tige de
transmission



aimant



Plongeur



Figure 13.1  Niveau par plongeur à tube de
torsion. Dresser Masoneilan



Figure 13.2  Montage d’un niveau par
plongeur. Dresser Masoneilan



FICHE 13
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• Application générale



Cette technique est très utilisée dans les colonnes à distiller pour mesurer des
niveaux d’interfaces liquide-gaz ou liquide-liquide, mais également pour mesurer
la densité d’un liquide, le plongeur restant alors toujours immergé. Une gamme
d’une dizaine de capteurs couvre une échelle de mesure d’environ 300 mm à
3 000 mm, utilisable jusqu’à 250 °C en version standard, et jusqu’à 450 °C en
option spécifique.



• Montage



Le plongeur peut être monté à l’intérieur du réservoir, mais en montage externe il
subit moins les remous internes au réservoir, et, muni de deux vannes d’isolement et
d’une vanne de purge, il facilite son installation et sa mise en service (figure 13.2).



II Sonde capacitive
• Principe



La mesure de niveau capacitive repose sur le changement
de capacité d’un condensateur électrique formé par la
sonde et la paroi de la cuve (matériau conducteur)
lorsque le niveau varie, le produit étant le diélectrique du
condensateur (figure 13.3).
Quand la sonde est dans l’air, ou le gaz, une capacité ini-
tiale est mesurée. La capacité C mesure du condensateur
augmente d’autant plus que la sonde est recouverte. La
capacité finale est obtenue lorsque la sonde est recouver-
te ; la variation �C correspondant à la variation totale du
niveau.
La tension sinusoïdale appliquée entre la sonde et la
paroi est d’une fréquence entre 20 kHz et 2 MHz.



À partir d’un seuil de conductivité, allant de 30 à 100 μS/cm selon les modèles de sonde,
la mesure est indépendante du coefficient diélectrique du liquide.



• Application générale



Les sondes totalement isolées sont utilisées dans les liquides conducteurs, celles
partiellement isolées sont employées dans les solides en vrac ou pulvérulents.
Les produits agressifs ou colmatants ne gênent pas la mesure. Pour garantir la pré-
cision, les caractéristiques électriques du produit doivent rester constantes.



 



C 



hmaxi 



h mini 



Bride 



Transmetteur  



Cmesure



Sonde



Δ



Figure 13.3  Principe
d’une sonde capacitive



de niveau
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Les échelles vont de 0 à 100 mm jusqu’à 0 à 6 m en rigide, et jusqu’à 0 à 32 m en 
version câble.
Les sondes capacitives résistent bien aux conditions difficiles rencontrées, telles
que hautes températures, fortes pressions ou aux milieux corrosifs.



Exemples de tenues aux conditions de processus :
Sonde 1 : température de – 80 °C à 200 °C et pression de – 1 bar à 100 bar.
Sonde 2 : température de – 20 à 400 °C et pression de – 1 bar à 16 bar.



• Précautions principales de montage



Les réservoirs en matériaux non conducteurs nécessitent un tube de masse comme
contre-électrode. La sonde ne doit pas être installée dans les zones de vidange ou
de remplissage du réservoir. Une fixation de la sonde est nécessaire pour les ver-
sions à câble pouvant être très longues pour éviter que la sonde ne touche la paroi.



Dans les cuves cylindriques couchées, sphériques ou de réservoirs asymétriques, les
mesures de niveau sont non linéaires en raison des distances variables entre la sonde et
la paroi de la cuve.



III Sonde à impulsions filoguidées
• Principe



Des impulsions micro-ondes à haute fréquence, dites radar, se déplacent le long
d’un câble ou d’une tige et sont réfléchies par la surface du produit liquide ou soli-
de en vrac. Le temps de propagation entre l’émission et la réception des signaux
est proportionnel au niveau dans le réservoir.
Les étapes du signal sont données en figure 13.4 : l’impulsion électromagnétique
est transmise par le convertisseur (1), parcourt la sonde à la vitesse c de la lumiè-
re dans l’air (2), l’impulsion est réfléchie (3), l’impulsion parcourt la sonde à la
vitesse c (4), puis le convertisseur reçoit l’impulsion et enregistre le signal (5).
6 : impulsion se déplaçant à la vitesse c.
7 : impulsion transmise.
8 : la moitié de ce temps équivaut à la distance entre le point de référence de l’ap-
pareil (face avant de la bride) et la surface du produit.
9 : impulsion reçue.



• Application générale



La sonde radar convient particulièrement à la mesure de niveau de liquides ou de
solides dans des cuves de stockage.
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13
Les problèmes dans les solides en vrac comme le dégagement de poussière impor-
tant et le haut niveau de bruit ou encore la formation de condensât n’ont pas d’in-
fluence sur la fiabilité de la mesure. Il en est de même pour la forme de l’angle de
talutage ou les propriétés du produit comme le changement d’un sable sec à un
sable humide.
Les plages de mesure vont jusqu’à 32 m, utilisable jusqu’à 150 °C sous 40 bar en
version standard, et en extension spécifique, à des températures comprises entre
– 200 °C et 400 °C à des pressions allant jusqu’à 400 bar.



1 2 3 4 5



6
6



9



87



> > > >



Figure 13.4  Sonde de niveau à radar filoguidée. Vega



• Précautions de montage et de mise en service



La mesure de niveau dans un tube bipasse est une solution idéale : on peut mesu-
rer des produits d’une constante diélectrique inférieure à 1,6 avec une haute fiabi-
lité. 
Il ne faut pas installer la sonde dans les zones de vidange ou de remplissage du
réservoir, la mesure n’étant alors pas représentative du niveau réel du réservoir.
Les capteurs sont préréglés à la longueur de sonde commandée, mais il existe aussi
des versions raccourcissables prévues à une adaptation sur le site.
Un réglage avec le produit est inutile puisque les variations de densité ou de la
constante diélectrique du produit, des dégagements de vapeur ou de fortes varia-
tions de températures n’ont aucune influence sur la mesure ; il est donc possible de
mesurer des produits différents, changeant fréquemment ainsi que des mélanges.
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IV Capteur à palpeur électromécanique
• Principe



Une bande de mesure lestée d’un palpeur ou contrepoids est des-
cendue dans la trémie ou le silo (figure 13.5). Lorsque le poids
entre en contact avec la surface du produit, la bande se relâche, ce
qui est détecté par l’asservissement électronique du transmetteur
et la valeur mesurée est délivrée en un signal 4 – 20 mA. Le
contrepoids retourne ensuite à sa position initiale, et la valeur
mesurée déterminée est conservée jusqu’à la mesure suivante.



• Application spécifique



Utilisation sur les solides, comme les céréales, les granulés en
matière synthétique, et toutes poudres dans des trémies ou des
silos. Non utilisable sur les liquides.
Gamme de mesure jusqu’à 70 m ; précision à ± 2,5 cm.
Température de processus maximale jusqu’à 230 °C.
Pression de processus maximale jusqu’à 3 bar absolu.



• Précautions de montage



Le contrepoids est de forme et de taille à choisir en fonction de la granulométrie
du produit, car il ne doit ni s’enfoncer dans le produit, ni glisser sur le cône de rem-
plissage. Le transmetteur est fixé en haut de la trémie ou du silo bien horizontale-
ment, et un trou d’homme doit être prévu pour accéder au contrepoids à l’aide
d’une gaffe (longue perche munie d’un crochet à une extrémité).



Votre niveau en quest ions



Vrai ou faux ? Pourquoi ? Vrai ou faux ?



Figure 13.5
Palpeur 



électromécanique. 
Endress + Hauser



1. Tous les capteurs de niveau de liquide de cette fiche permettent une mesure d’un niveau
d’interface entre deux liquides.
2. La mesure par sonde à impulsions filoguidées n’est perturbée ni par un talutage, ni par
un colmatage.
3. Le capteur à plongeur permet les mesures duales de niveau et de densité d’un liquide.
4. Quel que soit le capteur employé, le volume de liquide dans un réservoir sphérique n’est
pas linéaire avec la mesure du niveau.
5. La mesure de niveau d’un liquide de densité variable donnée par un transmetteur à
sonde capacitive n’est pas fiable.
6. Dans le cas d’un capteur de niveau à plongeur, le poids apparent du plongeur est plus
faible lorsque le niveau est plus haut.



Solut ion



1. Vrai, 2. Vrai : mais attention la mesure ne représente pas forcément le niveau réel,
3. Faux : le montage étant différent, il faut choisir soit la mesure du niveau soit celle
de la densité, 4. Vrai, 5. Faux : la mesure est indépendante de la densité, 6. Vrai.
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Mesures de niveau
non intrusives



Les spécificités des principales mesures de niveau sont résumées en annexe.



Mesure non intrusive : le capteur n’est pas en contact avec le produit et n’influence
donc pas la grandeur mesurée par sa présence.



I Capteur de niveau à ultrasons
• Principe



La sonde envoie des impulsions ultrasoniques comprises entre 10 kHz et 60 kHz
en direction de la surface du produit à la vitesse du son c (environ 340 m·s–1), où
elles sont réfléchies et reçues à nouveau par la sonde (figure 14.1). Le transmetteur
mesure le temps t entre l’émission et la réception d’une impulsion et détermine la
distance d entre la membrane de la sonde et la surface du produit par d = c · t/2.
À partir de d, on obtient la valeur souhaitée du niveau ou du volume.
Pour corriger la durée de propagation du son en fonction de la température, un cap-
teur de température est intégré dans les sondes à ultrasons.



Figure 14.1  Sonde de niveau à ultrasons. Endress + Hauser
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FICHE 14
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• Applications



Ces capteurs ont des échelles de mesure de 5 à 25 m sur les liquides et de 5 à 70 m
sur les solides en vrac ou pulvérulents. Les variations dans la composition du pro-
duit ou un changement total de produit n’ont aucune influence sur le résultat de la
mesure : un nouveau réglage n’est pas nécessaire.



Une surpression dans la cuve n’influence pas la mesure, mais en revanche une dépres-
sion ou un vide atténue les impulsions ultrasoniques ; ce qui influence le résultat de la
mesure, tout particulièrement lorsque le niveau est très bas.



• Précautions de montage



Le niveau de référence pour la mesure est la face inférieure du transducteur. Il faut
respecter un écart minimal (DB : dead band ou zone morte) entre la face inférieu-
re du transducteur et la surface du produit dans laquelle une mesure est impossible.
La qualité de la surface, calme ou agitée, ou une production de poussière plus ou
moins faible peut réduire l’étendue de mesure, par exemple de 20 m à 8 m.
La figure 14.1 montre les montages préconisés, ceux interdits (2 et 3) et les élé-
ments perturbateurs à éviter à cause de leurs échos parasites comme une sonde de
température (4), des serpentins (S) ou des pales d’agitateur.
Pour éviter de perturber la mesure avec des interférences fréquentielles, les câbles
de la sonde ne doivent pas être posés parallèlement aux câbles à haute tension, ni
à proximité des convertisseurs de fréquence.



II Capteur de niveau à radar
• Principe



Des impulsions micro-ondes, dites radar, à faible puis-
sance d’émission (entre 6 et 25 GHz) sont émises à la
vitesse de la lumière c (300 000 km·s–1) vers le produit à
mesurer par une antenne, une partie est réfléchie par la
surface du produit, puis réceptionnée par la même anten-
ne (figure 14.2).
Le transmetteur mesure le temps t de propagation corres-
pondant à la distance d entre l’antenne et la surface au
produit tel que : d = c · t/2.
La saisie des dimensions du réservoir permet par confi-
guration d’obtenir un signal proportionnel au niveau ou
au volume. Un réglage en réservoir vide ou plein n’est
pas nécessaire.



d



Transmetteur



Antenne



Bitume
à 200 °C



Figure 14.2  Sonde de
niveau à radar. Vega
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Les fréquences supérieures à 20 GHz permettent une bonne focalisation des signaux
avec de très petites antennes, et, conduisent à une très haute précision de la mesure
(jusqu’à ± 0,01 % soit ± 3 mm pour une mesure de 30 m).
Les fréquences autour de 6 GHz permettent une mesure dont l’influence des colmatages,
encrassements de produit sur l’antenne ou de la mousse à la surface du produit est en
grande partie supprimée.



• Applications



Cette technique de mesure s’applique à tous les liquides ou pulvérulents dans des
conditions de processus les plus difficiles des industries les plus diverses : alimen-
taires, de production d’acier ou encore celles des traitements des minerais ou des
plastiques. 
En effet, les micro-ondes se propagent sans être influencées par la température, ou
la pression ambiante, et ces capteurs fonctionnent sous des pressions, selon les
modèles, allant du vide à 160 bar et des températures comprises entre – 40 et
400 °C.
Cette technique de mesure est indépendante de la poussière, des courants d’air pro-
venant de remplissages pneumatiques, insensible au bruit de remplissage, aux
variations dans la composition du produit ou des changements complets de pro-
duits, et aux mousses jusqu’à 100 mm d’épaisseur.



Exemple
La figure 14.2 montre une mesure du niveau de bitume, un dérivé de la
distillation de pétrole brut, stocké à environ 200 °C et dégageant du gaz.



• Précautions de montage



Les antennes ont différentes formes selon l’application : antenne cône, bâton ou
avec tube guide. Comme pour les sondes à ultrasons, le montage doit éviter tout
obstacle provoquant des échos dans la zone de mesure.



III Sonde à absorption de rayons gamma
• Principe de mesure



Le principe de mesure par radio-isotopes est basé sur l’absorption des rayons
gamma lorsqu’ils traversent un produit.
Il peut s’appliquer à une mesure de niveau et à une mesure d’interface entre deux
liquides (figure 14.3) :
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Une source radioactive et un transmetteur sont montés
sur des côtés opposés d’un réservoir, de sorte que les
deux liquides 1 et 2 soient traversés par les photons du
rayonnement gamma. Le transmetteur calcule la posi-
tion de l’interface à partir de l’intensité du rayonne-
ment reçu ; elle se situe entre 0 %, position la plus
basse, et 100 %, position la plus haute.



• Ensemble de mesure radiométrique



Il se compose d’une source radioactive, un isotope Cs
137 ou Co 60 selon l’application, intégrée dans un
conteneur de source radioactive, et d’un transmet-
teur.
Le conteneur ne permet l’émission du rayonnement
que dans une direction et protège toutes les autres
directions.
Le transmetteur est composé d’un scintillateur, d’un photomultiplicateur et d’une
électronique d’exploitation (figure 14.4). Le taux d’impulsion est converti par
l’électronique en signal de niveau dont l’échelle maximale est d’environ 0 à 2 m.



Liquide 2



source



Liquide 1



Figure 14.3  Mesure de
niveau par radio-isotopes.



Endress + Hauser



  



 



(3) : L'électronique calcule la valeur mesurée à partir du taux d'impulsion



Rayons γ 



 



(2) (3) 



(2) : Le photomultiplicateur convertit ces éclairs en impulsions électriques et les amplifie



(1)



(1) : Les rayons gamma génèrent des éclairs de lumière dans le scintillateur



• Applications



Mesure continue sans contact dans les liquides, les solides, les suspensions ou les
boues. Cette technique est utilisable sous des conditions de mesure extrêmes :
haute pression, haute température, corrosivité intense, toxicité, abrasion. Et pour
tous types et formes de cuves de processus, comme par exemple les réacteurs, auto-
claves, séparateurs, cuves d’acide, mélangeurs ou cyclones.
L’utilisation dans des applications agroalimentaires ne demande ni exigences, ni
agréments supplémentaires.



Figure 14.4  Transmetteur à scintillateur. Endress + Hauser
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• Précautions de montage



Chaque cas d’étude est unique et la mise en œuvre souvent complexe ; il est donc
conseillé de consulter les équipes techniques spécialisées des constructeurs.
L’emploi de toute source radioactive, même de faible puissance radioactive comme
ici, est soumis à une autorisation de la DGSNR (Direction Générale de la Sûreté
Nucléaire et de la Radioprotection).



Capteur de niveau à ul trason



Sur la cuve centrale de la figure 14.1, on doit installer, à une distance x du bord de la
cuve, le capteur en respectant à la fois les distances r et l = 1/6·D. On veut obtenir un
signal 4 mA pour un niveau de liquide bas « a » et 20 mA pour un niveau haut « b ».
Les côtes a et b ont pour référence le haut du serpentin (S) qui se situe à L – c du cap-
teur.
Données : a = 0,1 m ; b = 3,7 m ; c = 0,6 m ; α = 10° ; DB = 0,2 m ; D = 1,9 m ; 
L = 4,8 m.
1. La zone morte DB est-elle respectée ? Donner la distance x minimale à respecter.
2. Pour régler ce transmetteur, il faut configurer les distances 0 % et 100 % en unité
physique. Donner ces valeurs H0 et H100 (en m) à valider pour la configuration.



Solut ion



1. DBrestante = L – c – b = 0,5 m : la zone morte de 0,2 m est bien respectée.
Il faut : x > l et x > r. On a : l = 1/6·D = 0,32 m et r = (L – c – a)· tan (α/2) = 0,36 m.
Le calcul donne x = 0,36 m, l’installation pratique sera faite à environ 0,4 m.
2. Pour 4 mA : H0 = L – c – a = 4,1 m. Pour 20 mA : H100 = L – c – b = 0,5 m.
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Mesures de débit 
par pression 
différentielle



Les économies de matières premières, semi-finies, et d’énergie demandent une évalua-
tion de plus en plus précise des quantités disponibles de la part des gestionnaires avec
pour conséquence un nombre croissant d’installation de débitmètres. Le principe de
mesure des débits par pression différentielle est utilisé industriellement pour un régime
d’écoulement turbulent. Le cas de mesure de débit en régime laminaire reste très margi-
nal et n’est pas abordé dans cet ouvrage.



I Mesures du débit par la vitesse
• Principe



La mesure de la pression dynamique Pd permet de connaître la vitesse U et d’en
déduire le débit Qv à l’aide de l’équation de continuité : Qv = S · (2 · Pd/ρ)0,5 .



• Tube de Pitot



La sonde de Pitot est insérée dans la conduite selon la figure 15.1. La pression
dynamique Pd est obtenue en mesurant la différence entre les pressions statiques
des points 1 et 2 par un capteur-transmetteur de pression différentielle.
Les points 1 et 2 sont à la même altitude z : Pp1 = Pp2 = ρ · g · z .



Le point 1 est un point d’arrêt :
U1 = 0 et Pd1 = 0.
L’équation de Bernoulli (cf. fiche 10)
donne :
�P = Ps1 − Ps2 = Pd2 = 0,5 · ρ · U 2



2
soit : Qv = S · (2 · �P/ρ)0,5



ou Qv = k · √�P .
La sonde de Pitot peut être placée dans
des conduites cylindriques, rectangu-
laires ou d’autres formes et dans de
grandes dimensions, jusqu’à 3 ou 4 m2



si besoin.



Capteur -transmet teur  
  



1 



2  



Se
ct



io
n



 S
 



Mesure   P HP BP 



Fluide



z  



de pression différentielle



Δ



Figure 15.1  Sonde de Pitot



FICHE 15
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Toutes les conditions d’application de mesure d’un débit par tube de Pitot sont décrites
dans les normes NF X 10-112 et NF X 10-113.



• Sonde Annubar



La sonde Annubar (figure 15.2) possède
plusieurs orifices pour la prise de mesu-
re de la pression dynamique ; la réparti-
tion de la vitesse débitante U dans la
conduite est mieux prise en compte
qu’avec la sonde de Pitot. C’est une
sonde multipitot.
En fonction de la dimension de la
conduite, un coefficient de sonde K,
dépendant du positionnement et du
nombre de ses orifices, est donné par le
fabricant pour la détermination du débit
à partir de la pression différentielle
mesurée : Qv = K · √�P .



En l’absence de normes concernant les sondes Annubar ; il est conseillé de se référer
aux indications données par les fabricants.



II Mesures de débit par organe 
déprimogène



• Principe



Une restriction dans une conduite
contracte la veine fluide et provoque
un changement de la pression statique
(figure 15.3). Cette dépression entre
l’amont (1) et l’aval (2) de cette res-
triction, appelée organe
déprimogène, dépend du débit.
L’équation de Bernoulli entre 1 et 2
est :
Ps1 + Pd1 + Pp1 = Ps2 + Pd2 + Pp2 .



Sonde ANNUBAR
Vue de coupe



Prise
haute



pression



Prise
basse pression



Profil
de la



veine fluide



Figure 15.2  Sonde Annubar. Auxitrol



1 2  



Fluide  



P Δ



Figure 15.3  Mesure de débit 
par organe déprimogène
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On a Pp1 = Pp2 = ρ · g · z , la mesure de la différence des pressions 



statiques donne : �P = Ps1 − Ps2 = 0,5 · ρ · (S−2
2 − S−2



1 ) · Q2
v soit



Qv =
√



2 · �P/ρ · (S−2
2 − S−2



1 ) , avec S1 la section de la conduite et S2 la section



de passage de l’organe déprimogène.



• Les différents organes déprimogènes



Il existe une multitude d’organes déprimogènes développés en fonction de besoins
spécifiques ; diaphragme, tuyère et venturi sont les principaux (figure 15.4).
Chacun de ces organes possède ces qualités et limites résumées dans le tableau 15.1,
mais dans 85 % des cas, c’est le diaphragme, ou plaque à orifice, qui est utilisé, cer-
tainement par sa simplicité de fabrication, son prix et son interchangeabilité.



   



 



Diaphragme  



Brides  



Tuyère  



Venturi



Prises de 
pression  



 FT  



 



 FT  



Tuyère   
 



 



Venturi 



FT  



 
 



Symboles TI  



Entrée
convergente



Entrée
cylindrique



Sortie
divergente



Prise de
pression



Col



Diaphragme  



Figure 15.4  Diaphragme, tuyère et venturi



La forme des tuyères et des venturis perturbe moins la veine fluide que celle d’un
diaphragme, et engendre ainsi de faibles pertes de charge et donc d’énergie.



• Organes déprimogènes normalisés



Parmi tous les organes déprimogènes existants, seuls quelques diaphragmes,
tuyères et venturis sont définis par la norme internationale ISO 5167.
Le calcul normalisé d’un organe déprimogène, consistant à définir le diamètre d,
ou le rapport de voile β dépend de nombreux paramètres interdépendants.
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À partir de l’équation théorique établie sans pertes de charges et pour un fluide par-



fait, la norme définit le débit masse par : Qm = C · E · ε · β2 · π · D2



4



√
2 · ρ · �P .



C : coefficient de décharge qui dépend de l’organe déprimogène, défini depuis
1980 par l’équation de Reader et Harris-Gallagher à la place de la formule de Stolz.



E : coefficient de vitesse d’approche, E = 1/
√



1 − β4.
ε : coefficient de détente dépendant de la nature du fluide.
La complexité des équations de ces coefficients et de la résolution itérative de d
nécessite l’utilisation des logiciels des constructeurs.



Un débitmètre à diaphragme peut être utilisé pour des transactions commerciales sans
étalonnage préalable s’il est installé en respect des règles de la norme internationale ISO
5167. Les tuyères et les venturis sont limités à des problèmes très spécifiques et ne sont
pas autorisés à ces transactions commerciales.



III Spécificités des différentes mesures
Le tableau 15.1 montre un aperçu des différentes possibilités des mesures de débit par
pression différentielle.



Tableau 15.1. Spécificités des mesures de débit par pression différentielle.
Pitot Annubar Diaphragme Tuyère Venturi



Viscosité ν < 80 mPa.s < 80 mPa.s < 50 mPa.s < 50 mPa.s < 60 mPa.s
D en mm 
Conduite (1) 10 à 4 000 15 à 1 800 4 à 2 000 10 à 1 000 10 à 1 200
Reynolds > 1 000 000 > 50 000 > 5 000 > 20 000 > 200 000
Conditions Pression statique jusqu’à 400 bar
du procédé Température jusqu’à 450 °C
Vitesse Liquides : 0,025 à 40 m.s–1 Liquides : 0,05 à 8 m.s–1



d’écoulement Gaz, vapeurs : 0,5 à 150 m.s–1 Gaz, vapeurs : 1 à 60 m.s–1



β (2) 0,2 à 0,75 0,2 à 0,8 0,3 à 0,75
Pression Liquides : 5 à 80 mbar Liquides : 40 à 2 500 mbar
différentielle Gaz : 0,5 à 80 mbar Gaz : 5 à 200 mbar



Vapeurs : 3 à 50 mbar Vapeurs : 60 à 600 mbar
Longueurs (3) 20 à 50 D 7 à 20 D 10 à 50 D (fonction de β et éléments en amont)
amont/aval 5 D 3 D 4 à 8 D
Précision (4) ± 2 % mesure ± 1 % mesure ± 1 % mesure ± 0,5 à 1,5 % mesure
Perte de 
charge (5) 0,1 ΔP 0,1 ΔP 0,3 à 0,8 ΔP 0,2 à 0,7 ΔP 0,05 à 0,2 ΔP



Prix relatif 1 1 1,5 3 3,5



Note 1 : D diamètre interne. Section rectangulaire possible pour Pitot et Annubar.
Note 2 : β = d / D avec d le diamètre au niveau de la restriction.
Note 3 : longueurs droites minimales à respecter en amont et en aval de l’élément.
Note 4 : pour la précision annoncée, la rangeabilité de mesure (cf. fiche 5) est de 3,5:1.
Note 5 : valeur observée de la perte de charge non récupérée : elle dépend de β et de ΔP.
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IV Montage du capteur-transmetteur
Il est très important pour garantir la précision de mesure que l’installation de l’élément pri-
maire sur la conduite respecte les stipulations de la norme ou à défaut celles données par le
fabricant, et notamment les longueurs droites de conduite en amont et en aval de cet élément.
Le montage du capteur-transmetteur de pression différentielle est primordial puis-
qu’un instrument mal monté, donnera des mesures erronées et infidèles (cf. fiche 4) et,
en conséquence induira une mauvaise estimation des quantités mises en jeux.
La mise en œuvre et la vérification du capteur de �P sur le procédé nécessite un
ensemble de vannes manuelles appelé manifold (figure 15.5). Les vannes 1 et 3 ser-
vent à isoler le capteur du procédé et la vanne 2 est une vanne d’équilibrage des pres-
sions permettant de vérifier le zéro (cf. fiche 5).



 HP  



BP



2



1 



3 



Règle générale d’implantation du capteur de ΔP



Par rapport à l’organe, le capteur de ΔP est placé :



Au-dessous afin d’éliminer les bulles de gaz Liquide
Au-dessous des chambres de condensation 
situées au-dessus de la conduite Vapeur
Au-dessus de l’organe ou au-dessous avec 
des dispositifs de condensation Gaz humide
Indifféremment au-dessus ou au-dessous Gaz sec



Mises au point
1. Un diaphragme est équipé d’un capteur-transmetteur de �P réglé de 0 à 400 mbar
et constitue un débitmètre de 0 à 5 m3·h–1. Quel est le coefficient k de débit de ce dia-
phragme ? Quel est le débit volume Qv pour une �P mesurée de 100 mbar ?
2. Vrai ou Faux ? Pourquoi ?



1. La relation entre le débit volume et la différence de pression engendrée par un orga-
ne déprimogène est pratiquement linéaire.
2. Si le débit varie de 25 % à 50 %, la différence de pression mesurée varie de 6,25 % à 25 %.
3. Une mesure de débit par diaphragme se fait en régime d’écoulement turbulent.
4. Un venturi sur une conduite de section rectangulaire donne une mesure de débit plus
précise qu’avec une sonde Annubar.
5. La mesure du débit par sonde de Pitot dépend de la valeur de la section de la conduite.
6. Le capteur-transmetteur de DP se place en dessous de l’organe déprimogène pour les
mesures de débit des liquides.



Solut ion
1. k = Qv/



√
�P = 5/



√
400 soit k = 0,25 m3·h–1·mbar–0,5.



Le débit est : Qv = 0,25
√



100 soit Qv = 2,5 m3·h–1.
2. 1) Faux : Qv = K · √�P ; 2) Vrai : �P(%) = Q2



v(%) ; 3) Vrai ; 4) Faux : un ven-
turi ne fonctionne que sur une conduite cylindrique ; 5) Vrai : le Pitot donne la vitesse
U et Q = S · U ; 6 ) Vrai.



Figure 15.5  Manifold
Rosemount
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Mesures de débit 
par méthode directe



Pour toute industrie, connaître les quantités stockées, en fabrication ou en livraison est
économiquement primordial. La mesure de débit est donc très répandue industriellement
et ses techniques nombreuses. Par souci de concision, cet ouvrage se limite à présenter
une sélection des cinq débitmètres les plus utilisés : trois, indiquant une mesure du débit
volume, deux, une mesure du débit masse.
Lorsque la densité d’un fluide est constante, la mesure du débit volume correspond au
débit masse par simple calcul (cf. fiche 10). Lorsque le fluide a une densité fluctuante ;
elle peut être mesurée puis multipliée au débit volume pour obtenir le débit masse. La
pression et la température d’un gaz influent sur sa densité et la mesure de ces deux gran-
deurs permet d’établir par calcul le débit masse.



I Débitmètre électromagnétique
• Principe



Le fluide électriquement conducteur s’écou-
le à la vitesse V perpendiculairement à un
champ magnétique B engendré par deux
bobines d’induction. Une tension Ue , indui-
te par ce champ est captée par deux élec-
trodes distantes d’une longueur L (figure
16.1). La loi de faraday conduit a :
Ue = L · B · V .
Le transmetteur délivre un signal de mesure
(4 – 20 mA) proportionnel au débit volume.



• Application générale



Interdit aux gaz et vapeurs, ce débitmètre est réservé aux liquides de conductivité
supérieure à 1 mS · cm–1. Les nombreux revêtements possibles permettent de
s’adapter aux liquides visqueux, pâteux, chargés d’impuretés, corrosifs ou abrasifs.
Très utilisé dans les industries de l’eau et de l’alimentaire.



FICHE 16



Figure 16.1  Débitmètre 
électromagnétique. Endress et Hauser



9782100529476-Prouvost-F16.qxd  15/01/10  8:13  Page 90











91F I C H E  1 6 –  M e s u r e s  d e  d é b i t  p a r  m é t h o d e  d i r e c t e



©
D



un
od



 –
 L



a 
ph



ot
oc



op
ie



 n
on



 a
ut



or
is



ée
 e



st
 u



n 
dé



lit
.



16
• Précautions de montage



Pour obtenir une mesure précise, il faut éviter toute corrosion galvanique aux élec-
trodes en reliant au même potentiel le capteur et le liquide.



II Débitmètre à effet vortex
• Principe



À partir d’une certaine vitesse, lors-
qu’un fluide rencontre un obstacle, des
tourbillons, appelés vortex, se forment
puis se détachent sur les côtés en géné-
rant des variations de pression (figure
16.2). Les variations oscillatoires de
pression sont détectées par un capteur
de force situé sur l’obstacle permettant
le comptage des vortex. Le nombre de
vortex générés par unité de temps est
proportionnel à la vitesse débitante 
U moyenne. Le signal de mesure 
(4 – 20 mA) du transmetteur est propor-
tionnel au débit volume.



• Application générale



Le capteur étant isolé à l’extérieur de la conduite, ce débitmètre peut être utilisé
dans des conditions sévères ; il tolère températures et pressions aussi bien hautes
que basses. Capable de mesurer des débits de liquide, gaz et vapeur, son domaine
d’applications est vaste. Il concurrence les organes déprimogènes par une rangea-
bilité (cf. fiche 5) bien meilleure et une installation et un entretien moins contrai-
gnants, notamment pour les débits de vapeur ou de gaz chargés en particules.



• Précaution de montage



Le principe même de ce débitmètre exige impérativement un profil d’écoulement
complètement développé : la section de conduite droite en amont du débitmètre
doit être suffisamment longue (entre 15 à 40 fois le diamètre de la conduite). En
cas de manque d’espace, un tranquillisateur de débit placé en amont permet de
limiter la longueur droite de 8 à 10 fois le diamètre.



 



Transmetteur  



U



Capteur  
piezoélectrique



Vortex 



Barreau  générateur
de  tourbillons  



Figure 16.2  Débitmètre à effet vortex.
Georg Fischer
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III Débitmètre à ultrason
• Principe



Le temps de parcours d’une onde ultrasonore se propageant à la vitesse C oblique-
ment d’une sonde A à une sonde B (figures 16.3) par rapport à l’axe de l’écoule-



ment du fluide dépend de la vitesse U de ce fluide : tAB = L



C − U · cos α
.



Le temps tBA est : tAB = L



C + U · cos α
.



La différence entre les temps tAB et tBA donne :



U = C



cos α
· tAB − tBA



tAB + tBA
et Qv = S · U .



Le transmetteur délivre un signal (4 - 20 mA) de
mesure proportionnel au débit volume.



• Application générale



Applicable à des écoulements laminaires ou turbulents sans contact avec le fluide.
En sondes externes démontables (figure 16.4)
c’est la seule possibilité de mesurer un débit sans
aucune modification de la conduite, et donc sans
l’arrêt du procédé. Adaptable à plusieurs dia-
mètres de conduite, elle permet de connaître avec
précision l’étendue des variations d’un débit, et
par conséquent la vérification d’un débitmètre
monté en ligne ou le dimensionnement d’un
futur débitmètre à installer.
En sondes internes à insertion, elle est écono-
mique pour les diamètres importants (supérieur à 400 mm).



• Précaution de montage



Il existe deux sondes différentes : en montage interne ou en montage externe.
Les sondes externes sont fixées à l’extérieur de la conduite à titre provisoire ou
définitif : les règles d’installations recommandées par le fabricant doivent être
scrupuleusement respectées pour obtenir la précision annoncée.



IV Débitmètre à effet de Coriolis
• Principe



Le fluide circule dans le tube (courbé) de mesure soumis à une excitation vibratoi-
re. Cette vibration engendre une force de Coriolis Fc s’exerçant sur la masse M du



A



B



sonde A



sonde B



mode direct



Figure 16.3  Débitmètre à ultrason :
mode direct. Endress et Hauser



A 



B 



sonde A



mode reflex



sonde B



Figure 16.4  Débitmètre à ultrason :
mode reflex. Endress et Hauser
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fluide présent dans le tube (figure
16.5).
La force de Coriolis est :
Fc = −2 · M · ω · V , ω étant la
vitesse angulaire du tube due à
l’excitation vibratoire. Cette force
est proportionnelle au produit
M · V donc au débit masse Qm.
En mesurant la légère déformation
du tube soumis à cette force de Coriolis, on obtient la mesure du débit masse Qm.
Le signal de mesure (4 - 20 mA) délivré par le transmetteur est proportionnel au
débit masse.
Le tube de mesure vibre à sa fréquence de résonance, et dès que la masse M chan-
ge, elle modifie les oscillations de l’ensemble tube et fluide, et la fréquence s’au-
torégule automatiquement. Le fait que la fréquence de résonance soit fonction de
la densité du fluide est exploité pour obtenir un signal proportionnel à la densité.



Le débitmètre à effet de Coriolis fournit deux mesures indépendantes : celle du débit
masse et celle de la densité du fluide.



• Application générale



Ce débitmètre mesure le débit masse, mais aussi la masse volumique ou la densi-
té, et la température du fluide, indépendamment de la nature, de la composition, de
la viscosité, de la température et de la pression du fluide. Il est utilisé sur des pro-
duits comme : chocolat, margarine, yaourt, huile d’olive, pétrole, pâte à papier,
boues abrasives, gaz. Il est souvent choisi comme densimètre en ligne.



• Particularité de montage



Le montage de ce débitmètre exige que la conduite et les supports soient exempts de
toute contrainte mécanique. Aucune longueur droite requise ni en amont ni en aval.



V Débitmètre thermique
• Principe



Dans la section de mesure, le fluide passe sur deux thermorésistances (figure 16.6),
l’une d’entre elles sert de sonde de température, l’autre d’élément chauffant régu-
lé à une différence de température constante par rapport à la température du fluide
mesurée. L’intensité mesurée du courant pour maintenir cette température constan-
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B 
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Figure 16.5  Effet de Coriolis sur un tube courbe
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te est d’autant plus grande que le débit masse est
grand, et donne de ce fait une mesure directe du
débit masse.
Le transmetteur délivre un signal (4 - 20 mA)
proportionnel au débit masse.



• Application générale



L’écoulement doit être laminaire. Les mesures les
plus usuelles sont sur les gaz ou sur l’air compri-
mé dans des domaines variés comme les indus-
tries pharmaceutiques et agroalimentaires. Les
mesures des liquides sont effectuées sur des
plages faibles.



• Particularité de montage



En règle générale, on peut monter ce débitmètre sur une conduite horizontale, ver-
ticale ou oblique. Dans le cas d’un gaz très humide ou saturé en vapeur d’eau
(comme le biogaz), il faut isoler la conduite et le boîtier du capteur, afin que les
gouttelettes d’eau ne puissent pas condenser sur l’élément sensible.
Dans le cas de sonde à insertion (figure 16.6), les positions à respecter pour le sens
d’écoulement (flèche) et l’orientation de l’élément chauffant sont indiquées : tout
écart peut engendrer des erreurs.



VI Spécificité des différents débit-
mètres



Le tableau 16.1 montre un aperçu global des débitmètres principaux. Les technologies
évoluant rapidement ; la consultation des fabricants est indispensable pour l’appro-
fondissement spécifique à chaque application et pour chiffrer le coût.



U 



A



Figure 16.6 Débitmètre 
thermique. Endress et Hauser
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FT 



F 
f2 



FT  



f1 



FT  



f1 



FT  



f1 



Tableau 16.1. Spécificités des principaux différents débitmètres.



Electro-
magnétique Ultrason Vortex Coriolis Thermique



Symbole TI
f1 : forme 1
f2 : forme 2



Mesure du Débit volume Débit masse
Liquide (1) P, Ch, Vi, Co P, pCh, Vi, Co P, pCh, Co P, Vi, Co P, pVi, Co



Gaz (1) P, Ch P, pCh P, Ch P, pCh
Vapeur Oui (±) Oui Oui (±)



Reynolds > 25 > 5 000 > 15 000 25 à 4 000
Vitesse 0,25 0,5 0,5 à 8 m.s-1



Liquide/gaz à 12 m.s–1 à 20 m.s–1 6 à 150 m.s–1



D en mm 
Conduite (2) 2 à 3 000 15 à 4 000 15 à 500 1 à 350 2 à 2 000



Longueurs (3) 5.D 15 à 40.D 15 à 50.D Aucunes 15 à 20.D
amont/aval 3.D 5 à 10.D 5.D imposées 2 à 5.D
Perte de Très faible Faible à



charge (4) Très faible ou nulle (4) Faible très faible Très faible



Précision
(% de mesure)



± 0,3 à 1 % ± 1 à 3 % ± 0,25 à 1 % ± 0,1 à 0,4 % ± 1 % à 2 %



Rangeabilité 10 à 20 : 1 20 à 100 : 1 15 à 20 : 1 40 à 100 : 1 20 à 100 : 1
Prix relatif 2 3 2 5 2



(1) : P (propre), Ch (chargé), Vi (visqueux), Co (corrosif), p (peu).
(2) : D diamètre interne. Section rectangulaire possible pour le thermique.
(3) : longueurs droites minimales à respecter en amont et en aval de l’élément.
(4) : la perte de charge dépend de la vitesse. Nulle pour une sonde à ultrason externe.



Débitmètr ie  en 6 quest ions



Vrai ou faux ? Pourquoi ?



1. Tous les débitmètres, cités dans cette fiche, peuvent mesurer un débit d’eau.
2. Tous les débitmètres, cités dans cette fiche, peuvent mesurer un débit de vapeur.
3. La mesure du débitmètre à effet vortex doit se faire en régime laminaire.
4. Le seul débitmètre à mesurer la densité est le débitmètre à effet de Coriolis.
5. La mesure d’un débitmètre ultrasonique dépend de la température du fluide.
6. La mesure du débit masse d’un débitmètre thermique est erronée 



si la composition du gaz change.



Solut ion



1. Vrai : eau conductrice pour le débitmètre électromagnétique, 2. Faux, 3. Faux : Re
> 5 000, 4. Vrai, 5. Vrai : la célérité du son dans le fluide dépend de la température,
6. Vrai : la composition du gaz influe sur sa chaleur spécifique dont la mesure du débit
dépend.
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Vannes 
de régulation



I Présentation
• Rôle



C’est un organe réglant qui permet de contrôler de façon progressive le débit d’un
fluide, le signal de commande provenant du système de contrôle du processus.



L’énergie nécessaire est pneumatique (air ou gaz),
hydraulique ou électrique ; seules les vannes de
régulation, à servomoteur pneumatique sont abor-
dées dans cet ouvrage.



• Constitution



Une vanne de régulation est constituée de trois
parties ; le corps où circule le débit du fluide
à contrôler, le servomoteur où s’exerce la
commande, et l’arcade reliant ces parties.
La figure 17.1 montre une vanne à clapet
munie d’un servomoteur pneumatique à
simple effet, fermée lorsque la commande
d’air est minimale.
Lorsqu’on augmente la pression de comman-
de, les ressorts se compriment et tirent la tige
du clapet vers le haut. Le clapet libère ainsi
une partie de l’ouverture au siège, et par consé-
quent un certain débit du fluide.
Le presse-étoupe sert à l’étanchéité entre l’intérieur et l’extérieur du corps et à la
lubrification de la tige de clapet.
L’index montre le pourcentage d’ouverture.



• Choix du corps de vanne



Les formes de corps et de siège-clapets sont nombreux, et le choix s’effectue en fonc-
tion de la nature du fluide : liquide, gaz, biphasique, et chargé ou non en particules
solides. La viscosité est un facteur primordial puisqu’elle influence l’écoulement. Les
fluides corrosifs et abrasifs conduisent au choix du matériau à adapter (acier inox, acier
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Figure 17.1  Vanne droite à clapet.
Fisher
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stélité ou avec revêtement spécifique en PTFE, ou verre) et devant résister aux varia-
tions de température. La tenue à la pression maximale est un critère de sélection du
corps de vanne ; au-dessus de 100 bar, peu de vanne résiste (tableau 17.1). La pression
de vaporisation Pv du liquide peut exiger un Cf (ou FL) minimum (voir chapitre IV).
Les fabricants précisent la vitesse maximale du fluide pour chaque vanne et dia-
mètre nominal DN de la conduite.



Tableau 17.1  Résumé des possibilités des principaux corps de vanne de régulation.



Les valeurs données sont typiques : consulter les fabricants selon le modèle choisi.



Vannes droites ou globes : Vannes rotatives :
Mouvement linéaire du clapet  Mouvement rotatif (0 à 90°) du clapet



à simple à cage d’angle à obturateur à boisseau  à papillon
siège à clapet excentré sphérique



Pression  
16 à 50 420 400 20 à 100 65 50maximale (bar)



DN mini (mm) 15  25 15 25 10 25
DN maxi (mm) 400 600 300 250 1 500 3 000



Cv relatif(1) :
CV/DN2 0,018 0,022 0,036 0,019 0,042 0,04
(DN en mm)



Cf à Cv maxi
(2) 0,93 0,90 0,85 0,76 0,60 0,66



Cf à 50 % Cv maxi 0,82  0,95  0,80 0,82 0,73 0,83



En bleu : ni fluides visqueux, ni fluides chargés*. * ± pour les vannes droites simple siège.
(1) D’après la norme CEI 60534 les vannes ont une précision raisonnable pour une valeur inférieure à
0,047.
(2) Le facteur de récupération Cf (ou  FL) évolue entre 0 et 1 : donné ici pour 50 % et 100 % du  Cv maxi.



• Servomoteur pneumatique
Le servomoteur doit avoir une puissance suffisante pour vaincre la force dévelop-
pée par la pression du fluide sur le clapet, à l’ouverture comme à la fermeture, c’est
pourquoi les fabricants indiquent la pression d’alimentation nécessaire du servo-
moteur en fonction de la pression maximale admissible du fluide.
Le sens d’action d’une vanne peut être modifié par inversion du sens pour un servo-
moteur réversible sur les vannes droites et par changement de position du servomoteur
sur les vannes à déplacement rotatif (à obturateur excentré, à boisseau ou à papillon).
En fonction du montage choisi, l’absence de la pression de commande conduit à une
vanne normalement ouverte (NO) ou à une vanne normalement fermée (NF).



• Accessoires



Les fonctionnalités optionnelles sont :
– une commande manuelle permettant à un opérateur d’agir directement sur



l’ouverture de la vanne qu’elle que soit la pression de commande,
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– un positionneur réalisant l’asservissement de position du clapet (cf. fiche 18),
– un recopieur de position pour informer à distance de la position du clapet,
– un contacteur de début ou de fin de course du clapet en contrôle de sécurité.



II Caractéristiques d’une vanne
• Caractéristique intrinsèque



Appelée aussi loi de débit, la caractéristique intrinsèque d’une vanne de régula-
tion est la relation entre le débit Q et la course h du clapet, pour une pression dif-
férentielle constante aux bornes de la vanne.
Cette caractéristique est liée technologiquement à la forme du clapet ou des orifices
de la cage. Les trois lois principales sont : linéaire, égal pourcentage, et ouverture
rapide (figure 17.2). La loi throttle, ou égal pourcentage modifiée, a une caracté-
ristique moins prononcée que la loi égal pourcentage.
Caractéristiques :
Linéaire : la relation entre la course
et le débit est linéaire.
Égal pourcentage (= %) :
La relation est exponentielle ; 
Q = Q0 · en·h , Q0 étant le débit
minimal contrôlable et n le coeffi-
cient propre à la vanne.
Les accroissements égaux de la
course relative h fournissent des
accroissements d’égal pourcentage
du débit Q relatif.
Loi ouverture rapide (OR) ou tout
ou rien : plus de 50 % du débit est
libéré sur le premier tiers de la course.



L’appellation courante « ouverture rapide » ne correspond pas à un temps de réponse
court, mais à un fonctionnement proche du « tout ou rien ».



• Caractéristique installée et autorité d’une vanne



La caractéristique installée est la loi liant le débit Q à la course h du clapet de la
vanne installée et fonctionnant dans les conditions du processus, notamment avec
une pression différentielle non constante car dépendant du circuit résistant.
La figure 17.3 montre l’exemple courant d’une vanne de régulation montée en série
dans un circuit hydraulique ; le but étant de régler le débit en maintenant une pres-
sion utile suffisante pour le procédé (cf. fiche 1).



Dans un circuit série, l’autorité a d’une vanne est : a = �Pv



�Pv + �PR1+R2



      



 



Débit Q (%) à P constante  



Course  
h (%)  



Linéaire  



=% 



Throttle 



OR 



Δ



Figure 17.2  Caractéristiques 
ou lois intrinsèques



9782100529476-Prouvost-F17.qxd  15/01/10  8:53  Page 98











99F I C H E  1 7 –  Va n n e s  d e  r é g u l a t i o n



©
D



un
od



 –
 L



a 
ph



ot
oc



op
ie



 n
on



 a
ut



or
is



ée
 e



st
 u



n 
dé



lit
.



17



Un compromis satisfaisant est de
choisir une vanne telle que
a = 0,5, c’est-à-dire absorbant
la moitié de la perte de charge
totale au débit maximal Qmaxi.
En effet, plus le circuit résistant
absorbe de la pression, moins la
vanne a de l’autorité sur le cir-
cuit. Si la vanne assure presque
toute la perte de charge, alors il y
a une dépense d’énergie impor-
tante et inutile.
La caractéristique installée est
d’autant plus déformée par rap-
port à la caractéristique intrin-
sèque que l’autorité est petite
(figure 17.4).



Une autorité a = 1 équivaut à la caractéristique intrinsèque, mais est impossible en
caractéristique installée.



• Choix d’une caractéristique



La caractéristique se choisit de façon à garder constant le gain statique du procédé
(cf. fiche 20). La méthode du choix est présentée par la fiche 18 des positionneurs.



III Coefficient de débit
Pour un approfondissement, consulter la norme EN 60534-2-1 de 1999 traitant des équa-
tions de dimensionnement des vannes de régulation des processus industriels.
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Figure 17.3  Vanne de régulation en circuit série
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Figure 17.4  Circuit en série. Autorités a
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• Recensement des conditions de service



Pour déterminer le coefficient de débit utile d’une vanne il faut recenser les condi-
tions de service : pression P1 en amont (bar abs), pression P2 en aval (bar abs),
débit volume maximal Q (m3 · h−1), densité d et température de service du fluide.



Lorsqu’un ou plusieurs de ces renseignements manquent ou sont erronés, la vanne
risque d’être soit trop petite, et n’assurera pas le débit attendu et créera une trop gran-
de perte de charge, soit trop grande, et provoquera une discontinuité de fonctionne-
ment conduisant à une instabilité de régulation (cf. fiche 21).
Dans plus de 70 % de ces cas, la vanne dimensionnée est trop grande ; les éléments
inconnus ou mal connus étant souvent estimés maladroitement.



• Coefficients de débit Cv et Kv



Qu’il s’agisse d’un liquide ou d’un gaz, le coefficient de débit Cv d’une vanne est
un coefficient indiquant la capacité d’écoulement et qui permet de trouver la dimen-
sion, notamment son diamètre nominal DN, d’une vanne auprès de tout fabricant.
Les Cv sont compris globalement entre 10–6 pour les micro-vannes de dosage et
106 pour les vannes de grande capacité utilisées sur les pipelines ou les barrages.



Coefficient de débit Cv : c’est le nombre de gallons US (3,785 L) d’eau à 15 °C
traversant en une minute une vanne lorsque la chute de pression �P au passage de



cette restriction est de 1 psi (0,069 bar), soit CV = Q



√
d



�P
avec �P = P1 − P2.



Pour les liquides : à partir des données recensées ci-dessus dans les unités indus-



trielles européennes (Q en m3 · h–1 et ΔP en bar), on a : CV = 1, 16 · Q



√
d



P
.



L’unité du Cv n’est implicitement jamais mentionnée car peu pratique.



Pour les gaz : CV = Q



295



√
d · T



�P(P1 + P2)
avec P1 et P2 (bar abs), débit volume Q



(m3 · h−1) et densité d à 15 °C et à 1 013 mbar abs, température T absolue en kelvin.
Coefficient de débit Kv (ou parfois Kvs) : c’est le nombre de m3 d’eau à 15 °C tra-
versant en une heure une vanne lorsque la chute de pression �P au passage de



cette restriction est de 1 bar, soit : KV = Q



√
d



�P
avec �P = P1 − P2.



Correspondance entre Cv et Kv : CV = 1, 16 · KV et KV = 0, 86 · CV



• Choix du Cv nominal



Afin de garder une réserve de fonctionnement, on pondère le Cv maxi calculé pour
une loi linéaire et par α = 1,4 pour une loi exponentielle.



Δ
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On cherche ensuite le Cv proposé dans les gammes des constructeurs correspon-
dant au moins à ce Cv nominal. À partir de la rangeabilité de la vanne choisie, véri-
fier que le Cv mini contrôlable est bien inférieur au Cv mini à contrôler, sinon trouver
une autre vanne.



Le diamètre nominal DN d’une vanne de régulation doit toujours être inférieur ou égal
au diamètre de ligne sur laquelle elle est installée, jamais supérieur.



Détermination de CV : une vanne doit faire passer un débit maximal de 16 L · s−1



d’eau à 30 °C en absorbant une chute de pression de 10 bar. On calcule :



Cv maxi = 1,16 × 16 × 10−3 × 3600



√
1



10
soit Cv maxi = 21,1 . Pour une loi de



vanne linéaire (α = 1,25), il faut trouver un Cv nominal = 26,4 . Le catalogue
d’un constructeur proposant des Cv de 14, 20, 30 ou 50 ; on choisit alors le Cv



de 30.



Surdimensionnement : si le débit est mal estimé à 20 L · s−1 pour une �P de 
8 bar, la chute de pression baissant souvent avec le débit, alors on a
Cv maxi = 29,5 . Le Cv nominal = 36,9 conduit à un choix de Cv de 50 pour cette
vanne. La vanne est trop grande de 66 % !



• Rangeabilité



Le coefficient de réglage ou rangeabilité est : r = Cv maxi contrôlable



Cv mini contrôlable
, le terme



contrôlable précisant le respect de la caractéristique de la vanne.
Les valeurs annoncées par les constructeurs sont celles de la rangeabilité intrin-
sèque qui indique la finesse de réglage de la vanne à faible débit ; une fois sur le
processus, la rangeabilité installée de la vanne est réduite.



 



r < 20  



Mauvais  



50 à 60



Moyen Bon  Très bon
En exécution spéciale 
pour  des micro-vannes



 80 à 100 150 à 200  500 à 1000  



IV Cavitation et bruit
• Phénomène de cavitation



Au passage au siège (fig.17.1) la vitesse du liquide augmente entraînant une bais-
se de pression. Lorsqu’elle est inférieure à la pression Pv de vaporisation du liqui-
de, il y a formation de bulles de vapeur au sein du liquide.
À l’aval du siège, la pression remonte au-dessus de Pv provocant l’implosion des
bulles de vapeur : c’est la cavitation dont les effets dépendent de la perte de charge.



L’écoulement est critique si : ΔP � C2
f · ΔPs (formule simplifiée) avec ΔPS = P1 − Pv et



Cf (ou FL) le coefficient de récupération de la vanne, donné par le fabricant.



Figure 17.5  Rangeabilité
intrinsèque
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• Risques et inconvénients de la cavitation



L’implosion des bulles de vapeur crée des ondes de chocs pouvant produire des
pressions de l’ordre de 7 000 bars générant des contraintes supérieures à la charge
de rupture du métal du corps et du siège-clapet. Une vanne atteinte du phénomène
de cavitation peut se détruire très rapidement (exemple : corps percé en 2 mois). Les
fréquences élevées des vibrations générées désolidarisent la tige du clapet, et des-
serrent les éléments vissés du servomoteur et du positionneur. L’émission d’un bruit
important semblable à celui que feraient des graviers transportés dans la tuyauterie
est caractéristique de la cavitation. L’augmentation de la �P n’entraîne plus l’aug-
mentation du débit ; c’est l’engorgement de la vanne.



• Solutions envers la cavitation



– Choisir une vanne avec un meilleur coefficient Cf c’est-à-dire plus grand.
– Déplacer la vanne pour changer sa pression aval ou/et si possible où le fluide est plus



froid pour abaisser la pression Pv de vaporisation.
– Créer une double détente en installant devant la vanne une plaque dite « à trous »



dimensionnée spécialement ; si la cavitation persiste alors c’est la plaque qui cavite.



• Bruit



Toute détente dans une vanne engendre du bruit dont l’intensité dépend de la tur-
bulence créée par le fluide : plus la vitesse est importante, plus ce bruit d’origine
hydraulique ou aérodynamique est fort et peut devenir nocif pour le personnel tech-
nique. Le gaz ou les vapeurs pouvant atteindre des vitesses d’entrée de l’ordre de 50
à 130 m · s–1 (180 à 468 km · h–1) selon les vannes, il en résulte que les détentes sont
plus bruyantes que pour les liquides dont les vitesses sont dix fois moindre.
Pour les fluides compressibles, la vitesse de sortie étant supérieure à celle de l’en-
trée, il faut veiller à ne pas être en régime supersonique ou critique afin d’éviter la
création d’ondes de choc conduisant à des effets sonores dépassant les normes
légales du code du travail et à la destruction de la vanne et de la tuyauterie.



Une vanne est en écoulement critique si : ΔP � 0, 5 · C2
f · P1 (formule simplifiée).



La réduction efficace du bruit passe par l’emploi de silencieux plus ou moins com-
plexes, ou de vannes spécifiques anti-bruit.



V Implantation
Pour les vannes standards, la position recommandée est la position du servomoteur
verticale vers le haut. La position horizontale est préférée lorsque le fluide est chargé
pour réduire les risques de dépôts et de colmatage du clapet et du siège.
Les vannes à déplacement rotatif ont l’avantage de pouvoir être montées aussi bien
horizontalement que verticalement.
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Lorsque le diamètre de la conduite est supérieur à celui
de la vanne, le convergent-divergent sera placé immé-
diatement de part et d’autre de la vanne de régulation.
Montage avec bipasse : les deux vannes d’arrêt ser-
vent à isoler la vanne de régulation, et la vanne de
bipasse permet de régler manuellement le débit pendant
la durée de l’intervention sur la vanne de régulation
(figure 17.6). Le démontage de la vanne de régulation
sera sécurisé par l’installation de deux vannes de purge de part et d’autre de cette
vanne, nécessaire à la vidange sans danger des fluides dangereux.



Calcul  d’une vanne de régulat ion



La pression d’eau doit être régulée à Pu = 3,6 bar à l’aide de la vanne de régulation
à caractéristique linéaire (figure 17.3). Le débit prévu est Qmaxi = 45 m3 · h−1.
On donne : �PR1 = �PR2 = 55 × 10−5 Q2 et PS = 11,5 − 0,0008Q2 avec Ps en bar
et Q en m3 · h−1. Conduite en DN 100. Pression de vaporisation PV = 0,042 bar abs.
1. Déterminer la �Pv aux bornes de la vanne pour le débit maximal.
2. Calculer le CV maxi de cette vanne.
3. Choisir le CV nominal dans l’extrait fourni (vanne droite GX Fisher).



vanne 
d’arrêt  



Vanne  de  bipasse



vanne 
d’arrêt  



Figure 17.6  Montage avec
bipasse



Rangeabilité r = 50 DN 40 DN 50 DN 80



Orifice (mm) 36 22 14 46 36 22 70 46 36



Cv nominal 32 17,2 8,25 48,6 33,9 17,2 117 51,8 33,3



FL (Cf) 0,93 0,95 0,96 0,91 0,93 0,93 0,89 0,97 0,97



4. Le débit minimal de 2 m3 · h−1 est-il contrôlable ?
5. La vanne est-elle en régime de cavitation ?



Solut ion
1. �PV = PS − �PR1+R2 − Pu donc pour Qmaxi, �Pv = 9,88−2,23−3,6 = 4,05 bar.



2. Cv maxi = 1,16 × 45



√
1



4,05
= 25,94 .



3. La loi de débit de la vanne étant linéaire, on pondère le Cv calculé par 1,25 :
Cv nominal = 1,25 × Cv maxi = 32,4 . On choisit dans l’extrait proposé le Cv supérieur le
plus proche, soit : Cv = 33,3 (ou Cv = 33,9).



4. Contrôler un débit minimal de 2 m3 · h−1 nécessite un Cv mini à contrôler . La �Pv pour



ce débit est �Pv = 7,89 bar et conduit à : Cv mini à cont. = 1,16 × 2



√
1



7,89
= 0,83.



On vérifie que la vanne choisie est telle que : Cv mini à contrôlable < Cv mini à contrôler .
C’est bien le cas puisque : Cv mini cont. = Cv maxi cont./r = 33,3/50 = 0,67.
5. La vanne n’est pas en régime de cavitation puisque : �Pv = 4,05 bar
< C2



f · Ps = 0,932 × (9,88 + 1,013 − 1,115 − 0,042) = 8,4 bar. Exprimer les pres-
sions en bar absolu pour faire ce calcul.
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Positionneurs



I Présentation
• Rôle



Le positionneur de vanne est un relais d’asservissement garantissant un position-
nement du clapet fidèle et rapide à l’ouverture comme à la fermeture. L’ouverture
de la vanne, et donc le débit, demandée par le signal de commande du système de
contrôle du processus est ainsi assurée malgré les problèmes rencontrés.



• Principe



Pour contrôler le débit incident
de la grandeur physique du pro-
cédé, le régulateur industriel agit
sur l’actionneur de la boucle de
régulation : la vanne. Il pilote le
positionneur de vanne par un
signal de commande traduisant
une certaine ouverture assimi-
lable à une position du clapet.
Le positionneur reçoit la
consigne de position et la com-
pare à la position réelle du clapet
de la vanne (figure 18.1). En fonction de l’écart constaté, il génère un signal plus
ou moins important au servomoteur pneumatique pour positionner le clapet, et
donc l’ouverture correspondant à la valeur demandée par le régulateur industriel.



• Éléments constitutifs



Le positionneur comprend (figure 18.1) :
– une partie pneumatique, électrique ou numérique, traduisant le signal du



régulateur en demande de position ;
– un système mécanique ou électronique de mesure de la position ;
– un comparateur entre consigne et mesure ;



      



Système de 
transmission  
de  position  



Régulateur de  
position  



Servomoteur  



clapet  



siège  



Came  



Relais pilote  



Figure 18.1  Positionneur. Dresser Masoneilan



FICHE 18
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– un correcteur P, PI ou PID (cf. fiche 22) ;
– un relais ou pilote pneumatique avec son alimentation d’air comprimé.



• Utilité du positionneur



Un positionneur est nécessaire si :
– la pression différentielle est élevée et nécessite une pression de commande



importante du servomoteur (supérieure à 3,5 ou 4 bar) ;
– la pression différentielle du fluide fluctue rapidement et perturbe la grandeur



réglée du processus ;
– le fluide est très visqueux, collant ou colmatant, comme la pâte à papier, le



goudron ou le sucre liquide ;
– le fluide engendre un grippage de la tige du clapet ou/et des points durs dans



le mouvement ;
– la capacité totale du circuit d’air modulé (volumes du servomoteur et de la



conduite pneumatique) conduit à un temps de réponse trop long ou/et non
constant ;



– le temps de réponse de la vanne n’est pas constant, notamment dû à la non
linéarité de frottement par hystérésis sur les faibles incréments de comman-
de, limitant la précision de la régulation du processus ;



– la caractéristique de débit utile ne correspond pas à celle de la vanne 
(cf. chapitre III) ;



Un positionneur est optionnel si le signal de commande, généralement 0,2 - 1 bar
ou 0,4 - 2 bar, est suffisant pour piloter la vanne directement quelles que soient les
situations décrites ci-dessus.
Un positionneur est obligatoire pour un servomoteur à double effet : il est spéci-
fique à double commande pour contrôler les deux sens de déplacement du clapet
car ce servomoteur est démuni de ressort(s) de rappel.



En pratique la plupart des vannes industrielles sont équipées d’un positionneur car ils
apportent une nette amélioration de fonctionnement.



II Techniques des positionneurs
• Montage



Le positionneur est traditionnellement fixé sur l’arcade entre le corps et le servo-
moteur (figure 18.1), mais certains positionneurs numériques peuvent être dépor-
tés loin de la vanne, pour permettre un fonctionnement dans des conditions moins
sévères que près du processus (figure 18.2).
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• Sécurité



C’est la sécurité du processus en cas de panne d’alimentation de l’air moteur qui
impose le choix d’ouverture ou de fermeture de l’ensemble servomoteur-vanne.



Une vanne seule ouverte par manque d’air est notée : OMA.
Une vanne seule fermée par manque d’air est notée : FMA.



Le sens d’action, direct ou inverse, du positionneur est choisi pour régler le sens
d’action en fonctionnement normal de l’ensemble positionneur-servomoteur-
vanne. On obtient alors soit un ensemble normalement ouvert NO (ou air ferme)
soit normalement fermé NF (ou air ouvre). En cas de rupture du signal de com-
mande, la position de la vanne est définie en OMA ou FMA.



• Positionneur pneumatique



Les signaux de consigne et de commande envoyée au servomoteur sont pneuma-
tiques. Il peut travailler dans des ambiances radioactives et à des températures éle-
vées contrairement aux positionneurs électro-pneumatiques analogique ou numé-
rique, limités par leurs composants électroniques. Il fonctionne en atmosphère
ATEX sans accessoire. Il évite un câblage électrique coûteux lorsque la distance
est importante. La maintenance ne nécessite que des connaissances élémentaires de
mécanique.



      



 



Débit Q (%) à P constante  



Course  
h (%)  



Linéaire  



=% 



Throttle 



OR 



Δ



Figure 18.2  Positionneur numérique déporté. Fisher
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• Positionneur électro-pneumatique



Il comprend un convertisseur électro-pneumatique ; le signal de consigne est élec-
trique, généralement un courant de 4-20 mA, et la commande du servomoteur est
pneumatique limitée à la pression d’alimentation du positionneur entre 2 bar à 7
bar. L’emploi en zone ATEX nécessite une option spécifique.



• Positionneur numérique



La mesure de position, par capteur sans contact à effet Hall, ne génère aucun frot-
tement contrairement à une mesure de position classique par biellette (figure 18.1).
Le microprocesseur interne procure une multitude d’avantages tels que :



– communication à distance (protocole Hart ou bus de terrain),
– temps de réponse à l’ouverture comme à la fermeture constant,
– adaptation de la caractéristique de débit par came numérique,
– autoparamétrage comme la recherche automatique des butées haute et basse,
– 2 régulateurs PID ; un de position, autoréglant, et un pour le contrôle du 



procédé,
– suivi de maintenance prédictive.



Les multiples avantages des positionneurs numériques font qu’ils sont de plus en plus
nombreux à équiper les vannes au détriment des autres positionneurs.



• Inconvénients des positionneurs



– coûts d’achat, de configuration, de mise en service et de maintenance ;
– complexité accrue exigeant plus de connaissances pour le réglage ;
– risque de déréglage à cause des vibrations transmises par la tuyauterie et aux



variations de température ambiante ;
– risque d’auto-oscillation propre à la boucle d’asservissement par déréglage



des positionneurs pneumatique et électro-pneumatiques ;
– les positionneurs munis de cames mécaniques ont seulement des caractéris-



tiques de débit standardisées.



III Adaptation de la caractéristique
• Les possibilités technologiques



C’est le profil des clapets ou des orifices des cages des vannes droites qui définit
la caractéristique intrinsèque de débit (cf. fiche 17). Il est possible de changer le
clapet une fois la vanne installée mais c’est très onéreux. À part quelques vannes à
boisseau sphérique dont les obturateurs sont définis en fonction de la loi désirée,
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les vannes rotatives ont leurs caractéristiques intrinsèques imposées technologi-
quement.
Les positionneurs à came, mécanique ou numérique, permettent d’adapter la
caractéristique de l’ensemble vanne-servomoteur-positionneur de façon à garder
constant le gain statique du procédé (cf. fiche 20).
La came mécanique comporte plusieurs secteurs définissant des caractéristiques
différentes fixées par le fabricant : le technicien règle le positionneur sur le secteur
voulu et donc la loi désirée. Une came mécanique est limitée aux lois linéaire et
exponentielle et pour des commandes de 0 à 50 %, 50 % à 100 % ou 0 à 100 %.
Une came numérique correspond à une configuration selon la loi désirée par le
technicien en validant plusieurs couples de valeurs permettant une meilleure adap-
tabilité au procédé.



Certains régulateurs de procédé actuels ont une sortie linéarisable selon un profil déter-
miné permettant d’obtenir la caractéristique de vanne désirée.



• Adaptation de la caractéristique



Quelle que soit la technologie employée, on adapte la caractéristique de débit Q de
la vanne de réglage avec le positionneur, à celle du procédé pour obtenir une carac-
téristique finale linéaire entre la commande Y et la mesure X. Quelques exemples
d’adaptation sont représentés en figure 18.3 (d : déplacement du clapet).



 
 



Q 



d 



X 



X 



Y  



Q 



Q 



d 



X 



Q 



Q 



d 



X 



Q 



Vanne  de 
régulation  



 



Procédé  
d Q X Procédé  



linéarisé



Y X  



Positionneur  
Y 



d 



Y  



d 



Y  



d 



Y  



Q 



d 



X 



Q 



d 



Y  



Figure 18.3  Adaptation de la caractéristique au procédé



C’est la caractéristique exponentielle, appelée aussi égal pourcentage, qui est la plus
employée car la majorité des procédés ont une caractéristique d’allure logarithmique.
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Linéarisat ion d’un procédé



Le logiciel du positionneur utilisé permet de choisir une loi linéaire, une loi expo-
nentielle Q = 1,9 × Q0 · e0,04Y (Y et débit Q en %) ou une courbe à configurer en
entrant les couples de points. Un essai avec la loi linéaire a permis de relever les
mesures X du procédé suivantes en fonction des commandes Y :



1. Loi linéaire : déterminer le gain statique Gs du procédé en chaque point de la
caractéristique relevée et conclure.
2. Loi exponentielle : déterminer les valeurs (Y, Q) puis (Y, X) du procédé lorsque
cette loi est validée et conclure.
3. Courbe à configurer : calculer le gain Gpositionneur à introduire en chaque point
pour obtenir un gain du procédé unitaire constant, puis déterminer les couples (Y, Q)
correspondants à configurer dans le positionneur.



Solut ion



1. On trace la tangente à la courbe en chaque point et on calcule Gs = �X



�Y
.



Y (%) 7 20 30 55 75 95



X (%) 8 12 23 65 81 90



Y (%) 7 20 30 55 75 95



Gs procédé 0,10 0,40 1,55 1,33 0,54 0,45



Le gain statique du procédé n’est pas constant avec la loi linéaire du positionneur.



2. On calcule Q = f (Y ) . On reporte les valeurs de Q sur la courbe donnée par le pre-
mier essai, soit :



Y (%) 7 20 30 55 75 95



Q (%) 2,5 4,2 6,3 17,1 38,2 84,9



X (%) 7 7,5 8 11 38 85



Pour ce procédé, la loi exponentielle proposée ne permet pas la linéarisation.



3. Le gain nécessaire pour avoir Gs = 1 est : Gpositionneur = 1/Gs procédé. On obtient :



Y (%) 7 20 30 55 75 95



Gpositionneur 10 2,5 0,64 0,75 1,85 2,22



Q (%) 8 12 23 65 81 90
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Boucle de régulation



I Objectif
La régulation doit garantir le fonctionnement du procédé selon un objectif détaillé
dans le livre du « process data book » (cf. fiche 1).
Cet objectif, traduit en une consigne, est assuré en maîtrisant une ou plusieurs gran-
deurs mesurées quelles que soient les perturbations subies par le procédé.



Dans le cahier des charges on chiffre par exemple le temps de réponse minimal, ou maxi-
mal, lors d’un changement de la consigne et les écarts maximaux tolérés lors de pertur-
bations.



Exemple : la fabrication de radiateurs de refroidissement de véhicule
nécessite un assemblage par brasage entre l’alliage du radiateur et un
métal d’apport. Pour réussir cet objectif, la température dans le four doit
être maintenue constante à 620 °C à ± 6 °C, quelles que soient les
dimensions des radiateurs et donc de leurs capacités calorifiques.



II Boucle de régulation
• Étapes nécessaires



Pour réaliser une boucle, ou une chaîne, de régulation, trois étapes sont nécessaires
(figures 19.1 et 19.2) :
– l’observation de la grandeur à maîtriser, faite par le capteur-transmetteur ;
– la réflexion sur l’action à entreprendre, qui est fonction de l’écart en rapport avec



l’objectif fixé, effectuée par le régulateur (cf. fiche 22) ;
– l’action sur une grandeur incidente, à l’aide d’un actionneur, vanne ou moteur.



La régulation peut être manuelle, effectuée par un technicien, ou automatique, assurée
par un régulateur (cf. fiche 22).



• Terminologie employée



Grandeur réglée : grandeur à maîtriser.
Grandeur incidente : grandeur ayant une influence sur la grandeur réglée.
Grandeur réglante : grandeur incidente commandée par le régulateur.
Grandeur perturbatrice : grandeur incidente non contrôlée.



FICHE 19
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• Régulation en chaîne ouverte



L’observation n’est pas celle de la grandeur à maîtriser mais celle d’une grandeur
incidente (fig. 19.1). La réflexion est l’étape où la commande prend en compte une
relation préétablie entre la grandeur observée et la grandeur réglante. L’action
modifie alors la grandeur à maîtriser.



Cette régulation forme une chaîne ouverte car l’action ne modifie pas la grandeur mesu-
rée.



Chaîne ouverte : l’alcool extrait d’une colonne à distiller sort à l’état
de vapeur et doit traverser un condenseur thermique pour devenir liqui-
de. La commande règle le débit de fluide frigorigène (grandeur réglan-
te) a priori nécessaire au refroidissement (figure 19.1). Elle est une
fonction de la température mesurée de la vapeur d’alcool (grandeur inci-
dente mesurée) et de la température désirée.



 
Température
alcool  liquide  



Observation



Action 



Température
vapeur  alcool  



frigorigène  



Température
désirée



alcool  liquide  
 



Condenseur  
thermique  



Réflexion
Débit flluide



Figure 19.1  Régulation en chaîne ouverte



• Régulation en boucle fermée



L’observation se porte sur la grandeur à maîtriser. L’étape de réflexion détermine
l’écart entre la consigne et la grandeur à maîtriser. En fonction de cet écart et des
règles d’évolution fixées, on en déduit l’action à entreprendre. L’action modifie la
grandeur réglante et finalement la grandeur à maîtriser.



Cette régulation forme une boucle fermée car l’action modifie la grandeur mesurée. Elle
comporte une contre-réaction ou retour d’information.



Boucle fermée : l’alcool extrait d’une colonne à distiller sort à l’état de
vapeur et doit traverser un condenseur thermique pour devenir liquide.
L’écart entre la température de l’alcool (grandeur à maîtriser) mesurée en
sortie du condenseur et de la température désirée (consigne) conduit à
l’élaboration d’une commande agissant sur le débit du fluide frigorigène
(grandeur réglante) nécessaire à un refroidissement efficace (figure 19.2).
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Ne pas confondre boucle ouverte et boucle en mode manuel :
une boucle ouverte peut fonctionner en mode automatique ou en mode manuel ;
une boucle fermée mise en mode manuel devient une boucle ouverte.



Observation  



Action



Température  
vapeur  alcool  



frigorigène  



 



 
 



Condenseur  
thermique  



Température  
alcool  liquide



Température
désirée



alcool liquide



Réflexion
Débit fluide



Figure 19.2  Régulation en boucle fermée



Tableau 19.1  Comparaison entre chaîne ouverte et boucle fermée



Av
an



ta
ge



s



Boucle ou chaîne ouverte Boucle ou chaîne fermée



Pas de problème de stabilité.
Simple et rapide à mettre en place.
Coût d’étude faible.



L’effet des perturbations est pris en compte.
Le temps de réponse défini est atteint.
La précision définie est atteinte.
Un procédé intégrateur régulé devient autoréglant
(cf. fiche 20).
La linéarité du procédé est améliorée.



In
co



nv
én



ie
nt



s Impossibilité de réguler un procédé intégrateur 
(cf. fiche 20).
L’objectif n’est pas toujours atteint car l’effet des
perturbations n’est pas pris en compte.
On ne maîtrise ni le temps de réponse ni la préci-
sion.



La stabilité doit être étudiée.
Étude et mise au point peuvent être complexes.
Coût d’étude important.



Plus performante, la régulation en boucle fermée est la plus employée industriellement.



III Régulation et asservissement
• Régulation de maintien, ou « régulation »



La mesure doit être maintenue à une valeur constante égale à la consigne quelles
que soient les perturbations subies par le procédé. La vitesse de rejet de l’effet per-
turbateur pour une tolérance donnée évalue sa performance.



• Régulation de poursuite, ou « asservissement »



La mesure doit suivre toute évolution de la consigne. La rapidité d’obtention de la
consigne et la valeur du dépassement de celle-ci qualifient sa performance.



En pratique, un asservissement peut subir quelques perturbations et une régulation (de
maintien) peut devoir répondre à quelques changements de consigne.
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Asservissement et régulation : un positionneur de vanne réalise
un asservissement de position car sa consigne suit en permanence le
signal de commande du régulateur qui le pilote (cf. fiche 18). Mais le
positionneur fonctionne également en régulateur pour maintenir dans la
position demandée la position du clapet soumis aux effets perturbateurs
du fluide.



Situat ions courantes en analyse



Analyser la situation et préciser s’il s’agit de : boucle ouverte
(BO) ou fermée (BF), régulation (R) ou asservissement (A),
en mode manuel (MM) ou automatique (MA).



1. Au jeu de pétanque, on « pointe » une boule près du 
but, dit « le petit ».



2. Chauffer une casserole d’eau pour cuire des nouilles.



3. Garder son véhicule à la vitesse autorisée de 90 km.h–1.



4. Filmer un cheval au galop en plan rapproché.



5. Surligner une ligne d’un texte avec un crayon-feutre.



6. Observer en spectateur un échange au tennis.



7. Diminuer la température d’une pièce d’habitation au 
thermostat.



8. Gonfler à 3,5 bar un pneu de VTT.



Solut ion
1. BO (la distance n’est pas mesurée, elle est estimée avec un élément extérieur, et il n’y a
pas de retour), R (la consigne, ici la position du but, ne change pas) et MA (le « calcul » est
effectué avant le lancer).
2. BO (le cuisinier ne mesure pas la température), R et MM (énergie constante).
3. BF (on regarde son compteur de vitesse), R (la vitesse une fois atteinte est perturbée par
le vent ou une descente) et MM ou MA (si régulateur de vitesse du véhicule enclenché).
4. BO (on ne mesure pas, on évalue en cadrant l’image), A (il faut suivre l’évolution du che-
val) et MM (pas de calcul, même préliminaire).
5. BF (on agit en fonction du résultat), R (on maintient la rectitude du trait) et MM.
6. BF (la réception de l’image influence la direction de notre regard), A (on tourne plus ou
moins la tête pour suivre la balle) et MM.
7. BF (le thermostat compare la température intérieure à celle demandée et agit sur la chau-
dière), A (c’est une régulation de poursuite) et MA (le régulateur d’un thermostat actuel est
du type PI ou PID).
8. BF (contrôle à l’aide du manomètre), A (on demande une pression plus grande) et MM.
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BO
BF



R
A



MM
MA
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Caractéristiques 
des procédés



I Connaissance du procédé
La connaissance du procédé est essentielle pour éla-
borer la stratégie de son contrôle-commande (cf. fiche
1). Elle peut définir le comportement statique mais
elle doit surtout décrire le comportement dynamique,
puisque le procédé influencé par les perturbations évo-
lue en permanence.
L’analyse doit aboutir à l’élaboration d’un schéma
fonctionnel montrant l’influence de chacune des gran-
deurs réglante Y et perturbatrices Z1 et Z2 sur la gran-
deur réglée X (figure 20.1).
Les fonctions de transfert réglante H(p) et perturbatrices H1(p) et H2(p) sont détermi-
nées par :



– une mise en équation différentielle aboutissant à un modèle de connaissance ;
– ou une détermination expérimentale sur le procédé réel, dans le domaine tem-



porel ou fréquentiel, appelée identification (cf. fiches 23, 24, 27, 29).



II Fonction de transfert
Un procédé est autoréglant ou intégrateur, de fonction de transfert générale :



H(p) = X (p)



Y (p)
= K (1 + T p)e−τp



pα(1 + θ1 p)(1 + θ2 p) · · · (1 + θn p)(1 + 2λ(p/ω0) + (p/ω0)2)



p : opérateur de Laplace ;
α : classe du procédé, terme précisant le nombre d’intégrations ;



 



Y  



H(p) 



Z2 



 



H1(p) 
Z1 



 



H2(p) 



 



X 



 
±



±



Figure 20.1  Procédé



α = 0 : autoréglant K devient Gs : gain statique
Sans unité : X et Y étant exprimés sous forme de pourcentage



α > 0 : intégrateur K devient k : gain dynamique
Unité : s–1



FICHE 20
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T, θ1 , θ2,· · · ,θn : constante de temps (s) ;
τ : temps mort ou retard pur (s) ;
λ : facteur d’amortissement. La réponse est pseudo-périodique pour 0 < λ < 1, et
apériodique pour λ � 1 ;
ω0 : pulsation propre (rad.s–1).



• Point de fonctionnement



Le procédé est conçu pour fonctionner à une certaine valeur de la mesure corres-
pondant à une valeur de la commande : c’est le point de fonctionnement.



• Linéarité



Un procédé industriel n’est pratiquement jamais linéaire, ce qui se traduit par des
variations du gain, statique ou dynamique, lorsque l’on s’éloigne du point de fonc-
tionnement ; les régimes transitoire et permanent sont alors différents.



Exemples 
Les pertes thermiques d’un four sont une fonction quasi quadratique de
la température, et la puissance de chauffage nécessaire n’est donc pas
linéaire avec la température. L’énergie à apporter pour augmenter la
pression d’un gaz humide dans un réservoir fermé est d’autant plus
grande que la pression est à élever : elle n’est pas linéaire.



Or, la qualité d’une régulation classique PID ne peut être garantie sur une grande
plage de fonctionnement que pour un gain du procédé constant. Selon la prove-
nance de la non linéarité du procédé, la linéarisation peut être effectuée par le trans-
metteur (cf. fiche 6) ou par la vanne de régulation et son positionneur (cf. fiche 18).
Une régulation adaptative est également envisageable (cf. fiche 30).



III Procédé autoréglant
• Définition



Un procédé est autoréglant ou naturel-
lement stable lorsque la grandeur réglée
retrouve un nouvel équilibre, suite à un
petit incrément de la grandeur réglante.
Des exemples de réponses de procédés
autoréglants sont montrés en figure 20.2.
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t 



Y  



X 



Figure 20.2  Procédés autoréglants
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• Caractéristique statique



C’est la représentation graphique de la loi
d’évolution en régime permanent de la mesure
X en fonction de la commande Y (figure 20.3).
L’interaction entre les grandeurs d’entrées-sor-
ties d’un procédé est souvent complexe à
mettre en équation. Le tracé par calcul est donc
délaissé au profit d’un relevé expérimental
direct sur le procédé, malgré le dérangement
qu’il occasionne à la production.
Pour chaque valeur de la commande, on relève
la valeur de la mesure établie en régime perma-
nent, en notant la valeur de la grandeur perturbatrice. Pour une autre valeur de la
grandeur perturbatrice on obtient une autre caractéristique, et ainsi un réseau de
caractéristiques statiques (Z1 à 30 %, 50 % et 70 %, figure 20.3).



La caractéristique statique d’un procédé peut être linéaire ou non linéaire, croissante ou
décroissante.



• Gain statique



À partir de la fonction de transfert : Gs =
lim
p→0



p · X (p)



lim
p→0



p · Y (p)
= lim



p→0
H(p)



À partir de la caractéristique statique :
C’est le coefficient, défini au point de fonc-
tionnement, quotient de la variation de mesure
X à la variation de commande Y :
Gs = �X/�Y.
Pour un procédé non linéaire, le gain statique
est défini par la pente de la tangente à la cour-
be au point choisi. Par exemple, au point Y =
47 % (figure 20.4), on a :
Gs = (68 − 32)/(57 − 37) = 1,8 .



0 



100  



0 100  



Y (%)  



X (%)  



Z1 = 30 %



Z1 = 50 %



Z1 = 70 %



Figure 20.3  Caractéristiques 
statiques



0 



100  



0 100  



Y (%)  



X (%)  



47



51 



57 37 



68 



32 



Figure 20.4  Gain statique
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IV Procédé intégrateur
• Définition



Un procédé est intégrateur ou naturel-
lement instable lorsque la grandeur
réglée ne se stabilise pas, suite à un petit
incrément de la grandeur réglante (figu-
re 20.5).



• Gain dynamique



Pour α = 1, c’est le coefficient k quo-
tient de la pente de la variation de mesu-
re �X à la variation de commande �Y :



k = �X



�T



1



�Y
(figure 20.5).



À cause du caractère intégrateur, la valeur de la mesure obtenue en régime permanent
dépend de la valeur de commande et de sa durée de maintien.



V Représentation fréquentielle
L’analyse fréquentielle d’un procédé permet l’étude de stabilité, d’amortissement et
de rapidité afin de prévoir le meilleur réglage.
La représentation graphique nécessite la connaissance de la fonction de transfert iso-
chrone, c’est-à-dire exprimée pour le régime sinusoïdal avec p = jω.



Représentation graphique
On exprime le module et l’argument en fonction de la pulsation ω de la
fonction de transfert isochrone H( jω) .
On trace la courbe représentative du gain (en dB) et de la phase (en °)
de cette fonction de transfert pour des pulsations de 0 à ∞ (diagramme
de Black).
La figure 20.6 montre les courbes représentatives de différents procédés
dans le diagramme de Black.



Reconnaissance



Parmi les 10 fonctions de transfert proposées, déterminer celles correspondantes aux
5 procédés dont les courbes sont tracées dans le diagramme de Black (figure 20.6).
Les flèches indiquent le sens des pulsations croissantes de 0 à ∞ .



 



t 



Y



X



Y



X 



 



ΔΔ



TΔ



Figure 20.5  Procédés intégrateurs
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Préciser la classe α pour les procédés intégrateurs et la valeur du gain statique des
procédés autoréglants.



0°  – 90° – 180° 



G
ai



n
 (d



B)
 



Phase (°)  



C 



A B 



20  



 – 20



– 40



D



E 



0



Figure 20.6



H(p) H(p)



1 K
1 + θp



6 K
(1 + θp)4



2 K
p(1 + θp)2 7 K



(1 + θp)2



3 e−τp



θp
8 K e−τp



1 + θp



4 K
(1 + Tp)(1 + θp)2 9 1



Tp(1 + θp)



5 K e−τp



Tp(1 + θp)
10 1



θp



Solut ion



Courbe A B C D E



9 2 4 8 7



Intégrateur : classe α = 1 Autoréglant



H(p) Gain logarithmique 14 dB 6 dB – 2 dB



Gain statique 5 2 0,8



Informations utiles :
Pour n constantes de temps on a un déphasage maximal de ϕ → n × (−90◦) .
Un temps mort τ engendre un déphasage ϕ = −τω , donc ϕ → −∞ pour ω → −∞.
Pour ω → 0 (régime permanent) un procédé autoréglant a un déphasage ϕ → 0◦ et le
gain logarithmique vaut GdB = 20 log Gs. On a alors Gs = 10(GdB/20) .
Pour ω → 0 un procédé intégrateur de classe α a un déphasage ϕ → α × (−90◦) .
Les déphasages comme les gains (dB) de chaque fonction de transfert s’ajoutent.
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Qualités 
d’une régulation



La première qualité à assurer d’une régulation est la stabilité puisque toute instabilité
conduit à la perte de contrôle du procédé. L’amortissement quantifie le degré de stabili-
té dans l’espace temporel.
La précision, statique ou dynamique, est souvent la deuxième qualité attendue d’une
régulation. La rapidité est une qualité opposée à la précision dynamique et liée à l’amor-
tissement.



I Stabilité
• Stabilité dans le domaine temporel



La boucle de régulation est stable lorsqu’elle est soumise à un incrément de consigne
ou d’une grandeur perturbatrice, la mesure retrouve un état stable (figure 21.1).



 Mesures 



t 



Régime 
stable 



Régime 
transitoire 



Régime 
stable Mesure 2 



Mesure 3 



Mesure 1 



Figure 21.1  Exemples de régulations stables



• Conditions de stabilité dans le domaine fréquentiel



On considère la fonction de transfert réglante H(p) et celle du correcteur C(p)



formant la boucle fermée à retour unitaire (figure 21.2). La fonction de transfert



réglante en chaîne fermée est : F(p) = X (p)



W (p)
= C(p)H(p)



1 + C(p)H(p)
.



Les fonctions de transfert perturbatrices en chaîne fermée sont :



F1(p) = X (p)



Z1(p)
= H1(p)H(p)



1 + C(p)H(p)
et F2(p) = X (p)



Z2(p)
= H2(p)



1 + C(p)H(p)



FICHE 21



9782100529476-Prouvost-F21.qxd  15/01/10  8:21  Page 119











120 I n s t r u m e n t a t i o n  e t  r é g u l a t i o n  e n  3 0  f i c h e s



La régulation de poursuite ou de maintien est stable si l’équation caractéristique
1 + C(p)H(p) = 0 ne possède que des racines à partie réelle négative.
Il est recommandé d’utiliser un logiciel pour le calcul direct de ces racines.



La stabilité ne dépend ni de la nature de l’entrée, consigne (W) ou perturbations (Z1, Z2),
ni du type de sollicitation, échelon, rampe ou autre.



Critère algébrique



Lorsqu’une régulation entre en oscillation sinusoïdale, elle est en régime harmonique
: c’est la limite de la stabilité. On note ωc la pulsation critique d’oscillation.



À partir de la fonction de transfert en chaîne ouverte C( jωc)H( jωc) , on
écrit les conditions limites de stabilité c’est-à-dire :
– la condition d’amplitude : |C( jωc)H( jωc)| = 1
– la condition de phase : Arg (C( jωc)H( jωc)) = −π



On détermine la pulsation ωc à partir de la condition de phase.
On calcule le gain critique Gc à l’aide de ωc et de la condition d’amplitude.
La régulation est stable si |C( jωc)H( jωc)| < 1
La régulation est instable si |C( jωc)H( jωc)| > 1



Exemple : on étudie la stabilité d’un procédé de fonction de transfert



H(p) = 1



(1 + θ p)3
. La fonction du régulateur est C(p) = Gr .



La condition d’amplitude est : |C( jωc)H( jωc)|= Gr



(



√
1 + ω2



cθ
2)3



=1 (A)



La condition de phase : Arg (C( jωc)H( jωc)) = −3 arctan (ωcθ) = −π



La condition de phase donne : ωcθ = √
3, à reporter dans l’équation (A).



On trouve Gr/8 = 1 qui est la condition limite de stabilité : pour que la régu-
lation soit stable le gain du régulateur Gr doit être strictement inférieur à 8.



Critère graphique, règle du revers :



Un système asservi à retour unitaire est stable si, en décrivant la courbe représentati-
ve dans le diagramme de Black de la fonction de transfert en chaîne ouverte dans le



W  



C(p) 
Y X + 



+ 
 



H(p) 



 



H2(p) 
Z2  



H1(p) 
Z1 



+ 
+  + 



ε



–



Figure 21.2  Boucle de régulation. Grandeurs perturbatrices : Z1 et Z2
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21
sens des pulsations croissantes, on laisse
le point critique (0 dB, – 180°) à sa droite
(courbe 1, figure 21.3).
Il est instable dans le cas contraire
(courbe 2, figure 21.3).



Lorsque sa courbe représentative passe sur
le point critique, le système asservi est
juste oscillant : c’est le pompage (courbe 3,
figure 21.3).



• Degré de stabilité



La stabilité de la régulation doit être assurée avec un certain degré de sécurité éva-
lué par la marge de gain et la marge de phase. Plus ces marges sont importantes,
plus le risque d’instabilité est éloigné.



0° – 90°   – 180°  



0 dB 



Stable
Point



critique 



 



G
ai



n 
(d



B
)



 



Phase (°)  



Instable  



 
Pompage  



 



2 1 



3 



ω ω



ω



Figure 21.3  Stabilité. Diagramme de Black



Marge de gain, notée Gm Marge de phase, notée ϕm



Gm = 20 lg



[
1



|C(jωπ)H(jωπ)|



]
= 20 lgAm



Am est la marge de module.



ωπ : pulsation pour laquelle la phase ϕ = −π



ϕm = π + Arg[C(jω1)H(jω1)]



ω1: pulsation pour laquelle le module



|C(jω1)H(jω1)| = 1.



Un système est stable pour Gm > 0 dB (ou Am > 1) et ϕm > 0.



Valeurs courantes des marges : 6 dB < Gm < 12 dB (2 < Am < 4) et 45◦ < ϕm < 60◦.



II Amortissement
Lorsqu’une boucle de régulation est stable, l’amortissement caractérise l’atténuation
des oscillations de la mesure suite à une variation de consigne ou d’une grandeur per-
turbatrice. Un amortissement faible engendre de grands dépassements, et des dépas-
sements faibles ou inexistants correspondent à un fort amortissement (figure 21.4).
Le comportement d’une fonction de transfert du second ordre à un échelon unitaire
montre l’influence entre la valeur du coefficient d’amortissement λ et les dépasse-
ments D1 et D2 transitoires (figure 21.5).



Imposer un facteur d’amortissement λ à la boucle de régulation, permet de régler le
dépassement maximal autorisé lors du régime transitoire sur un changement de
consigne, le comportement lors d’une perturbation étant d’évolution similaire.
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III Rapidité
Elle traduit la durée du régime transitoire et s’évalue, au choix, par :



– le temps de réponse tr correspondant au temps que met la mesure à rester dans
une zone à ± 5 % de la variation finale soit entre 95 % et 105 % (figure 21.6) ;



– le temps de montée tm correspondant au temps nécessaire à la mesure pour pas-
ser de 10 % à 90 % de la valeur finale (figure 21.6).



IV Précision
Elle est évaluée par son aptitude à obtenir une mesure proche de la consigne en régime per-
manent ou en régime transitoire lors d’un changement de consigne ou d’une perturbation.



• En régime permanent



La précision d’une régulation de maintien ou de poursuite se chiffre par la diffé-
rence entre la consigne et la mesure en régime permanent. Plus cet écart est petit,
plus la régulation est précise.



Calcul : à partir du schéma général d’une boucle de régulation
(figure 21.2), on exprime l’écart en fonction de la consigne et des gran-
deurs perturbatrices :



ε(p)= 1



1 + C(p)H(p)
W (p)− H1(p)H(p)



1 + C(p)H(p)
Z1(p)− H2(p)



1 + C(p)H(p)
Z2(p)



La valeur de l’écart en régime permanent est obtenue en appliquant le
théorème de la valeur finale : lim



t→∞ ε(t) = lim
p→0



p · ε(p) .
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 Courbe 1 :  = 1,57  
 Courbe 2 :  = 1  
 Courbe 3 :  = 0,707  
 Courbe 4 :  = 0,45  
 Courbe 5 :  = 0,25  



D1 D2 



t 



λ
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Figure 21.4  Réponse indicielle en fonction
du coefficient d’amortissement λ d’une
fonction de transfert du second ordre



 



       



D1 (%)  
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1 %  
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Figure 21.5  Relation entre facteur
d’amortissement λ et dépassements D1 et
D2 d’une réponse indicielle d’une fonction



de transfert du second ordre
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• En régime transitoire



La précision dynamique d’une régulation de poursuite est évaluée par l’écart maxi-
mal obtenu pour le premier dépassement lors d’un changement de consigne.



Le calcul s’effectue pour une seule entrée, soit ici : W (p), Z1(p) ou Z2(p).
Lorsque l’entrée considérée est un échelon, on parle d’écart statique ou
d’écart de position.
Lorsque l’entrée considérée est une rampe, on parle d’écart de traînage
ou d’écart de vitesse.
Le résultat dépend de la classe des fonctions de transfert intervenant dans
la boucle de régulation (tableau 21.1).



Tableau 21.1. Écarts en régime permanent en fonction de la classe des fonctions
de transfert et des entrées sollicitées (figure 21.2)



Perturbation2



Consigne W Z1 en échelon Z2 en échelon



Classe1 de Classe1 de H1(p) Classe1 de H2(p)



C(p) H(p) échelon rampe 0 1 0 1



0 0 cste > 0 ∞ cste < 0 – ∞ cste < 0 – ∞
1 0 0 cste > 0 0 cste < 0 0 cste < 0



1 1 0 0 0 cste < 0 0 0



0 1 0 cste > 0 cste < 0 – ∞ 0 cste < 0



1. La classe est le nombre d’intégration de la fonction de transfert : 0 sans intégration et 1 pour une intégration.
2. L’écart est négatif car les perturbations influencent ici positivement la mesure. Il serait positif si les perturbations avaient
une influence négative sur la mesure.
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Figure 21.6  Temps de réponse à ±5 % et temps de montée de deux régulations
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Solut ion



1. Pour chaque essai, on passe d’un régime stable à un autre régime stable : les deux
régulations de poursuite sont stables.
2. Essai 1 : D11 = 238,7 − 230 = 8,7 °C et D11 % = 8,7/20 = 43,5 %.
Essai 2 : D12 = 0 °C et D12 % = 0 %.
3. Pour D1 % = 43,5 %, la figure 17.5 conduit à λ1 = 0,23.
Pour l’essai 2, la réponse est apériodique et ne permet donc pas de connaître λ2.
4. Essai 1 : On mesure : εs1 = 0 °C. La valeur finale est 230 °C. On cherche le temps
mis pour être entre 230 °C ± 5% × (230 °C – 210 °C) soit entre 229 °C et 231 °C ; il
est à 6 h 10 min 6 s. On a donc : tr1 = 1 min 54 s = 114 s.
Essai 2 : εs2 = 2,5 °C. La mesure n’atteint pas la consigne mais 227,5 °C. On cherche
le temps mis pour être entre 227,5 °C ± 5 % × (227,5 °C – 210 °C) soit entre 226,6 °C
et 228,4 °C ; il est à 6 h 09 min 30 s. On a : tr2 = 1 min 28 s = 88 s.
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Figure 21.7  Analyse de deux essais



La précision dynamique d’une régulation de maintien est évaluée par l’écart maxi-
mal obtenu entre la consigne et la mesure lors du régime transitoire.



Le facteur d’amortissement est lié à la précision dynamique : un amortissement faible
correspond à un dépassement important et conduit à une précision dynamique médiocre
(figures 21.4 et 21.5).



Analyse d’enregistrements 
Pour chaque essai en boucle fermée enregistré en figure 21.7, déterminer :
1. Si la régulation est stable ou instable.
2. La valeur du premier dépassement en unité physique puis en valeur relative.
3. Déduire du dépassement le facteur d’amortissement λ correspondant.
4. L’écart statique εS. Le temps de réponse à ± 5 %.
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Régulateur PID



I Présentation
• Rôle du régulateur



Le régulateur doit maintenir une mesure égale à une consigne quelles que soient
les perturbations subies par le procédé (cf. fiche 1). Le réglage des paramètres de
son algorithme dépend des performances attendues (cf. fiche 21) en temps de
réponse et en précision dynamique lors de ces perturbations, mais aussi des chan-
gements de consigne.



• Régulateur PID



Un régulateur est constitué d’un comparateur pour observer l’écart entre la mesu-
re et la consigne, et d’un correcteur dont l’algorithme permet d’obtenir une loi
d’évolution de la mesure du procédé conforme au cahier des charges. Le correcteur
a une action PID (Proportionnelle, Intégrale et Dérivée) et, associé à un compara-
teur, forme un régulateur PID (figure 22.1).



FICHE 22



consigne  W  



mesure  X  



RÉGULATEUR PID  



+ 



 
 



Y 
 



  
  



X 1 +



 



Fonction n°2  
du procédé  



X 



X 2perturbation Z 



-
ε



Correcteur PID
Fonction n°1
du procédé 



Figure 22.1  Régulateur PID



Notation : X signal de mesure, W consigne (valeur entrée ou signal), et ε signal
d’écart (ou d’erreur) sont exprimés dans la même unité.
Le signal Y élaboré par le régulateur est le signal de commande.



La norme française impose : écart = mesure – consigne soit ε = X –W.



• Régulateur physique



Le régulateur se présente sous plusieurs formes : un appareil indépendant, un modu-
le intégré dans l’unité centrale d’un Automate Programmable Industriel (API), ou
un bloc fonctionnel de la bibliothèque de cet API. En bus de terrain, une fonction
PID est intégrée dans les capteurs-transmetteurs (cf. fiche 6) et les actionneurs.
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• Mode automatique ou mode manuel



Deux modes de fonctionnement du régulateur sont disponibles :
Le mode automatique est le mode normal de fonctionnement de la régulation. La
valeur de la sortie Y est calculée par le régulateur et dépend de la valeur de l’écart
ε à ce même instant. Le technicien ne peut pas modifier la valeur de la sortie.
Le mode manuel est le mode permettant au technicien de commander directement
le procédé en fixant lui-même la valeur de la sortie. Le correcteur n’agit plus, le
régulateur devient alors une station de commande manuelle.



Le démarrage des installations se fait très souvent en mode manuel.



• Sens d’action d’un régulateur



Selon la norme française :
– Le régulateur est à action directe lorsque la sortie évolue dans le même sens que



l’écart ;
– Le régulateur est à action inverse lorsque la sortie évolue dans le sens inverse de



l’écart.



Choix du sens d’action du régulateur
Un régulateur doit donc présenter une inversion de sens par rapport au pro-
cédé. La connaissance du sens d’évolution du procédé (direct ou inverse)
permet de choisir le sens du régulateur (respectivement, inverse ou direct).



Exemple
Lors d’un démarrage d’un four de traitement thermique, un technicien
met en mode manuel le régulateur de température, augmente la com-
mande de la vanne contrôlant le gaz, et observe une montée en tempé-
rature. Le sens d’évolution du procédé est direct ; celui du régulateur
sera donc réglé en inverse.
Confirmation : en mode automatique, si à la suite d’une perturbation, la
mesure baisse par rapport à la consigne, alors l’écart ε diminue et la
commande Y augmente délivrant plus de gaz. Le régulateur corrige donc
dans le bon sens puisque la température aura tendance à remonter.



II Action proportionnelle
• Bande proportionnelle



L’action proportionnelle est réglée, au choix du fabricant, soit par :
– le coefficient d’amplification, noté A, aussi appelé « gain » et noté Kr ou Gr.
– la bande proportionnelle (BP ou XP) exprimé en pourcentage :



B P(%) = 100
A .
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Exemple
Les gains Gr = 0,4 ; Gr = 2 et Gr = 8 correspondent aux BP = 250 % ;
BP = 50 % et BP = 12,5 %.



• Équation
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Régulateur en sens direct Régulateur en sens inverse



Y(t) = + A . ε(t) + Y0 Y(t) = – A . ε(t) + Y0



Y0 est le centrage de bande proportionnelle ou biais (traduction de l’anglais bias).



En l’absence de Y0, lorsque l’écart ε(t) est nul, la correction est nulle et la valeur de sor-
tie ne peut alors maintenir la mesure égale à la consigne. Le centrage de bande Y0 est
indispensable au fonctionnement, et sa valeur est déterminée à partir de la caractéris-
tique statique du procédé (Cf. fiche 20).



III Action intégrale
• Coefficient d’action intégrale



L’action intégrale est réglée, au choix du fabricant, soit par :
– la constante de temps d’action intégrale, notée Ti, exprimée très souvent en minute ;
– le coefficient ou taux d’action intégrale Ki, exprimé en min–1 : Ki = 1 / Ti.



• Équation



Équation temporelle Fonction de transfert



Y (t) = 1
Ti



∫ t
0



ε(t) · dt = Ki



∫ t
0



ε(t) · dt Ci(p) = Y (p)
ε(p)



= 1
Tip



= Ki



p



L’action intégrale est obligatoirement couplée à l’action proportionnelle. Le centrage de
bande fixe Y0 n’existe plus : c’est l’action intégrale, par son effet de mémoire, qui change
en permanence la valeur de Y.



IV Action dérivée
• Coefficient d’action dérivée



L’action dérivée est réglée par la constante de temps d’action dérivée, notée Td,
exprimée en seconde.



• Équations



Deux possibilités pour cette action :
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L’action dérivée sur la mesure n’a aucune influence sur la sortie Y lors d’un changement
de consigne, et évite ainsi des à-coups inutiles et néfastes sur l’actionneur. L’action déri-
vée est obligatoirement associée à l’action proportionnelle.



V Effets des actions PID
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Dérivée sur l’écart Dérivée sur la mesure



Équation temporelle Fonction de transfert Équation temporelle



Y (t) = Td
dε(t)



dt
cd(p) = Y (p)



ε(p)
= Td · p Y (t) = Td



dX (t)
dt



Action
Étendue de réglage Effets de chaque action



P Permet de réduire l’écart statique (cf. fiche 21). Plus l’action est grande
Gr ou A : de 0,1 à 1 000 (Gr grand ou BP petite) plus l’écart est réduit.



ou Plus l’action est forte, plus les oscillations sont importantes durant les
BP : de 1 000 % à 0,1 % phases transitoires. Un excès d’action conduit à l’instabilité de la 



boucle.



I Permet de supprimer l’écart statique.
Ti : de 0,02 à 200 min Plus la constante Ti est petite plus l’action intégrale est forte. Une 



ou action excessive (Ti trop petit ou Ki trop grand) conduit à une instabili-
Ki : de 100 à 0,005 min–1 té de la boucle (augmentation du déphasage).



D Plus la constante Td est grande plus l’action dérivée est forte.
Td : de 0 à 2000 s L’action dérivée, bien dosée, permet de :



– réduire le dépassement ou les oscillations obtenus en action 
proportionnelle seule,



– d’accélérer la réponse de la mesure,
– d’améliorer la stabilité de la boucle (apport d’avance de phase).
L’action dérivée est limitée :
– par une amplification des bruits de la mesure dégradant la 



commande de l’actionneur,
– par un excès d’action dérivée qui peut conduire à l’instabilité du 



système bouclé.



Compromis



Les comportements en régulation de maintien ou de poursuite étant différents, le régla-
ge idéal n’existe pas. Un bon réglage est un compromis entre les trois actions, pour obte-
nir une réponse rapide et précise en dynamique comme en statique.
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Exemple
Un régulateur de débit agit sur une vanne de régulation (cf. fiche 17)
d’un procédé autoréglant (cf. fiche 20).
Action P : l’enregistrement montre les effets d’une action proportion-
nelle de plus en plus importante lors de quatre essais successifs, pour
une variation en échelon de consigne (figure 22.2). Pour ces quatre
réglages, la mesure se stabilise à une valeur de plus en plus proche de la
consigne, mais l’écart statique persiste et les oscillations de la mesure
augmentent.
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Action PI : le procédé est le même que précédemment. Pour quatre essais
successifs, l’action intégrale est augmentée, sans modifier le gain (figure
22.3). L’écart statique est annulé mais les oscillations augmentent.



Action PID : le même procédé est le même que précédemment. Pour
trois essais consécutifs, l’action dérivée est augmentée sans modifier ni
l’action proportionnelle ni l’action intégrale (figure 22.4). Le temps de
réponse est plus court mais la mesure oscille de plus en plus.



Figure 22.4  Action PID



Figure 22.2  Action P



Figure 22.3  Action PI
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Parallèle



C(p) = A + 1
Ti · p



+ Td · p



 



Y(p) (p) 
1/Ti.p  



Td.p  



A 



ε



VI Les différentes structures PID
Les trois actions peuvent être associées différemment, ce qui modifie le comportement
du régulateur. On peut rencontrer les structures « parallèle », « mixte », ou « série »,
avec dérivée sur la mesure ou sur l’écart (tableau 22.1).
La structure d’un régulateur est précisée dans la notice du fabricant. En cas de doute,
il est possible de déterminer la structure par un test en laboratoire, par une réponse à
un échelon de mesure.



Tableau 22.1. Les différentes de structure « PID sur écart ».
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Structure PID Réponse à un échelon de mesureFonction de transfert
Schéma fonctionnel



C(p) = A(1 + 1
Ti · p



+ Td · p)



 Y(p) (p) 
1/Ti.p  



Td.p  



A 



 



ε



A



A



Ti 



Y   



t 



Y   



X 



W  X 



W  



ε



ε



ε



C(p) = A(1 + 1
Ti · p



)(1 + Td · p)



ou



C(p) = A · (1 + Td



Ti



) + 1
Ti · p



+ Td · p



avec               α = 1 + Td



Ti



 Y(p) (p) 
A 1+Ti.p  



Ti.p  
1+Td.p  



 



ε



Série



Mixte



A



A
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t  
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W  



α . ε



ε



ε



A



Ti 



Y   



t 
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W  X 
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ε



ε



ε
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Véri f icat ion d’un régulateur PID



On réalise un essai en chaîne ouverte pour vérifier un régulateur PID de structure
série. La mesure est réglée à 50 % et, à t = 14 h 01 min, la consigne subit un éche-
lon de 50 % à 60 %. La figure 22.5 montre l’enregistrement obtenu du signal de sor-
tie Y.
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14h00min  14h10min  14h05min  



Y 



20 % 



40 % 



60 % 



50 % 



30 % 



10 % 



À partir de cet essai, déterminer :
1. Les valeurs du gain Gr et de la constante de temps de l’action intégrale Ti .
2. Le sens d’action configuré du régulateur.
3. Pourquoi cet essai ne permet pas de relever la valeur de la constante de temps de
l’action dérivée Td alors que cette action dérivée a bien été validée.



Solut ion



1. Gr = −20 %



−10 %
= 2



et Ti = 8 min.
2. L’écart ε est passé de 0 % à 
– 10 % et la sortie Y a baissé : le
sens d’action est direct.
3. L’action dérivée est donc ici
sur la mesure et non sur l’écart.



 



14h00min  14h05min  



Y 



20 % 



40 % 



60 % 



50 % 



30 % 



G r  



G r



Ti  = 8 min 



. ε = – 20 %



. ε



Figure 22.6  Relevés graphiques de l’essai
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Méthodes 
de réglage PID



Parmi les innombrables méthodes de réglage PID, cet ouvrage expose les plus utilisées
dans le contrôle des procédés industriels. La méthode universelle de réglage n’existe
pas, et il est important de comprendre que c’est la connaissance comportementale du
procédé et des interventions autorisées par la production qui induisent la méthode à
appliquer pour obtenir les paramètres PID d’un réglage satisfaisant (cf. fiche 21).



I Approches possibles
• Méthode en boucle ouverte



Le régulateur PID est en mode manuel. Le technicien agit directement sur la com-
mande de l’actionneur. L’avantage est de pouvoir modéliser le procédé par une
fonction de transfert en adéquation avec le comportement observé.
L’inconvénient est que le procédé évolue librement sans contrôle automatique, et pré-
sente donc un certain danger : la production est arrêtée ou perturbée pendant l’essai.



• Méthode en boucle fermée



Le régulateur, mis en mode automatique, contrôle le procédé, limitant ainsi les
risques dangereux d’emballement.
Lorsque la méthode impose une mise en oscillation entretenue, la production est
perturbée puisque la grandeur réglée évolue avec une amplitude inconnue. Un
second inconvénient est que la modélisation éventuelle du procédé ne correspond
pas en nombre et en valeurs aux constantes de temps ou retards réels.



II Méthodes expérimentales 
en boucle ouverte



• Identification du procédé



L’essai en boucle ouverte le plus facile à faire est de créer un incrément, ou éche-
lon de commande et d’enregistrer la réponse.
La forme de la courbe obtenue conduit au choix d’un modèle le plus représentatif
du procédé (cf. fiches 24, 27, 28, 29).



FICHE 23
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23
Industriellement, le modèle le plus employé est celui de Broïda.



• Réglage empirique temporel



Les fiches 27 et 28 exposent deux méthodes conduisant à un réglage empirique.
Le réglage préconisé concerne une régulation de poursuite : la réponse prévue à un
échelon de consigne est pseudo-périodique avec un premier dépassement relatif
d’environ 25 % à 30 %.
La méthode est empirique et les valeurs Gr, Ti et Td du régulateur PID demandent
un ajustement éventuel en boucle fermée pour obtenir la réponse finale désirée.



III Méthodes expérimentales 
en boucle fermée



• Méthode du régleur



Applicable à tous les procédés, elle ne nécessite aucune connaissance du procédé.



C’est une méthode de réglages par approches successives : le technicien règle un à
un les paramètres de chaque action PID du régulateur pour obtenir la réponse sou-
haitée à un échelon de consigne (cf. fiche 25).



• Méthode de Zeigler & Nichols



Le technicien cherche expérimentalement à mettre en oscillation entretenue le pro-
cédé en modifiant le gain du régulateur. Deux relevés sur la sinusoïde obtenue per-
mettent de déterminer la valeur des paramètres PID du régulateur (cf. fiche 26).



La méthode dite du pompage n’est pas applicable si le procédé n’arrive pas à entrer en
oscillation entretenue : c’est un moindre mal, puisque cela signifie qu’il n’y a pas de pro-
blème de stabilité (cf. fiche 21).



IV Méthodes analytiques
• Méthode du modèle de référence



L’approche est temporelle : on impose la réponse en boucle fermée à un échelon
de consigne. L’avantage est de maîtriser la qualité de la régulation de poursuite.



F (p) = X (p)
W (p)



= C(p)H(p)
1 + C(p)H(p)



= 1
1 + θd p



= 1
1 + 2λ(p/ω0) + (p/ω0)2



Pour une réponse apériodique 



du premier ordre



Pour une réponse pseudo-



périodique du second ordre



On impose
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On en déduit la fonction de transfert du régulateur nécessaire et les valeurs des



paramètres : C(p) = F(p)



H(p)[1 − F(p)]



Cette méthode, pouvant s’appliquer aussi à la régulation de maintien, se limite à des
fonctions de transfert relativement simples, le régulateur PID n’ayant que trois para-
mètres.



La fiche 24 décrit cette méthode pour une fonction de transfert du premier ordre.



• Méthode des marges de stabilité



L’approche est fréquentielle : on impose une marge de gain Gm ou de phase ϕm



à la fonction de transfert isochrone en chaîne ouverte C( jω)H( jω) (cf. fiche 21).



L’avantage est de garantir un degré donné de stabilité et donc une qualité définie du régi-
me transitoire. Par rapport à une approche temporelle empirique, la connaissance du
comportement fréquentiel du procédé permet de mieux maîtriser le degré d’amortisse-
ment par un choix approprié des valeurs de Ti et Td.



Pour la marge de gain comme pour la marge de phase, on obtient deux équations :



Gm = 20 lg



[
1



|C( jω)H( jω)|
]



et ϕ = −π ou ϕm = π + Arg[C( jω)H( jω)] pour



|C( jω)H( jω)| = 1.
La marge de gain est plus utilisée que la marge de phase car elle garantit mieux les
variations éventuelles des constantes de temps et des retards du procédé.
Les inconnues sont Gr, Ti , Td et ω : il faut donc fixer deux d’entre elles pour déter-
miner les valeurs de réglage PID.



Exemple : On veut déterminer le réglage PI d’un procédé autoréglant
dont la fonction de transfert est celle du modèle de Broïda. Le régula-
teur est de structure série (cf. fiche 22). On impose Gm = 6 dB, soit un
module de 10(6/20) = 0,5.
La condition d’amplitude est :



|C( jω)H( jω)| = Gr · Gs · (1 + T 2
i · ω2)0,5



Ti · ω(1 + θ2 · ω2)0,5
= 0,5 et la phase est :



Arg(C( jω)H( jω)) = arctan(T1ω) − π/2 − arctan(ωθ) − τω = −π



En fixant Ti = θ, on obtient : ω = π



2τ
et Gr = θ · ω



2Gs
. On a donc :



Gr = π



4



1



Gs



θ



τ
.



La visualisation graphique par logiciel dans l’abaque de Black est une aide efficace pour
vérifier et ajuster les réglages PID.
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Réglage
d’un procédé
du premier ordre



La méthode de réglage choisie est la méthode par modèle de référence. Cette méthode
est applicable à des procédés divers et à différents modèles. Le procédé retenu et le
modèle de référence choisi sont ici du premier ordre.



I Méthode du modèle de référence
On connaît la fonction de transfert H(p) du procédé en boucle ouverte et on impose
un modèle de référence de fonction de transfert F(p) pour la boucle fermée.
La fonction de transfert C(p) du correcteur est alors déduite de l’égalité des deux
équations représentées par les deux schémas fonctionnels suivants (figure 24.1).



FICHE 24



La fonction de transfert du correcteur sera : C(p) = F(p)



H(p)[1 − F(p)]



II Identification du procédé
• Obtention de la courbe



– Le régulateur est mis en mode manuel et on agit sur le procédé pour l’identifier ;
– La mesure X est stabilisée au point de fonctionnement désiré (cf. fiche 20) ;
– Le signal de mesure X et le signal de commande Y sont enregistrés ;
– Un échelon de commande �Y est appliqué sur l’organe réglant.



La valeur de l’échelon ΔY doit être limitée (environ 2 % ou 5 %) pour que le procédé reste
en fonctionnement linéaire.



• Obtention des constantes de la fonction de transfert du procédé



Si la courbe obtenue est celle de la figure 24.2, analyser la courbe :



 
C(p) H(p) 



W (p) (p) Y(p) X(p) 



égalité  F(p) 
W (p) X(p) 



ε



Figure 24.1  Principe du modèle de référence
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– Tracer 63 % �X, et mesurer la constante de temps θ ;
– Calculer le gain statique Gs = �X/�Y.
La fonction de transfert du procédé est du premier ordre :



H(p) = X (p)



Y (p)
= Gs



θ p + 1
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Δ
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Figure 24.2  Analyse de la courbe



III Modèle de référence imposé
• Modèle du premier ordre



La figure 24.3 montre la réponse à un
changement de consigne en boucle fer-
mée que l’on veut obtenir.
On fixe la valeur du temps de réponse à
95 % que l’on souhaite obtenir en boucle
fermée.
À partir du temps de réponse que l’on
s’est fixé, on détermine la constante de
temps désirée : θd = (temps de réponse
à 95 %)/3 (tableau 24.1).



Le modèle de référence imposé pour F(p) est : F(p) = X (p)



W (p)
= 1



1 + θd p



Le choix de ce modèle de référence est pertinent puisqu’il est toujours stable et conduit
à un écart statique nul (cf. fiche 21).



• Détermination de θd



La valeur de θd peut être déterminée en se fixant un temps de réponse autre que
celui à 95 % de la valeur finale de �X comme l’indique le tableau 24.1.



 



temps de  répon se à 95 %  



W (t) 



t 



X(t) 
 W  



 
95 % X  Δ . Δ



Figure 24.3  Réponse attendue en BF
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IV Réglage du régulateur



En imposant un modèle du premier ordre F(p) = 1



1 + θd p
, la fonction de transfert



du correcteur devient : C(p) = 1



θd p · H(p)
soit C(p) = 1 + θp



Gs · θd p
.



La fonction C(p) correspond à un régulateur PI dont les valeurs des coefficients
dépendront de la structure du régulateur réel disponible (cf. fiche 22).



La stabilité étant absolue, le réglage idéal du régulateur PI conduit à une réponse apé-
riodique aussi rapide que peut le permettre la puissance délivrée par la commande.



Exemple : la fonction de transfert du procédé est H(p) = 2



1 + 30p
. La



constante de temps désirée est θd = 10 s en boucle fermée en régulation
de poursuite.



La fonction du correcteur est donc : C(p) = 1 + 30p



2θd p



Pour un régulateur PI série on écrit : C(p) = Gr
1 + Ti · p



Ti · p
= 30



20
· 1 + 30p



30p
Le régulateur doit donc être configuré avec : Gr = 1,5 et Ti = 30 s



Les valeurs du gain Gr et de la constante de temps d’action intégrale Ti du régulateur
sont calculées avec les coefficients Gs et θd du procédé et de la constante θd fixée.



Tableau 24.1  Détermination de θd en fonction du temps de réponse à 95 %.



Temps de réponse en nb
de constantes de temps θd 1 2 3 4 5 6 7



Pour un pourcentage de
la valeur finale de ΔX 63,2 % 86,5 % 95,0 % 98,2 % 99,3 % 99,8 % 99,9 %



Ce réglage laisse un
écart entre la mesure et



la consigne
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Lorsque la réponse en boucle fermée n’est pas apériodique, c’est que la fonction H(p)
n’est pas tout à fait un premier ordre. Dans ce cas, la valeur de Ti doit être augmentée
jusqu’à obtenir une réponse apériodique.



Réglage à privilégier



PI PI P
parallèle série 



Gr
1



Gs



θ
θd



1
Gs



θ
θd



1
Gs



θ
θd



Ti Gsθd
θ
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Régulat ion d’un débit  d’acide



Le débit d’alimentation en acide d’un réacteur chimique perturbe le pH du produit
élaboré. La mise en place de la régulation de ce débit est donc nécessaire. Après avoir
implanté une vanne de régulation (cf. fiche 17) et un débitmètre électromagnétique
(cf. fiche 16) sur la conduite, le service d’instrumentation profite d’un démarrage du
réacteur pour réaliser un essai en boucle ouverte (figure 24.4).
1. À partir de l’essai, déterminer la fonc-
tion de transfert H(p) du procédé.
2. Il a été décidé d’obtenir une réponse à
une consigne avec une précision parfaite,
un temps de réponse à 95 % inférieur à 8
s, et sans aucun dépassement. Calculer
les actions du régulateur PID, de struc-
ture parallèle, répondant à ce cahier des
charges, et déterminer le sens action du
régulateur.
3. Tracer la réponse attendue en boucle
fermée à un échelon de consigne de 50 %
à 56 %.



Solut ion



1. On relève : �X = 54 % − 48 % = 6 %. Pour X = 48 % + 63 % × 6 % = 51,8 %,
on mesure graphiquement la constante θ soit : θ = 32,1 − 20 = 12,1 s.
On calcule : Gs = �X/�Y = 6 %/5 % = 1,2 . 



On obtient : H(p) = X (p)



Y (p)
= 1,2



12,1p + 1
2. Le temps de réponse à 95 % doit être
inférieur à 8 s, on fixe la constante de
temps désirée en boucle fermée à :
θd = 8/3 = 2,6 s.
La précision parfaite implique une action
intégrale.
Le paramétrage des actions est :



Gr = 12,1



1,2 × 2,6
= 3,9 ; 



Ti = 1,2 × 2,6 = 3,1 s et Td = 0 s.
Le sens du procédé est direct, le régulateur doit être de sens inverse.
3. Le temps de réponse à 95 % est de 8 s. L’écart statique est nul (cf. fiche 21).
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Figure 24.4  Essai en boucle ouverte
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Figure 24.5  Réponse attendue 
en boucle fermée
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Réglage : 
méthode du régleur
I Méthode



La méthode du régleur est une méthode par approches successives qui s’applique
aussi bien à un procédé naturellement stable, ou autoréglant, qu’à un procédé intégra-
teur (cf. fiche 20).



Après avoir réglé le sens d’action du régulateur, on le met en mode auto-
matique afin d’être en boucle fermée.
On règle les actions PID du régulateur (cf. fiche 22) dans l’ordre sui-
vant : P, D, I en examinant les réponses du procédé à des échelons de
consigne �W.
Pour chaque essai, on part d’une mesure X égale à la consigne W au
point de fonctionnement stabilisé.
En mode automatique, on effectue un échelon de consigne raisonnable
(�W = 2 à 5 %).



Dans chacun des cas suivants, le procédé, autoréglant ou intégrateur, admettant un léger
dépassement, la courbe en trait épais est considérée comme correcte pour le réglage de
l’action mise en œuvre.



II Action proportionnelle
Commencer par un gain Gr faible (< 1) et même très faible (environ 0,2) pour un pro-
cédé intégrateur. Régler la valeur de Gr pour obtenir une réponse satisfaisante en fonc-
tion du comportement du procédé (figure 25.1 ou 25.2).
Le contrôle d’un procédé autoréglant en action proportionnelle laisse subsister un écart
statique entre consigne et mesure, celui d’un procédé intégrateur non.



FICHE 25



Gr trop faible  



X 



t 



W  



Gr trop fort  



Gr correct  



Δ



Figure 25.1  Procédé autoréglant.
Action proportionnelle



 



Gr trop  faible  



X 



t 



W  



Gr trop fort  



Gr correct  
Δ



Figure 25.2  Procédé intégrateur.
Action proportionnelle
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III Action dérivée
Commencer par la valeur de Td correspondant à environ un tiers du retard pur qui reste
après le réglage de l’action proportionnelle. Affiner la valeur de Td pour obtenir une
réponse satisfaisante (figure 25.3 ou 25.4).



L’action dérivée peut être annulée car elle est néfaste en cas d’un signal très bruité.
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Td trop petit  



X 
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W  Td trop grand



Td correct  



Δ



Figure 25.3  Procédé autoréglant
Action dérivée



  



Td trop grand  



X 



t 



W  



Td correct  



Td trop petit  



Δ



Figure 25.4  Procédé intégrateur
Action dérivée



T i trop  grand



X 



t 



W  



T i correct  



T i trop  petit  



Δ



Figure 25.5  Procédé autoréglant.
Action intégrale



 T i trop petit
X 



t 



W  



T i trop grand



T i correct  
Δ



Figure 25.6  Procédé intégrateur.
Action intégrale



IV Action intégrale
L’action dérivée étant réglée, augmenter le gain Gr du régulateur d’environ 10 %,
puis régler l’action intégrale à partir de Ti = 10 Td (figure 25.5 ou 25.6).
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Réglage de Ziegler
et Nichols en boucle
fermée



Cette méthode de réglage d’asservissement est bien connue dans l’industrie. Elle s’ap-
plique aussi bien à un procédé naturellement stable qu’à un procédé instable à condition
qu’il soit possible de le mettre en pompage en boucle fermée.



I Principe
Le principe est de trouver expérimentalement le point critique de stabilité du procédé
asservi. Pour cela, on met la boucle fermée d’asservissement en oscillation juste entre-
tenue ; c’est le pompage (cf. fiche 21). À partir des relevés de cet essai, on détermine
le réglage du régulateur qui assure une marge de sécurité par rapport à ce point critique.
• L’avantage de cette méthode est d’être appliquée sur le procédé réel, et donc de



prendre en compte tous les retards et toutes les constantes de temps de la boucle
constituée, y compris ceux et celles du régulateur. Ce qui n’est pas toujours le cas
lors de simulations numériques. Pendant l’essai, le procédé est contrôlé par le régu-
lateur en mode automatique, contrairement aux essais en boucle ouverte où le régu-
lateur est en mode manuel.



• Cette méthode n’est pas très adaptée pour les procédés aux inerties importantes car
cela conduit souvent à de fortes amplitudes de la grandeur réglée et à une durée
consacrée au réglage qui peut être conséquente.



II Méthode expérimentale
Mise en pompage



Utiliser uniquement l’action proportionnelle (actions intégrale et déri-
vée supprimées) du régulateur en mode automatique.
Régler un gain de régulateur faible (Gr = 1 ou moins si besoin).
Régler la consigne W au point de fonctionnement désiré (cf. fiche 20).
Vérifier que la mesure X se stabilise près de la consigne.
En restant toujours autour du point de fonctionnement désiré, le gain du
régulateur est augmenté ainsi par palier jusqu’à ce que la boucle entre
en oscillation entretenue : c’est le pompage (figure 26.1).



FICHE 26
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Si les composants de la boucle saturent (et en particulier l’actionneur),
diminuer le gain du régulateur tant que la boucle reste en oscillation.
Le gain critique du régulateur Grc est le plus petit gain qui permet l’en-
tretien de l’oscillation entretenue.
Relever la période TOSC de l’oscillation de la mesure X ou du signal de
commande Y de l’actionneur (figure 26.1).
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Tosc  



t 



X(t) ou Y (t) 



W (t) 



Figure 26.1  Courbe obtenue pour Gr = Grc



III Réglages préconisés par Ziegler
et Nichols



À partir des valeurs de Grc et TOSC , calculer les actions du régulateur PID.



P PI PI PID PID PID
série parallèle série parallèle mixte



Gr
Grc



2
Grc



2, 2
Grc



2, 2
Grc



3, 4
Grc



1, 7
Grc



1, 7



Ti sans Tosc



1, 2
1,8 · Tosc



Grc



Tosc



4
0,85 · Tosc



Grc



Tosc



2



Td 0 0 0 Tosc



4
Grc · Tosc



13, 6
Tosc



8



Les valeurs de ces paramètres PID déterminées par la méthode de Ziegler et Nichols
peuvent ne pas convenir au cahier des charges de la régulation envisagée. En effet, ils
conduisent à un réglage assez dur, à savoir un premier dépassement prévu d’environ
25 % à 30 % lors d’un changement en échelon de la consigne. Il convient de réduire
légèrement le gain du régulateur pour diminuer ce premier dépassement (cf. fiche 21).
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Exemple : la méthode de Ziegler et Nichols en boucle fermée appli-
quée à une régulation de niveau à un point de fonctionnement de 65 %
a donné : un gain Grc = 13,5 et la période Tosc = 2,4 min. Le régula-
teur PID de structure mixte (cf. fiche 22) est à configurer avec Gr = 6,1
et Ti = 2 min.



Régulat ion de débit



L’actionneur défectueux d’une boucle de régulation de débit a été changé. Il s’agit de
la pompe d’extraction des produits résiduels d’une petite colonne à distiller, com-
mandée par un variateur de vitesse. Après un arrêt obligatoire de fabrication, on pro-
fite du démarrage pour régler cette régulation du débit par la méthode de Ziegler et
Nichols en boucle fermée. À partir des essais fournis en figure 26.2 pour plusieurs
valeurs de gain du régulateur, déterminer les réglages PID à configurer sur le régula-
teur de structure série. Les valeurs de X et de W sont exprimées sous la forme de
pourcentage. Essai 1 : Gr1 = 5. Essai 2 : Gr2 = 5,5 . Essai 3 : Gr3 = 5,7 .



143F I C H E  2 6 –  R é g l a g e  d e  Z i e g l e r  e t  N i c h o l s  e n  b o u c l e  f e r m é e



©
D



un
od



 –
 L



a 
ph



ot
oc



op
ie



 n
on



 a
ut



or
is



ée
 e



st
 u



n 
dé



lit
.



26



4 



essai 1



essai 2



essai 3  



1 3 2 5 0 min 



40 



44 



42 



46 



48 



50 



52 



54 



W 



X 



Figure 26.2  Essais



Solut ion



Le pompage est obtenu pour l’essai 3, on mesure la période Tosc = 1,1 min.
Le réglage par la méthode de Ziegler et Nichols conduit à configurer le régulateur avec
Gr = 1,6 ; Ti = 0,27 min et Td = 0,27 min = 16 s.
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Méthode de Broïda,
procédés autoréglants



La méthode de Broïda consiste en une identification en boucle ouverte d’un procédé
autoréglant (cf. fiche 20) et d’un réglage PID adapté au modèle H(p) = GSe−τp



θ p + 1
.



I Procédure expérimentale
Prévoir l’enregistrement des signaux de mesure X et de commande Y.
Le régulateur étant en mode manuel, agir sur la commande de l’organe
réglant pour amener la mesure autour du point de fonctionnement
désiré.
Lorsque la mesure est stabilisée, appliquer un échelon de commande ΔY
sur l’organe réglant et vérifier que la mesure se stabilise dans la zone
proche du point de fonctionnement.



La valeur de l’échelon ΔY doit être limitée (environ 2 % ou 5 %) pour que le procédé reste
en fonctionnement linéaire, mais suffisant pour que l’enregistrement soit exploitable.



II Réponse obtenue
Pour appliquer la méthode d’identification de Broïda, la réponse obtenue à un incré-
ment de commande doit être en forme de « S » comme celle de la figure 27.1.



Notation : Y(t) signal de commande et X(t) signal de mesure.



FICHE 27



0 



t 



X(t) Y (t) 



0 



t 



X(t) Y (t) 



Figure 27.1  Réponse en forme de « S »
bien prononcé



Figure 27.2  Réponse en forme de « S »
peu prononcé
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Lorsque le « S » est peu prononcé, voire inexistant comme dans la courbe de la figure
27.2, le modèle de Broïda se détermine par des relevés directs (cf.paragraphe IV).



III Identification de Broïda
• Relevés expérimentaux



Sur la courbe, figure 27.3 : mesurer �X, calculer puis reporter 0,28 · �X et
0,40 · �X afin de mesurer t1 et t2.



• Détermination du modèle de Broïda



Le procédé est représenté par
le modèle de Broïda :



H(p) = X (p)



Y (p)
= GSe−τ p



θ p + 1



Gain statique :
GS = �X/�Y



Constante de temps :
θ = 5,5 · (t2 − t1)



Retard ou Temps mort :
τ = 2,8 · t1 − 1,8 · t2



IV Obtention directe du modèle de Broïda
• Relevés expérimentaux



Sur la courbe, figure 27.4 :
– mesurer �X puis reporter 0,63 · �X
– mesurer le retard τ.
– mesurer la constante de temps θ.
– calculer le gain statique GS = �X/�Y .



• Détermination du modèle de Broïda 



Le procédé est représenté par :



H(p) = X (p)



Y (p)
= GS · e−τ p



θ p + 1



t 



X(t) Y (t) 



X 



X 
X 



t1 



t 2 



0 



Y  



40%.Δ
28%.Δ



Δ



Δ



Figure 27.3  Méthode de Broïda



0 



t 



X(t) 



Y  



X 



 



Courbe  en  « S  »
peu  prononcé  



X 



Y (t) 



0,63.Δ



Δ



Δ



θ



τ



Figure 27.4  Relevés directs
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V Réglages préconisés par Broïda
• Choix de la régulation – indice de réglabilité



La difficulté de réguler un procédé est d’autant plus grande, pour une constante θ
donnée, que le retard τ est grand. Il est donc naturel de mettre en œuvre un régu-



lateur d’autant plus riche en action que le procédé comporte un rapport 
θ



τ
petit. Que



le modèle de Broïda ait été établi par calcul ou par identification expérimentale, le



graphe suivant guide sur le choix de la régulation en fonction du rapport 
θ



τ
, cor-



respondant à un indice de réglabilité.
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P PI série PI PID série PID PID
parallèle parallèle mixte



Gt
0, 78
Gs



θ
τ



0, 78
Gs



θ
τ



0, 78
Gs



θ
τ



0, 83
Gs



θ
τ



0, 83
Gs



(θ
τ



+ 0, 4
)



0, 83
Gs



(θ
τ



+ 0, 4
)



Ti sans θ τ Gs
0, 78



θ τ Gs
0, 75



θ + 0, 4τ



Td 0 0 0 0, 42τ 0, 35θ
GS



θτ
τ + 2, 5θ



Le rapport θ/τ guide sur la régulation à appliquer



2 



Propor tionne lle autres 
régulations  



régulation TOR  
(Tout Ou Rien)



5 0 10 20 



Propor tionne lle 
et Intégra le  



Propor tionnelle 
Intégra le et Dérivée  



θ/τ



• Réglage du régulateur PID



Une fois la régulation choisie, le tableau 27.1 conduit au réglage du régulateur à
appliquer selon Broïda. Pour un changement de consigne en échelon, le premier
dépassement attendu est de l’ordre de 25 %. Il convient alors d’adapter ces réglages
pour obtenir le dépassement autorisé du processus. Le réglage en action propor-
tionnelle (P) laisse un écart statique entre la mesure et la consigne.



Tableau 27.1. Réglage du régulateur PID selon Broïda.



Évaporat ion du sucre



Dans la phase finale de la fabrication du sucre de betterave, un premier évaporateur
d’eau permet d’obtenir un jus d’environ 70 % en sucre. La température d’ébullition
du jus sucré doit être contrôlée à 120 °C ± 2 °C. Pour identifier la fonction de trans-
fert de ce procédé, on règle le régulateur en mode manuel, et on provoque un éche-
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lon sur la commande de la vanne de vapeur. L’enregistrement obtenu est donné figure
27.5. où la commande est indiquée en pourcentage. L’échelle de la sonde de tempé-
rature va de 0 °C à 200 °C.
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9h20min  9h30min  9h25 min 



118 °C  



120 °C  



122 °C  



124 °C  



X 



Y 



56 % 



58 % 



60 % 



54 % 



1. La modélisation de ce procédé par un modèle de Broïda est-elle judicieuse ?
2. L’identification peut-elle être directe ?
3. Déterminer le modèle de Broïda de ce procédé.
4. Déterminer le réglage du régulateur PID de structure parallèle.



Solut ion



1. Le procédé est autoréglant et la réponse à une variation en échelon de commande
est une courbe en « S » ; ce qui justifie la modélisation par un modèle de Broïda.
2. Non, l’identification par des relevés directs du retard τ et de la constante de temps
θ n’est pas acceptable. Ici, la courbe obtenue en « S » a un point d’inflexion bien mar-
quée, et l’identification par la méthode de Broïda doit être appliquée.
3. Relevés : �X = (123 ◦C − 117,5 ◦C)/200 ◦C = 2,75 % ; �Y = 5 % ;



t1 = 1,6 min et t2 = 2 min. Le modèle est : H(p) = 0,55e−0,9p



2,5p + 1
, unité de temps en



minute.
4. Réglage du régulateur PID : Gr = 6 ; Ti = 0,7 min et Td = 1,6 min = 96 s.



Figure 27.5  Évaporation d’eau – Essai en boucle ouverte.
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Méthode de Broïda,
procédés 



intégrateurs
La méthode de Broïda consiste en une identification en boucle ouverte d’un procédé inté-



grateur (cf. fiche 20) et d’un réglage PID adapté au modèle H(p) = ke−τp



p
.



I Procédure expérimentale
Le contrôle en boucle ouverte d’un procédé intégrateur présente toujours des risques
pour le personnel et l’installation, et demande une surveillance sérieuse et active.



Prévoir l’enregistrement des signaux de mesure X et de commande Y.
La mesure doit être stabilisée au point de fonctionnement désiré, ce qui
est difficile à obtenir en mode manuel. En mode automatique, une action
proportionnelle seule à faible gain permet de stabiliser la mesure au
point de fonctionnement.
La mesure stabilisée, mettre à nouveau le régulateur en mode manuel, et
appliquer un incrément de commande �Y d’environ 1 % à 2 % sur l’or-
gane réglant.
Remettre en mode automatique une fois la réponse obtenue (figure 28.1).



II Identification de Broïda
• Relevés expérimentaux



Tracer l’asymptote à la dernière partie de la
courbe de façon à se rapprocher du modèle
désiré (figure 28.1).
Mesurer directement le temps τ.
Prendre deux points sur la tangente pour
relever �X et �T.
Calculer le gain dynamique :



k = �X



�T · �Y



FICHE 28



0 



t 



X(t) 



T  



X 



Y (t) 



Y  



Réponse
obtenue Δ



τ Δ



Δ



Figure 28.1  Relevés expérimentaux
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• Modèle intégrateur de Broïda



Le procédé est alors représenté par : H(p) = X (p)



Y (p)
= ke−τp



p



III Réglages préconisés par Broïda
• Choix de la régulation – indice de réglabilité



La difficulté de réguler un procédé est d’autant plus grande, pour un gain dyna-
mique k donné, que le retard τ est grand. Il est donc naturel de mettre en œuvre un



régulateur d’autant plus riche en action que le procédé comporte un rapport 
1



k · τ
petit. Que le modèle de Broïda ait été établi par calcul ou par identification expé-
rimentale, le graphe suivant guide sur le choix de la régulation en fonction du rap-



port 
1



k · τ, correspondant à un indice de réglabilité.



2 k



Proportionnelle autres 
régulations



régulation TOR  
(Tout Ou Rien)  



5 0 10 20 



Proportionnelle
et Intégrale



Proportionnelle
Intégrale et Dérivée  



1/ τ



Le rapport 1/k . τ guide sur la régulation à appliquer



Tableau 28.1. Réglage du régulateur selon Broïda



• Réglage du régulateur PID



Une fois la régulation choisie, le tableau 28.1 conduit au réglage du régulateur à
appliquer selon Broïda. Pour un changement de consigne en échelon, le premier
dépassement attendu est de l’ordre de 25 %. Il convient alors d’adapter ces réglages
pour obtenir le dépassement autorisé du processus. Le réglage en action propor-
tionnelle (P) conduit à un écart statique nul entre la mesure et la consigne.



P PI PI PID PID PID
série parallèle série parallèle mixte



Gr
0, 8
kτ



0,8
kτ



0,8
kτ



0,85
kτ



0,9
kτ



0,9
kτ



Ti sans 5τ K τ2



0,15
4,8τ K τ2



0,15
5,2τ



Td 0 0 0 0,4τ 0,35
kτ



0,4τ
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Identification 
de Strejc



La méthode de Strejc d’identification en boucle ouverte s’applique à un procédé natu-
rellement stable ou procédé autoréglant (cf. fiche 20).



I Procédure expérimentale
Prévoir l’enregistrement des signaux de mesure X et de commande Y.
Le régulateur étant en mode manuel, agir sur la commande de l’organe
réglant pour amener la mesure autour du point de fonctionnement désiré.
Lorsque la mesure est stabilisée, appliquer un incrément de commande
ΔY sur l’organe réglant.



La valeur de l’échelon ΔY doit être limitée (environ 2 % ou 5 %) pour que le procédé reste
en fonctionnement linéaire, mais suffisant pour que l’enregistrement soit exploitable.



Pour appliquer la méthode d’identification de Strejc, la réponse obtenue à un change-
ment en échelon de la commande doit être en forme de « S » avec un point d’inflexion
bien marqué, comme celle de la figure 29.1.



II Identification de Strejc
• Relevés expérimentaux



Notation : Y (t) signal de
commande et X (t) signal
de mesure.
Sur la courbe, figure 29.1 :
– mesurer �X et �Y.
– tracer la tangente au
point d’inflexion de la
courbe.
– mesurer les temps Tu



et Ta.



FICHE 29



0  



t 



X(t) Y (t) 



ΔY



Point
d'inflexion



Tu Ta



ΔX



Figure 29.1  Réponse obtenue par la méthode de Strejc



9782100529476-Prouvost-F29.qxd  15/01/10  8:55  Page 150











151F I C H E  2 9  –  I d e n t i f i c a t i o n  d e  S t r e j c



©
D



un
od



 –
 L



a 
ph



ot
oc



op
ie



 n
on



 a
ut



or
is



ée
 e



st
 u



n 
dé



lit
.



29
• Modèle de Strejc



Le procédé est représenté par le modèle de Strejc : H(p) = X (p)



Y (p)
= Gs



(θp + 1)n



Le gain statique est : Gs = �X/�Y .
Le quotient Tu/Ta donne la valeur de l’ordre n entier à l’aide du tableau 29.1.
La détermination de θ se fait à partir de Ta.



Tableau 29.1  Tableau de Strejc



n 2 3 4 5 6 7 8 9 10



Tu



Ta
0,104 0,218 0,319 0,410 0,493 0,570 0,642 0,709 0,773



Tu



θ
2,718 3,695 4,463 5,119 5,699 6,226 6,711 7,164 7,590



Le modèle de Strejc se prête bien au réglage de la boucle de régulation PID par la métho-
de des marges de stabilité (cf. fiche 23).



III Modèle de Strejc-Davoust
Lorsque la valeur du quotient Tu/Ta ne correspond pas à une valeur exacte du
tableau 29.1, il faut prendre l’ordre n immédiatement inférieur. On réduit la valeur de
Tu, notée T ′



u , pour obtenir un quotient T ′
u/Ta qui coïncide dans le tableau à un ordre n



entier. La valeur de Ta n’est pas changée. Le retard τ introduit est alors : τ = Tu − T ′
u .



Le procédé est représenté par le modèle de Strejc-Davoust :



H(p) = X (p)



Y (p)
= Gse−τp



(θp + 1)n



Exemple : Les relevés donnent Tu = 8 s et Ta = 22 s et le quotient
Tu/Ta = 0,364 ne correspond pas à une valeur du tableau 29.1. Le quo-
tient le plus proche est 0,319 pour n = 4, ce qui conduit à
T ′



u = Tu × 0,319/0,364 soit T ′
u = 7 s.



On obtient : n = 4, θ = 10,2 s et τ = 8 − 7 = 1 s.



Niveau d’un f lorent in



Un florentin est un décanteur permettant de séparer deux phases liquides d’un
mélange hétérogène. On s’intéresse à la partie concernant le liquide le plus dense. La
vanne d’évacuation est pilotée par un régulateur en mode manuel. L’enregistrement
obtenu est donné figure 29.2 où la commande Y est indiquée en pourcentage.
L’échelle du capteur-transmetteur de niveau est 0 cm à 180 cm.
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1. La modélisation de ce procédé par un modèle de Strejc est-elle justifiée ?
2. Déterminer le modèle de Strejc de ce procédé.



Solut ion



1. La réponse à l’incrément de commande est une courbe en « S » avec un point d’in-
flexion bien marqué ; la modélisation par un modèle de Strejc est bien justifiée.
2. Relevés : �X = (120 cm − 132,5 cm)/180 cm = −6,94 % ; �Y = 3 % ; le point
d’inflexion est à 128 cm ; Tu = 50,5 s et Ta = 171 s.
Le gain statique est : Gs = −2,31. Le procédé est de sens d’action inverse.
Le quotient Tu / Ta = 0,295. Dans le tableau 29.1 le quotient le plus proche est 0,218
pour n = 3, ce qui conduit à T ′



u = Tu × 0,218/0,295 soit T ′
u = 37,3 s.



La constante de temps est : θ = Ta/3,695 = 46,3 s.
Le retard est : τ = 50,5 − 37,3 = 13,2 s.



Le modèle est : H(p) = −2,31e−13,2p



(46,3p + 1)3
, unité de temps en secondes.
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7h35min  7h45min  7h40min  



130 cm  



135 cm  



X



Y 



52 % 



54 % 



56 % 



50 % 



125 cm  



120 cm  



Figure 29.2  Niveau d’un florentin. Essai en boucle ouverte
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Régulations 
PID complexes
I Limites de la régulation PID



mono-boucle
Les qualités d’une régulation PID à boucle unique sont limitées par :



– un indice de réglabilité mauvais, c’est-à-dire inférieur à 2 (cf. fiches 27 et 28) ;
– un procédé à caractéristique non linéaire (cf. fiche 20) ;
– l’impossibilité du régulateur à corriger rapidement ou/et complètement les



effets des grandeurs perturbatrices.



La prise en compte d’une de ces particularités nécessite un complément du contrôle
PID de la boucle unique par la mise en place d’une boucle complexe.



II Boucles de régulation PID 
complexes



La connaissance de la provenance du dysfonctionnement ou de la dégradation d’une
régulation PID mono-boucle est primordiale à l’élaboration d’une nouvelle stratégie
de régulation (tableau 30.1).



FICHE 30



Tableau 30.1. Principales régulations PID complexes



Les problèmes rencontrés Régulation à envisager Constitution



Grandeur réglante perturbée
en cascade



sur grandeur réglante
2 BF : 2 R + 1 A + 2 C



Grandeur intermédiaire, 
en amont de la grandeur réglée,
perturbée et peut être régulée



en cascade
sur grandeur intermédiaire



2 BF : 2 R + 1 A + 2 C



Grandeur incidente perturbe 
la grandeur réglée 



mais ne doit pas être régulée



de tendance, 
ou mixte



1 BF : 1 R + 1 A + 1 C
1 B0 : 1 CT + 1 C + 1 S



Grandeur réglante inefficace 
dans un sens d’évolution 



de la grandeur réglée



à partage d’échelle
sur grandeurs antagonistes



1 BF : 1 R + 2 A + 1 C



Grandeur réglante insuffisante 
en finesse de réglage



à partage d’échelle
sur grandeurs complémentaires



1 BF : 1 R + 2 A + 1 C



Le procédé est non linéaire adaptative 1 BF : 1 R + 1 A + 1 C + 1 L



BF : boucle fermée, BO : boucle ouverte, R : régulateur, CT : correcteur de tendance, A : actionneur, C : cap-
teur, S : sommateur, L : linéarisateur
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Dans les prochains chapitres, les principales boucles complexes industrielles sont pré-
sentées par le scénario d’étude suivant : une régulation de niveau d’un même procédé,
dont la grandeur réglante est le débit Qe1 (figures 30.1 et 30.2) mais avec différentes
hypothèses de fonctionnement.
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Qs 



Qe1 Qe2 



LT  



LC  



Figure 30.1  Régulation de niveau
Shéma PCF



 
+ 



 



H1(p) 
Qe1 X 



 



 



H2(p) 
Qe2 



 



H3(p) 
Qs 



 



C(p) 
W 



–



–



Figure 30.2  Schéma fonctionnel 
de la régulation de niveau



III Régulation en cascade
• Sur grandeur réglante



Hypothèses de fonctionnement : la grandeur
réglante Qe1 est souvent perturbée en amont de
la vanne, et le débit ne correspond pas toujours
à une même commande. Le régulateur compen-
se aisément les effets des grandeurs Qe2 et Qs



sur le niveau.
Stratégie : on installe une régulation de débit
pilotée par le régulateur de niveau (figure 30.3).
Réglages : régler la boucle interne pour avoir
une réponse apériodique. Puis mettre le régula-
teur esclave en consigne externe. Régler la
boucle externe selon le cahier des charges.



• Sur grandeur intermédiaire



Hypothèses de fonctionnement : un projet de la production est de remplacer la
cuve initiale par deux cuves. L’indice de réglabilité de la fonction de transfert
H1(p) deviendrait inférieur à 2. Une grandeur intermédiaire, image de la grandeur
réglée, pourrait être mesurée sur la cuve 2, par le capteur LT2.



Qs 



Qe1 Qe2 
LT 



FC 



FT  



LC  



LC : régulateur
maître



FC  : régulateur
esclave



 
Boucle
interne



 
  



Boucle
externe



Figure 30.3
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Stratégie envisagée : une régulation interne de
niveau dont la consigne externe est pilotée par le
régulateur maître de niveau (figure 30.4).
L’indice de réglabilité des nouvelles boucles est
supérieur à 2 et les régulations sont plus effi-
caces. Les variations du débit Qe2 sont prises en
compte rapidement par la boucle interne.
Réglages : régler la boucle interne pour avoir
une réponse apériodique. Mettre le régulateur
esclave en consigne externe. Régler la boucle
externe selon le cahier des charges.



IV Régulation de tendance
Hypothèses de fonctionnement : la grandeur Qe2



fluctue rapidement et le régulateur ne peut réagir
qu’à contre-temps de ces effets sur le niveau. La
qualité du régime transitoire est dégradée.
Stratégie : on installe un correcteur de tendance
agissant en chaîne ouverte sur l’actionneur dès que
la grandeur Qe2 varie. Le régulateur de la boucle
fermée affine ensuite la valeur de commande si
besoin (figure 30.5).
Réglages : configurer le sommateur LY pour que
chacun des deux signaux agisse dans le bon sens.
Régler le correcteur de tendance FY pour compen-
ser l’effet d’une perturbation Qe2 . Régler la boucle
fermée selon le cahier des charges fixé.



Un système de contrôle actuel propose généralement un bloc de calcul interne « régula-
teur PID tendance » avec correcteur de tendance et sommateur inclus.



V Régulation à partage d’échelle
• Sur grandeurs antagonistes



Hypothèses de fonctionnement : lorsque le débit Qe2 est important, il conduit à
une augmentation du niveau même si le régulateur ferme la vanne. Les régimes tran-
sitoires sont différents pour une augmentation ou une diminution de la consigne.
Stratégie : le régulateur contrôle les deux grandeurs antagonistes réglantes Qe1



ou Qs (figure 30.6).
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Réglages : régler le partage d’échelle de la commande du régulateur pour agir sur
chaque actionneur ; lorsque la vanne est commandée, le variateur ne doit pas l’être,
et vice-versa. Régler la boucle fermée selon le cahier des charges fixé.
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• Sur grandeurs complémentaires



Hypothèses de fonctionnement : le processus de production exige une régulation
de niveau d’une grande précision, mais la rangeabilité de la vanne (cf. fiche 17)
limite la finesse de réglage.
Stratégie : le régulateur contrôle les grandeurs complémentaires Qe10 et Qe11 à
l’aide de deux vannes de Cv différents. Il pilote la vanne de petit Cv pour un contrô-
le fin du niveau, ou les deux vannes pour avoir un débit plus fort (figure 30.7).
Réglages : régler le partage d’échelle du signal de commande du régulateur pour
agir soit sur la petite vanne soit sur les deux vannes. Régler le régulateur PID.



VI Régulation adaptative
Hypothèses de fonctionnement : la qualité de la régula-
tion (cf. fiche 21) est dégradée selon le point de fonction-
nement car le gain du procédé n’est pas constant.
Stratégie : un relais de calcul LY adapte le gain du régu-
lateur selon le point de fonctionnement (figure 30.8) à par-
tir de la mesure de niveau.
Réglages : établir la relation entre le gain du régulateur
désiré et la mesure, puis configurer le bloc linéarisateur
LY. Le régulateur doit avoir une entrée externe assignable
au gain Gr du régulateur.
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Préface



C’est un immense plaisir d’écrire la préface de ce livre, et ce pour de 
nombreuses raisons.



La psychologie de la santé est une discipline qui se développe en 
Europe depuis un peu moins de trente ans. Mais dans les pays franco-
phones, son émergence est beaucoup plus récente. Discipline appliquée, 
elle trouve ses fondements dans les théories issues de la psychologie 
clinique, sociale, ou de la personnalité, mais aussi dans des domaines plus 
biologiques comme la psychophysiologie ou plus sociaux comme l’an-
thropologie. Son champ d’investigation est en effet très vaste puisqu’elle 
a pour ambition l’étude des aspects cognitifs, affectifs, comportemen-
taux et interpersonnels qui jouent un rôle dans l’apparition de maladies 
et qui peuvent accélérer ou ralentir leur évolution. Ses méthodes sont 
également diverses (quantitatives et qualitatives ou plus récemment 
des méthodes mixtes qui permettent d’intégrer les deux premières pers-
pectives). L’enjeu était donc de taille pour décrire en un seul ouvrage 
les méthodes d’interventions psychologiques principales d’une série 
de troubles de la santé aigus et chroniques. Il n’existait en effet aucun 
ouvrage généraliste en français qui présente une vision intégrative sur les 
troubles somatiques, leurs spécificités et les modalités de prise en charge 
médicale et psychologique qui en découlent.



Comme le savent les psychologues qui liront cet ouvrage, notre 
domaine a souffert pendant trop longtemps de querelles d’écoles sur les 
méthodes d’intervention les plus appropriées. Après la domination des 
approches psychodynamiques, on assiste depuis quelques années à un 
renversement de tendance au profit des thérapies cognitivo-comporte-
mentales (dites TCC). Le risque quand un paradigme est dominant par 
rapport aux autres est de ne s’intéresser qu’à une partie de l’individu et de 
sa réalité. Comme le souligne très bien Moïra Mikolajczak, « la clinique 
de la santé n’appartient pas à un modèle unique. Le meilleur psychologue 
de la santé est celui qui parvient à combiner les approches de manière 
harmonieuse et chaque fois différente pour répondre aux singularités de 
chacun de ses patients ». L’ouvrage illustre parfaitement la complémen-
tarité des approches thérapeutiques, autant en intégrant le suivi médical 
et le suivi psychologique que dans la pluralité des approches psycholo-
giques envisagées. Grâce à lui, nous pourrons sortir définitivement des 
réductionnismes du passé !
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Le contenu en est particulièrement riche. À chaque chapitre, les auteurs 
mettent en évidence la nature multifactorielle des affections somatiques. 
Ils présentent des facteurs démographiques et des antécédents familiaux 
dont il faut tenir compte mais qui ne peuvent être modifiés. Mais aussi 
des facteurs sur lesquels le psychologue peut directement intervenir 
comme les styles de vie ou les comportements de santé. Le livre montre 
également comment des interventions psychologiques peuvent affecter 
des aspects de notre fonctionnement qui semblaient difficiles à modifier 
ou contrôler comme les réponses physiologiques. 



La difficulté du choix des interventions tient aussi au degré de spécifi-
cité de chaque affection. Doit-on favoriser des interventions spécifiques 
à la maladie et aux conséquences physiques et psychologiques qu’elle 
engendre ou doit-on surtout tenir compte de facteurs précipitants qui 
tiendraient plus à la personnalité ou aux habitudes de vie antérieures ou 
d’autres éléments encore ? Et quand on parle d’intervention, l’alliance 
entre le médecin généraliste, le médecin spécialiste, le psychologue, l’in-
firmier, et tout autre spécialiste comme l’ergothérapeute ou le kinésithé-
rapeute sont indispensables. Cet ouvrage permet de mettre en évidence 
le dialogue nécessaire entre tous ces acteurs de la santé dont le rôle est 
encore trop souvent cloisonné. Le livre est donc un vibrant appel à la 
mise en place d’équipes pluridisciplinaires systématique. Globalement, 
c’est la tendance que l’on observe mais les contraintes économiques 
ou les représentations erronées des compétences de chacun entravent 
souvent ce processus. Les décideurs politiques et les gestionnaires hospi-
taliers ne se rendent pas toujours assez compte du rôle du psychologue 
pas seulement pour réduire la détresse ressentie mais aussi pour réduire 
les coûts de la prise en charge. Le psychologue de la santé est pourtant 
celui qui est le mieux formé pour aider à mettre en place des change-
ments de modes de vie et de régulation émotionnelle qui réduiront 
d’autant les risques de récidive ou d’aggravation. Dans cet ouvrage, on 
se situe dans l’intervention, quand il s’agit de modifier des modes de vies 
parfois bien ancrés. N’oublions pas que le psychologue de la santé joue 
également un rôle de premier plan dans la mise en place de programmes 
de prévention. Appliqués dès le plus jeune âge, ces programmes dimi-
nueront d’autant l’apparition à l’âge adulte des affections somatiques 
décrites dans le livre. 



L’ouvrage permettra aussi d’ouvrir les yeux sur les domaines nouveaux 
dans lesquels le psychologue de la santé intervient. S’il est encore peu 
présent, c’est souvent parce que les pouvoirs publics n’ont pas mis 
en place de reconnaissance officielle de son rôle comme c’est le cas 
depuis longtemps en oncologie ou pour les troubles cardiaques. Le livre 
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illustre de façon remarquable pour quelles raisons il est aussi indispen-
sable d’avoir des psychologues de la santé dans des domaines comme 
la douleur chronique. Le chapitre sur les lombalgies chroniques illustre 
notre propos. Voilà un problème qui nous concernera presque tous un 
jour ou l’autre et qui peut être terriblement handicapant. Les approches 
contemporaines permettent d’examiner de façon concomitante des 
facteurs connus depuis longtemps mais également de considérer des 
éléments trop souvent négligés dans les recherches bien que pointées 
depuis longtemps par les cliniciens, comme la présence d’hyperactivité 
avant le déclenchement des symptômes. Encore faut-il savoir de quelle 
hyperactivité il s’agit. Parle-t-on de comportements et/ou d’attitudes ? 
Est-on « hyperactif » par nécessité (travail exigeant, nombreux enfants, 
faibles revenus nécessitant plusieurs boulots) ou par « conviction » (« je 
dois toujours être le meilleur et je mets au second plan mes besoins 
personnels et corporels ») ? Nathalie Scaillet, qui a supervisé le chapitre 
qui s’y réfère, travaille depuis longtemps dans une équipe pluridiscipli-
naire de la douleur. Elle allie en plus un travail clinique avec une activité 
de recherche. Une expertise idéale pour rendre compte de la complexité 
du trouble mais aussi pour montrer la plus-value du psychologue dans 
les interventions proposées.



Si l’ouvrage montre les avancées remarquables des techniques médi-
cales au cours des dernières années, combinées à la présence de nouvelles 
techniques d’interventions psychologiques, il souligne aussi que les 
intuitions des pionniers se révèlent encore pertinentes aujourd’hui. La 
question des perturbations du mode de compréhension des émotions et 
de leur expression et leur impact ultérieur sur la santé physique fascine 
depuis l’Antiquité. Galien classait déjà les passions comme une des 
causes non naturelles de la maladie. Au xviie siècle, Wright développe 
une théorie suivant laquelle les passions engendrent des humeurs qui 
peuvent ensuite altérer le fonctionnement corporel. Mais il faut surtout 
attendre les travaux de Pierre Janet et le développement de la psycha-
nalyse à la fin du xixe siècle pour remettre à l’avant-plan le rôle des 
facteurs émotionnels dans la genèse des troubles mentaux, et ensuite 
contribuer à l’apparition de la médecine psychosomatique, discipline 
qui tentera de montrer comment les émotions influencent directement 
les réponses corporelles. On assiste à l’essor de la médecine psychoso-
matique d’abord en Allemagne et en Autriche. On peut notamment 
citer parmi les premiers travaux en Europe la thèse de Wittkower en 
1931 sur « L’influence des émotions sur les fonctions corporelles ». Les 
aléas de l’histoire vont transformer cette aventure au départ européenne 
en une aventure américaine. C’est le moment de la création de l’École 
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de Chicago, avec comme principaux représentants Alexander, Deutsch, 
French ou Grinker. La conception de l’émotion à travers les différents 
modèles psychosomatiques de la maladie connaîtra de nombreuses 
évolutions. Les premiers modèles mettaient l’accent sur la présence de 
conflits intrapsychiques générateurs d’émotions pathogènes. On observe 
ensuite l’apparition de modèles qui insistent sur la présence d’affects 
dépressifs et de circonstances de vie particulières. Enfin, avec les notions 
de pensée opératoire puis d’alexithymie1, on verra que l’emphase porte 
sur la présence de déficits dans le traitement cognitif des émotions. 
Aujourd’hui, la question des liens entre facteurs de personnalité et santé 
physique reste un domaine important de la psychologie de la santé et 
des approches connexes (médecine comportementale, médecine psycho-
somatique). Il s’agit de prendre en compte l’interaction subtile entre ces 
facteurs personnels et le contexte environnant comme l’illustre notam-
ment le chapitre sur la migraine qui montre le rôle du ressenti et de 
l’expression de la colère sur le déclenchement des crises.



Un autre atout de ce livre est pédagogique. Son histoire a commencé 
avec un groupe d’étudiants qui suivaient le cours de Master en psycho-
logie de la santé organisé à l’Université catholique de Louvain (UCL). 
Moïra Mikolajczak possède cette capacité de susciter un tel engouement 
et une telle motivation auprès des étudiants que ceux-ci ont non seule-
ment réalisé des travaux de groupe d’un excellent niveau, mieux encore 
ils étaient tous particulièrement enthousiastes à l’idée de parfaire leur 
ouvrage pour qu’il aboutisse sous la forme d’un chapitre de livre. Il se 
fait que travaillant dans la même université, j’ai eu l’occasion de parler 
à certains de ces étudiants. Leur fierté d’avoir participé à un ouvrage 
scientifique alors qu’ils n’ont même pas encore terminé leur cursus est 
immense. Ils éprouvent aussi une reconnaissance sans limite envers 
Moïra qui leur a d’emblée fait confiance et qui grâce à cette confiance 
leur a donné des ailes. J’espère que ce livre suscitera d’autres initiatives 
pédagogiques aussi enthousiasmantes !



C’est aussi avec un très grand plaisir que j’ai retrouvé dans la liste des 
experts relecteurs le réseau qui s’est développé en quelques années à 
peine dans le domaine de la psychologie de la santé dans les pays franco-
phones, et particulièrement en Belgique. Toutes les personnes sollicitées 
par Moïra combinent l’expérience clinique et l’expertise des méthodes 
de recherche. Cet ouvrage est le premier qui montre de façon éloquente 
l’arrivée de cette nouvelle génération qui associent les deux atouts pour 



1.  Voir pour une synthèse récente, Luminet, Vermeulen et Grynberg, 2013.
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permettre de réaliser ce va-et-vient entre pratique et recherche. Cette 
démarche s’inscrit en symbiose parfaite avec les objectifs du Centre de 
recherche en santé et développement psychologique (CSDP) de l’UCL que 
dirige Emmanuelle Zech. Une ambition du centre est de permettre cette 
articulation dans les trois domaines qu’il couvre, outre la psychologie 
de la santé, la psychologie clinique et la psychologie du développement.



C’est enfin un sentiment de fierté immense que d’observer comment 
en quelques années à peine Moïra Mikolajczak est devenue une cher-
cheuse de premier plan, autant par des recherches fondamentales très 
pointues en psychoendocrinologie ou sur l’effet modulateur des compé-
tences émotionnelles sur la santé que par un programme d’intervention 
matérialisé autour de son équipe dynamique du I-lab. Il est essentiel que 
les centres universitaires s’engagent plus activement dans cette voie. On 
ne peut en effet laisser le champ libre à certaines initiatives d’interven-
tions, certes méritantes et intéressantes, mais trop souvent dépourvues 
de critère scientifique de validation. Or il s’agit non seulement de savoir 
ce qui marche, dans quelles circonstances et pour quelles personnes mais 
aussi de savoir pour quelles raisons certaines interventions obtiennent 
les effets attendus dans les conditions énoncées ci-dessus.



Je n’oublierai jamais le jour où Moïra est venue frapper à ma porte 
pour me demander de superviser son projet de thèse. S’il est un « oui » 
que je n’ai jamais du regretter, c’est bien celui-là !



Olivier Luminet



Maître de recherches au Fonds belge de la recherche scientifique 
(FRS-FNRS).



Professeur de psychologie à l’Université catholique de Louvain  
et à l’Université libre de Bruxelles.
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Avant-propos



Lorsque j’ai hérité du cours de psychologie de la santé de master il y a 
trois ans à l’Université catholique de Louvain, j’ai cherché un manuel qui 
expose de manière didactique les interventions psychologiques existantes 
pour diverses affections (stress, cancer, diabète, douleurs chroniques, 
insomnies, alcoolisme, tabagisme etc.). En vain. J’ai trouvé d’excellents 
manuels présentant les concepts fondamentaux en psychologie de la 
santé et de très bons ouvrages spécialisés sur la prise en charge de telle 
ou telle affection spécifique mais aucun livre généraliste présentant les 
différents troubles, leurs spécificités et les modalités de prise en charge 
qui en découlent.



Devant la nécessité de disposer rapidement d’un tel manuel et l’impos-
sibilité de l’écrire moi-même dans un délai raisonnable, j’ai pensé que la 
meilleure solution était encore que les étudiants l’écrivent eux-mêmes. 
J’ai donc divisé l’auditoire en une douzaine de groupes travaillant sur 
une problématique différente. À chacun, j’ai fourni un plan de chapitre 
à respecter (afin que le livre présente une certaine uniformité) et une 
méthodologie de travail précise incluant des revues de littérature, la 
consultation d’ouvrages spécialisés, la rencontre avec deux psychothé-
rapeutes spécialisés dans le domaine et avec deux patients souffrant de 
la maladie et/ou du trouble en question. Après finalisation et révision 
par les étudiants et moi-même, chaque chapitre a été envoyé à un expert 
reconnu dans le domaine pour relecture. Chacun de ces chapitres a 
ensuite été retravaillé en fonction des suggestions des experts. S’il est à 
l’origine le fruit du travail d’étudiants, le livre que vous tenez entre les 
mains n’en est donc pas moins rigoureux. Il allie l’énergie de la jeunesse 
et la richesse du travail en groupe avec l’expérience et les connaissances 
des thérapeutes et experts.



Ce livre présente les interventions dans 12 domaines spécifiques : le 
stress chronique, les insomnies, les lombalgies chroniques, les migraines, 
le cancer du sein, le cancer colorectal, le diabète, l’infarctus de myocarde, 
l’alcoolisme, le tabagisme, l’amputation d’un membre inférieur et les 
soins palliatifs. Ce ne sont pas les seules affections pour lesquelles l’aide 
d’un psychologue peut être requise, loin s’en faut ! D’autres patholo-
gies devront faire l’objet du même travail (troubles gastro-intestinaux, 
asthme, eczéma, acouphènes, etc.). Les affections retenues ici ont simple-
ment été choisies pour leur diversité et leur complémentarité dans le 
cadre de cet ouvrage. Elles nous permettaient d’illustrer la variété des 
besoins des patients ainsi que la diversité des approches et des techniques 
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à la disposition du clinicien de la santé : prises en charge individuelles, 
de groupe, conjugales, familiales, approches de type cognitivo-compor-
tementales, systémiques, analytiques ou rogériennes. 



Les auteurs ont délibérément fait le choix de ne pas se restreindre à 
une seule approche. Le lecteur rencontrera au fil des pages différents 
types de prises en charge, allant du soutien psychologique au récit de 
vie, en passant par la psychoéducation, la restructuration cognitive, les 
techniques comportementales, la relaxation, le biofeedback, l’entretien 
motivationnel, la pleine conscience, la thérapie d’acceptation et d’enga-
gement, et d’autres encore. L’ouvrage propose ainsi un « pas de côté » à 
une tendance actuelle qui est de proposer partout les mêmes démarches 
cliniques ou de recherche, ce qui conduit immanquablement à une stéri-
lisation de la pensée et une paupérisation des pratiques. Si les techniques 
cognitives et comportementales sont particulièrement représentées dans 
l’ouvrage, c’est uniquement parce qu’elles ont fait l’objet de davantage de 
recherches  dans le domaine. Cela ne signifie en rien que cette approche 
soit plus pertinente que les autres. 



La clinique de la santé n’appartient pas à un modèle unique. La psycha-
nalyse rend compte mieux que toute autre approche de la rupture biogra-
phique et identitaire que peut engendrer l’annonce d’une maladie grave 
et/ou chronique, les mutilations symboliques du corps qui s’ajoutent aux 
mutilations médicales, les changements de valeurs qu’elle engendre. Elle 
fournit les clés pour le comprendre et l’aborder. L’approche rogérienne 
enseigne les prérequis de l’alliance thérapeutique, sans laquelle rien n’est 
possible. L’empathie, la congruence et l’approche positive incondition-
nelle prennent une résonnance particulière en psychologie de la santé 
car elles sont indispensables pour rejoindre le patient, séparer le soi de 
la maladie, lui redonner l’humanité que la maladie et l’hôpital ôtent 
parfois. Les approches cognitivo-comportementales des deuxième et 
troisième vagues sont également essentielles car elles fournissent des 
techniques et des outils qui permettent de répondre rapidement à un 
ensemble de problèmes spécifiques. Finalement, la systémique permet de 
contextualiser le trouble, de comprendre les remaniements conjugaux et 
familiaux qu’il implique, les bouleversements qu’il peut engendrer. Elle 
offre les outils pour les appréhender. S’il cherche à combiner ces diffé-
rentes approches, c’est que le livre se fonde sur un postulat : le meilleur 
praticien est celui qui parvient à combiner les approches de manière 
harmonieuse et chaque fois différente pour répondre aux singularités 
de chacun de ses patients.



Moïra Mikolajczak



Grand-Rosière, août 2012
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Notification



À l’heure où nous clôturons cet ouvrage, le DSM-V est en cours de 
finalisation mais n’a pas encore été publié. Par conséquent, les critères 
diagnostiques évoqués dans cet ouvrage se fondent sur le DSM-IV et il se 
peut que certains changements doivent y être apportés. Nous invitons 
le lecteur à consulter le DSM-V lorsqu’il sera disponible.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la problématique



1.1 	I ntroduction



Dans la littérature de même que dans la vie quotidiene, le terme 
« stress » est utilisé de manière interchangeable pour qualifier l’origine 
du processus (pression, contrainte), sa nature (épreuve) et ses effets 
(détresse, oppression). Dans ce chapitre, nous nous intéresserons au 
sentiment subjectif de stress, qui émerge chaque fois que l’individu a 
l’impression que ses ressources (temps, capacités,…) sont insufisantes 
pour faire face aux demandes de l’environnement. Bien que le stress 
fasse partie intégrante de la vie de tout individu, il ne se chronifie/
pathologise pas chez tout le monde. Le stress devient chronique, et donc 
pathologique, lorsqu’il dépasse les capacité d’adaptation de l’individu 
et qu’il entraîne des répercussions psychologiques, somatiques, sociales 
ou professionnelles. 



Nous essayerons dans les pages qui suivent de mieux comprendre ce 
qu’est le stress chronique ainsi que ses conséquences physiques, psycho-
logiques et comportementales. Nous aborderons ensuite les besoins 
psychosociaux des personnes qui en souffrent. Pour finir, nous expose-
rons les grands principes de sa prise en charge.



1.2 	 Définition



Bien que le stress chronique ne figure pas encore au DSM, Corten 
(2009) propose de le définir comme suit : 



1)  un état de tension persistant vécu négativement ;



2)  où l’individu est – ou se sent – incapable de répondre adéquatement 
à la tâche qui lui est assignée ;



3)  où le fait de ne pas répondre adéquatement peut avoir des consé-
quences significatives ;



4)  où l’on observe que cette inaptitude entraîne des conséquences 
physiologiques, psychologiques, sociales objectivables.



1.3 	 Éléments d’épidémiologie



Il est difficile de trouver des données épidémiologiques sur le stress 
chronique datant d’après la crise économique de 2008. Les statistiques 
les plus récentes dont on dispose à l’échelle européenne datent de 2005 
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et concernent le stress au travail. L’Agence européenne pour la santé 
et la sécurité au travail conclut que « le stress occasionné par le travail 
est l’un des principaux défis que doit relever la politique en matière 
de santé et de sécurité en Europe. Presque un travailleur sur quatre en 
souffre et les études indiquent que le stress est à l’origine de 50 à 60 % 
de l’absentéisme. Cela représente des coûts énormes, tant en termes 
de souffrance humaine qu’en raison de la réduction des performances 
économiques. Le stress au travail peut toucher n’importe qui, à n’importe 
quel niveau. Il peut se manifester dans n’importe quel secteur, quelle 
que soit l’importance de l’organisation. (…) Le stress est le problème 
de santé le plus répandu dans le monde du travail (…). Par ailleurs, le 
nombre de personnes souffrant d’un état de stress causé ou aggravé par le 
travail va probablement augmenter. Les changements intervenant dans 
le monde du travail rendent le contexte professionnel de plus en plus 
exigeant envers les travailleurs, en raison de la réduction des effectifs 
et de l’externalisation, du besoin accru de flexibilité en termes de fonc-
tions et de compétences, d’un recours accru aux contrats temporaires, 
de la précarisation croissante et de l’intensification du travail (charges 
de travail plus importantes et pression accrue) et, enfin, du déséquilibre 
entre les activités professionnelles et la vie privée. »



Des statistiques plus récentes communiquées par la Clinique du Stress 
du CHU Brugmann à Bruxelles (Corten, 2011) sont encore plus alar-
mantes : 72 % des employés rapporteraient ressentir du stress, 86 % des 
cadres se diraient de plus en plus stressés et deux travailleurs sur trois 
dormiraient mal la nuit de dimanche à lundi. Si des statistiques récentes à 
large échelle manquent, il est néanmoins évident que le stress chronique 
est une problématique importante, dont la prévalence est croissante.



1.4 	 Étiologie du stress chronique



L’étiologie du stress, et a fortiori du stress chronique, est multifacto-
rielle, comprenant des éléments de natures biologique, psychologique 
et sociale. Le stress chronique doit donc être compris comme un trouble 
biopsychosocial. Cela signifie que l’origine du trouble est à rechercher 
dans l’interaction entre les caractéristiques de la situation stressante S 
et les caractéristiques de l’individu I au moment M de sa vie. Par consé-
quent, la prise en compte d’un seul de ces facteurs ne suffit pas à expli-
quer les phénomènes observés, ni à les traiter. 
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Figure 1.1 – Modèle biopsychosocial du stress (source : Mikolajczak, 2006)



Le modèle biopsychosocial du stress que nous illustrons à la figure 1.1 
est le fruit d’une synthèse des modèles et écrits de Lazarus et Folkman 
(1984), Irwin et Strausbaugh (1991), de Bruchon-Schweitzer & Dantzer 
(1994) et de Thurin & Baumann (2003).



Il montre que l’effet des événements de vie sur la santé psychique et 
physique n’est pas linéaire. Une même situation va prendre une réso-
nance différente en fonction : 



•  des événements de vie antérieurs du sujet (une charge de travail 
élevée sera d’autant plus lourde à porter que l’individu fait face à 
des événements difficiles dans sa vie privée) ;



•  de sa personnalité et compétences (une charge de travail élevée sera 
d’autant plus stressante si l’individu manque des compétences néces-
saires pour accomplir la tâche et/ou s’il manque des compétences 
émotionnelles nécessaires pour gérer le stress) ;



•  de variables biologiques (les individus génétiquement plus sensibles 
au stress seront plus facilement « stressables ») ;
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•  de variables sociales (l’individu sera d’autant plus stressé s’il a peu 
de personnes sur qui compter pour l’aider, l’écouter,…) ;



•  de variables socio-démographiques (les hommes semblent avoir un 
léger avantage sur les femmes en matière de gestion du stress).



Ces variables vont à leur tour influencer les processus de réponse au 
stress au niveau :



•  cognitif (ex. une charge de travail élevée sera considérée comme plus 
stressante si l’individu perçoit la tâche comme un fardeau plutôt 
que comme un défi) ;



•  neuroendocrinien (ex. le stress ressenti sera plus important si l’acti-
vation neuroendocrine est forte ; voir Mikolajczak & Belzung, 2012 
pour un exposé détaillé de la physiologie du stress et vice versa) ;



•  comportemental (ex. le stress subjectif sera plus important si l’indi-
vidu rumine seul dans son coin que s’il met en place des choses 
concrètes pour diminuer sa charge de travail et/ou s’il essaie de se 
ménager des moments pour se relaxer hors du travail).



Le pattern de réponse cognitif, comportemental et physiologique va 
déterminer l’impact du stresseur sur l’organisme, lequel médiera les effets 
à long terme sur la santé psychique et physique.



•  Envisager le stress chronique sous l’angle biopsychosocial comporte 
un double avantage :



•  celui d’expliquer qu’une même situation n’a pas le même effet chez 
tout le monde, et que cet effet peut varier chez un même individu 
en fonction du moment de sa vie et des circonstances extérieures ;



•  celui de fournir des pistes d’intervention pour diminuer le stress 
subjectif, même si on ne peut pas supprimer le stresseur (ex. même 
si on ne peut pas diminuer la charge de travail). L’une des pistes que 
nous évoquerons plus loin consistera ainsi à travailler sur les compé-
tences émotionnelles afin de modifier l’évaluation du stresseur et 
les stratégies d’adaptation. 



1.5 	S ymptomatologie



Le stress aigu apparaît en réponse à un élément déclencheur précis, 
circonscrit dans le temps (ex. un discours à prononcer, une dispute de 
couple ponctuelle). Le stress chronique apparaît quant à lui lorsque le 
stresseur persiste et que l’individu n’a pas les moyens/l’occasion de récu-
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pérer (ex. une charge de travail trop élevée ; un conjoint abusif) et/ou que 
de multiples stresseurs s’enchaînent sans que l’individu ait le temps/les 
moyens de récupérer. Il engendre le plus souvent les symptômes décrits 
dans le tableau 1.1.



Tableau 1.1 – Les symptômes du stress



Symptômes subjectifs Symptômes 
comportementaux Symptômes physiques



Sentiment d’être 
constamment sous pression Hyperactivité Insomnies et/ou altération 



de la qualité du sommeil



Sentiment de ne pas 
arriver à faire face Irritabilité



Augmentation de la 
fréquence des maux de 



têtes, de ventre, de dos, etc.



Détresse psychologique Sautes d’humeur



Augmentation de la 
fréquence et/ou sévérité des 



crises en cas de maladie 
chronique (migraines, 



eczéma, syndrome du colin 
irritable etc.)



En cas de stress chronique intense et/ou particulièrement prolongé, 
des troubles somatiques plus importants peuvent apparaître au niveau 
métabolique (syndrôme métabolique), gastrique (ulcères), intestinal 
(constipation), cardiovasculaire (hypertension, infarctus), pulmonaire 
(hyperventilation), occulaire (trouble de l’accommodation), musquolo-
squelettique (douleurs musculaires, tendinites), dermatologique (pelade), 
etc. Ces troubles s’expliquent par l’effet physiologique que le stress 
psychologique exerce sur l’organisme (voir Mikolajczak & Belzung, 2012 
pour un exposé détaillé de la physiologie du stress).



1.6 	�C hangements de comportements  
et/ou modifications du style de vie



Les études montrent un lien entre le stress chronique et :



•  la consommation tabagique : le stress augmente l’envie de fumer 
(Perkins et al., 1992), l’intensité de la consommation tabagique 
(Kouvonen et al., 2005) et le risque de rechute tabagique après un 
sevrage (Carey et al., 1993) ;



•  la consommation d’alcool ou de substances, souvent utilisées à des 
fins de régulation (ex : dans le but de diminuer/anesthésier tempo-
rairement le stress) ;
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•  la surconsommation alimentaire, surtout chez les femmes et chez les 
personnes en surpoids ou au régime (voir Ogden, 2008 pour revue) ;



•  le risque d’accidents domestiques, du travail, de la route (voir par 
exemple Kirkcaldy, Trimpop & Cooper, 1997) et le risque de blessures 
chez les sportifs (voir Andersen et Williams, 1988 pour un modèle 
explicatif du lien stress/blessure).



2.	 Comorbidités psychologiques



Les principales comorbidités psychologiques du stress chronique sont 
les troubles anxieux, la dépression, le burnout et les assuétudes. Ceci n’est 
pas étonnant car le stress aigu s’accompagne déjà de symptômes précur-
seurs de ces troubles, tels qu’une sensibilité et une nervosité accrues, de 
l’angoisse, un sentiment d’impuissance, des pensées intrusives, de l’hos-
tilité, et une hyper-sensibilité aux renforcements. Le stress chronique 
peut favoriser le développement anormal de ces réactions pour donner 
lieu à un trouble plus sévère tel que :



1)  L’anxiété pathologique. Le stress chronique induit des modifica-
tions structurelles de l’amygdale qui favorisent le développement des 
troubles anxieux (Vyas, Pillai & Chattarji, 2004). Ceux-ci peuvent 
prendre la forme d’anxiété généralisée ou de troubles panique.



2)  La dépression. Un état de stress prolongé active la sécrétion de corti-
coïdes. Or la libération excessive de corticoïdes favorise l’installation 
de l’état dépressif (Gallarda, 2003).



3)  Le burnout. Le stress chronique sur le lieu de travail peut conduire 
à un burnout. Le burnout est un syndrome caractérisé par un épui-
sement émotionnel, une perte de l’épanouissement professionnel et 
un sentiment de dépersonnalisation des bénéficiaires pouvant aller 
jusqu’au cynisme (voir Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001 pour une 
revue). Les secteurs professionnels les plus touchés sont les profes-
sions de service (infirmier, médecin, enseignants,…).



4)  L’abus de susbtance (alcool, drogue). La sécrétion accrue de corti-
coïdes engendrée par le stress chronique engendre une modifica-
tion du fonctionnement du système cérébral de récompense, qui 
accroît la vulnérabilité aux addictions (Brady & Sinha, 2005 ; Piazza 
& LeMoal, 1996 ; Sinha, 2001)



Il est à noter que la relation de causalité entre le stress et ces comorbi-
dités psychologiques est bidirectionnelle. Si le stress chronique augmente 
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effectivement le risque de troubles anxieux, la dépression, le burnout 
ou les abus de substances, ces derniers augmentent également le risque 
de stress chronique. 



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



À l’heure actuelle, il n’existe pas de traitement médical type concer-
nant le stress chronique. L’éventuelle médication est liée aux troubles 
conséquents, c’est-à-dire aux affections physiques ou psychiques dont 
le stress a favorisé la survenance ou l’évolution (par exemple, l’hyper-
tension ou la dépression). 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Agir sur le stress suppose idéalement d’agir à la fois sur le déclencheur 
(supprimer ou modérer la source du stress) et sur l’individu (renforcer 
sa résistance afin d’amortir l’effet du stresseur). Parmi les psychologues, 
les psychologues du travail sont les plus en mesure d’agir sur la cause de 
stress chronique, le travail étant la cause la plus fréquemment rapportée 
(par exemple, en modérant la charge de travail, en facilitant l’équilibre 
vie professionnelle-vie privée, en prévenant le harcèlement, etc). Les 
psychologues cliniciens et de la santé peuvent, quant à eux, agir sur 
l’individu afin de l’aider à modifier les sources de stress sur lesquelles il 
a prise et à s’adapter à celles sur lesquelles il n’a pas ou peu de contrôle. 
Pour ce faire, il s’agira de renforcer les compétences de gestion du stress 
de l’individu, d’une part en l’aidant à mieux identifier les sources de stress 
et, d’autre part, en élargissant son répertoire de stratégies adaptatives. 



Classer et organiser les stratégies de gestion du stress proposées dans la 
littérature constitue un véritable défi tant ces stratégies sont diverses et 
variées. Il n’apparaît pas évident, a priori, d’intégrer au sein d’un même 
modèle des approches aussi différentes que l’approche cognitive de 
Beck (1976) ou de Lazarus et Folkman (1984), la méthode de réduction 
du stress fondée sur la pleine conscience de Kabat-Zinn (1990b), ou la 
méthode de relaxation de Jacobson (1987), pour ne citer que quelques-
unes des multiples méthodes de gestion du stress. 



Même s’il n’a pas été conçu à l’origine pour cela, le modèle de la régu-
lation émotionnelle imaginé par Gross (1998) permet, pourvu qu’on 
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l’étoffe un peu, d’organiser l’ensemble des méthodes proposées dans la 
littérature au sein d’un même modèle. Il comporte ainsi l’avantage d’uni-
fier au lieu de les opposer les principales théories sur la gestion du stress.



Ce modèle met en évidence que la régulation d’une émotion (ou d’un 
stress) peut cibler n’importe quelle composante de l’expérience émotion-
nelle : la situation elle-même, l’attention qu’on y porte, la manière dont 
on la perçoit et, finalement, la réponse physiologique et comportemen-
tale per se (voir figure 1.2). De même, pour que le stress surgisse, il faut 
que l’individu prête attention à une situation (tangible ou mentalement 
représentée), qu’il la perçoive comme potentiellement stressante (c’est-à-
dire comme compromettant potentiellement ses besoins ou ses objectifs) 
et qu’elle déclenche une réponse neurobiologique, comportementale et 
expérientielle. Toute expérience subjective de stress met donc nécessai-
rement en jeu quatre éléments (figure 1.2) : une situation, l’attention de 
l’individu, la perception qu’il a de cette situation et sa réponse à celle-ci. 



Figure 1.2 – Constituants de l’expérience de stress



Par conséquent, toute stratégie de gestion du stress ciblera forcément 
l’une ou l’autre de ces composantes. Il est à noter qu’aucune de ces stra-
tégies ne peut être qualifiée d’efficace pour tout le monde et/ou dans 
toutes les situations stressantes. Les stratégies présentées dans la suite de 
ce chapitre sont les stratégies ayant démontré les effets les plus robustes, 
pour le plus grand nombre de personnes, dans de nombreuses situations. 
Dans les sections qui suivent, nous présenterons les stratégies relevant 
de chacune des cinq familles du modèle.
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Figure 1.3 – Le modèle générique de la régulation émotionnelle (Gross, 1998) 
appliqué au stress



3.2.1 		�S tratégies relevant de la sélection de la situation :  
prévenir le stress



Cette famille recouvre l’ensemble des stratégies qui visent à minimiser 
la probabilité que nous nous retrouvions dans une situation stressante. 
Il s’agit donc d’une forme de régulation « a priori » dans la mesure où 
elle vise à prévenir l’occurrence du stress. Combien de fois, en effet, 
ne nous retrouvons-nous pas dans des situations stressantes, pourtant 
prévisibles ? 



Plusieurs éléments expliquent que nous nous retrouvions dans ce 
genre de situations. Premièrement, nous ne prenons pas le temps de 
réfléchir à ce dont nous avons vraiment besoin pour être heureux (Hayes, 
Strosahl & Wilson, 1999). Certains travaillent ainsi énormément pour 
monter un tout petit échelon dans la hiérarchie, sans se demander si cette 
promotion les rendra vraiment heureux. Au final, ils sont épuisés, passent 
la majorité du temps loin de leur famille, n’ont plus le temps de voir 
leurs amis, et ont encore plus de travail une fois la promotion obtenue. 



Deuxièmement, nous prédisons mal les conséquences émotionnelles 
d’événements futurs (Gilbert, 2007 ; Loewenstein, 2007). Par exemple, 
certains couples font un quatrième enfant « parce qu’ils en ont toujours 
voulu quatre » sans réfléchir au stress supplémentaire que cela pourrait 
engendrer en termes d’organisation. D’autres ne se demandent pas, avant 
d’accepter une promotion, si la nouvelle fonction les satisfera vraiment 
(certains se retrouvent ainsi en position de management alors qu’ils 
n’aiment pas les aspects de gestion humaine et préfèrent de loin les 
aspects techniques). Si nous prédisons mal les conséquences parfois néga-
tives d’événements heureux, nous prédisons aussi mal les conséquences 
parfois positives d’événements malheureux. Par exemple, nombre d’entre 
nous sont réticents à mettre un enfant turbulent à l’internat, de peur de 
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se retrouver seul, de ne plus être aimé de l’enfant, etc. Or, c’est parfois 
la meilleure solution pour diminuer le stress familial quotidien de tous. 



Si le stress chronique de notre patient trouve (au moins partiellement) 
son origine dans une incapacité à prévenir le stress, il s’agira de travailler 
dans un premier temps avec lui sur l’identification de ses besoins afin 
qu’il puisse, dans un deuxième temps, modifier sa vie en conséquence 
(voir par exemple Desseilles et Mikolajczak, 2013, chapitre 11 pour des 
exercices pratiques). Il faudra également lui apprendre à mieux anticiper 
les émotions qui résulteraient de ses choix afin qu’il puisse les prendre en 
compte dans ses décisions. Ce faisant, on l’amènera à évaluer toujours 
les émotions à court et à long terme, afin de privilégier les situations qui 
maximisent son bien-être à court et à long terme (et à éviter les autres). 
Ceci implique paradoxalement de se confronter aux situations stres-
santes si elles sont susceptibles d’apporter des bénéfices plus importants 
à long terme (examens, par exemple) ou si leur évitement est susceptible 
d’engendrer un plus grand stress à long terme (situations phobogènes, 
entre autres) (Salkovskis, 1991). De même, il lui faudra apprendre à éviter 
certaines situations pourtant agréables (aller au restaurant… quand on est 
au régime ; aller faire du shopping quand on doit faire des économies) 
si elles sont susceptibles d’engendrer du stress à long terme (Baumeister, 
2002 ; Magen & Gross, 2010).



3.2.2 		� Stratégies relevant de la modification de la situation :  
modifier les sources de stress



Comme son nom l’indique, l’objectif visé est de diminuer le stress en 
solutionnant le problème qui l’induit (Gross, 1998b ; Lazarus & Folkman, 
1984). On distingue deux cas de figure, selon que le problème est d’ordre 
personnel ou interpersonnel.



Si la source de stress est un problème d’ordre personnel, il s’agira d’agir 
directement dessus. Cela peut être simple, comme faire enfin réparer 
cette imprimante qui ne marche qu’une fois sur deux, ou répéter un 
exposé afin d’être plus compétent – et donc moins stressé – le jour J. 
Mais cela peut aussi être complexe si la résolution du problème requiert 
un changement de vie important (par exemple, prendre la décision de 
porter plainte et/ou de quitter un travail où l’on est victime de harcèle-
ment) ou si le stress est provoqué par un aspect de notre personnalité 
(perfectionnisme, désorganisation, procrastination, etc.). 



Si la source d’émotions déplaisantes est un problème d’ordre interper-
sonnel (par exemple, voisins bruyants, problème conjugal), la modifica-
tion de la situation impliquera l’expression du problème à la personne 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le stress chronique 13



concernée. Cette forme d’expression dite clarificatrice doit permettre à 
l’interlocuteur :



1)  de prendre connaissance du problème (il n’en est pas forcément 
conscient) ;



2)  de réagir en conséquence. 



Afin de maximiser la probabilité que l’expression du problème 
conduise à sa résolution (que la situation problématique se voie modi-
fiée), l’expression devra néanmoins suivre certaines règles (voir Desseilles 
& Mikolajczak, 2013, chapitre 9 pour un exemple détaillé). Outre la 
forme, le choix du moment est primordial. Si l’interlocuteur n’est pas 
en état d’entendre ce qu’on a à lui dire (trop alcoolisé, trop occupé ou 
trop tendu), cette technique n’aura aucun effet, quelle que soit la forme 
employée. 



Alors que les stratégies visant à modifier les situations problématiques 
ont l’air évidentes sur papier, les études montrent que moins de la moitié 
des individus y recourent systématiquement. Pourtant, les personnes qui 
posent des actions concrètes afin de modifier les situations génératrices 
de stress sont plus heureuses et en meilleure santé (Penley, Tomaka & 
Wiebe, 2002). Il s’agira donc d’amener nos patients stressés à identifier 
les sources de stress et à développer les ressources leur permettant d’y 
faire face. Cela pourra consister en les accompagner dans un change-
ment de vie et/ou à travailler certains aspects de leur personnalité et/ou 
à développer leurs compétences d’expression émotionnelle afin de leur 
permettre de solutionner constructivement et durablement les problèmes 
interpersonnels générateurs de stress (voir par exemple Desseilles & 
Mikolajczak, 2013). 



3.2.3 		�S tratégies relevant du déploiement de l’attention :  
s’extraire des ruminations



Le propre d’une émotion est de donner lieu à un mécanisme d’atten-
tion sélective. Comme toute émotion, le stress agit ainsi comme une 
sorte de « torche attentionnelle » : il éclaire certaines choses et en laisse 
d’autres dans l’ombre. Une émotion négative focalise ainsi l’attention sur 
les éléments négatifs tandis qu’une émotion positive focalise l’attention 
sur les éléments positifs. Ce mécanisme est adaptatif dans la mesure où 
il permet un traitement plus rapide de la menace en situation de danger. 
Néanmoins, il n’aide évidemment pas à diminuer le stress puisqu’il tend 
à maintenir l’individu dans un état morose en attirant l’attention sur 
ce qui ne va pas, à favoriser les pensées négatives et, par conséquent, 
un état de rumination où une pensée négative en entraînera une autre. 
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Deux courants existent dans les stratégies relevant de la réorientation 
de l’attention. Le premier suggère de se distraire, le second de se focaliser 
sur les sensations corporelles associées à l’émotion. 



La distraction est un premier moyen de diminuer son stress. Elle 
consiste à orienter son attention sur autre chose (Gross, 1998 ; Nolen-
Hoeksema & Morrow, 1993). Il existe deux grandes formes de distraction 
(McKay, Wood & Brantley, 2007) :



•  la distraction interne qui consiste à « penser » à autre chose (par 
exemple, repenser à un souvenir heureux, imaginer les vacances à 
venir, etc.) ;



•  la distraction externe qui consiste à faire autre chose, par exemple 
une activité qui procure du plaisir (faire du sport, regarder la télévi-
sion, lire, sortir,…).



La pleine conscience représente un second moyen de gérer le stress. 
Elle consiste à centrer son attention, non pas sur autre chose, mais sur 
le stress lui-même (Baer, 2003 ; Kabat-Zinn, 1990 ; Linehan, 1993 ; Segal, 
Williams & Teasdale, 2002). L’idée ici est d’observer les changements 
que le stress induit au niveau de notre respiration, de notre tension 
musculaire, de notre cœur, et de notre estomac ; d’observer ses nuances, 
d’observer son intensité et les changements d’intensité (pics, atténua-
tion, reprises). Cette centration sur l’émotion en elle-même aboutit au 
même résultat que la distraction : prévenir l’accaparement de l’attention 
par les pensées (la rumination) et diminuer l’activation émotionnelle. 
Au-delà de la gestion immédiate du stress, la pleine conscience permet 
d’apprendre à vivre davantage au moment présent et, par conséquent, 
moins dans le stress du passé ou du futur. 



Les patients chroniquement stressés bénéficieront d’entraînement à la 
mindfulness (voir par exemple Kabat-Zinn, 2012, en poche pour le détail 
du programme de réduction du stress fondé sur la pleine conscience) et à 
des techniques leur permettant de s’extraire des ruminations et de vivre 
davantage au présent (Grossman, Niemann, Schmidt & Walach, 2004).



3.2.4 		�S tratégies relevant du changement cognitif :  
penser autrement



Pour comprendre l’intérêt de ce type de stratégies, il faut savoir que ce 
n’est pas la situation elle-même qui déclenche l’émotion mais la percep-
tion que l’individu a de celle-ci (Lazarus & Folkman, 1984) ou de ses 
ressources pour y faire face (Bandura, 1997). C’est ce qui explique que 
nous ne soyons pas stressés par les mêmes choses : certains vivent la 
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perspective d’un exposé oral comme une torture, d’autres y voient un 
challenge enthousiasmant. 



Si le stress est le fruit de la perception de la situation et non de la situa-
tion per se, cela signifie que nous disposons d’un moyen très puissant 
pour le diminuer : changer notre perception de la situation (Ochsner & 
Gross, 2005). Il existe différentes manières de modifier notre perception 
de la situation. Nous mentionnerons ici les techniques les plus courantes.



�� Examiner ses croyances



Nos stress sont souvent le fruit d’une perception partielle ou distordue 
de la réalité. Cette technique consiste par conséquent à examiner les 
arguments en faveur de ce que nous pensons et ressentons mais aussi à 
rechercher les arguments qui, au contraire, contredisent nos pensées et 
notre ressenti (McKay et al., 2007). L’objectif est de faire la chasse à nos 
pensées irrationnelles et à nos distorsions cognitives. Plusieurs auteurs 
ont proposé des méthodes efficaces pour ce faire (voir par exemple Beck, 
1976, Ellis, 1974 ou encore Burns, 1999). 



Tableau 1.2 – Exemples de distorsions cognitives  
(adaptation de Burns, 1999)



Processus  
de distorsion Explications Exemples



Le filtre mental 



Se centrer sur un détail 
négatif et s’y attarder 



de sorte que l’ensemble 
apparaisse négatif.



Je reçois de nombreux commentaires 
positifs au sujet de ma présentation, 
à l’exception d’une petite remarque 
négative. Je suis obsédé par cette 
remarque et j’ignore les nombreux 



commentaires favorables.



La sur-généralisation
Généraliser à partir 



d’un élément,  
d’un événement. 



Si je n’ai pas été retenu après  
la procédure de sélection dans telle 
entreprise, penser que je suis nul(le), 



que je ne serai jamais recruté  
par personne, que je n’aurai  



jamais d’emploi.



Tirer des conclusions 
hâtives 



Tirer des conclusions 
définitives en l’absence 
de preuves suffisantes 



ou à partir  
d’un seul fait. 



« Mon supérieur ne m’a pas regardé, 
il pense sûrement que je suis 



incompétent »
« Je vais rater mon entretien,  



j’en suis sûr ! »



La catastrophisation 
et la minimisation



Exagérer le risque que 
les choses tournent mal, 
minimiser les chances 



que les choses  
se passent bien.



Je pense « C’est certain, je vais me 
faire virer » parce que mon supérieur 
m’a fait une remarque sur un détail. 
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�� Défusionner pensée et réalité



Un examen minutieux des croyances pourrait ne pas conduire à 
l’identification de distorsions, pour la simple et bonne raison que nous 
avons tendance à accorder un crédit important à nos pensées (ce taux 
de certitude frôle les 100 % lorsque nous sommes en colère). Nous avons 
rarement conscience de nos schémas cognitifs et des raccourcis de raison-
nement que nous prenons. En outre, nous avons une fâcheuse tendance 
à ne voir (et/ou ne retenir) que les faits qui confirment ce que nous 
pensons et à occulter les autres. Dans cette optique, certains auteurs 
(Hayes et al., 1999) insistent sur l’importance de défusionner pensée et 
réalité, c’est-à-dire de prendre conscience que nos pensées ne reflètent pas 
forcément la réalité. Ainsi, ce n’est pas parce qu’on pense que notre parte-
naire nous trompe qu’il nous trompe effectivement. De même penser 
qu’on va rater un examen ne signifie pas que ce soit forcément vrai. 
Défusionner pensées et réalité implique en quelque sorte de se détacher 
de son esprit, de considérer nos pensées d’un œil observateur, de les 
laisser aller et venir sans s’accrocher spécifiquement à l’une d’elle (Baer, 
2003 ; Kabat-Zinn, 1990b). Ceci permet non seulement de défusionner 
nos pensées de la réalité, mais également de prévenir les ruminations. 



�� Relativiser



Relativiser consiste à examiner si on ne donne pas trop d’importance 
à la situation, à comparer la situation actuelle à des situations bien pires. 
Les questions suivantes peuvent aider à relativiser :



« Est-ce vraiment si important ? »
« Ne suis-je pas en train de faire une montagne d’une souris ? » 
« Me mettrais-je dans cet état si je devais mourir demain ? »
« �Comparée à ce que j’ai vécu de pire, cette situation n’est-elle pas
accessoire ? »
« �Comparée à la guerre, aux soldats qui se battent, aux personnes qui
meurent de faim, ma situation est-elle vraiment si pénible ? »



�� Chercher les points positifs, les bénéfices à long terme



L’idée sous-jacente à cette stratégie est de se décentrer du négatif et de 
regarder le bon côté des choses : quel est le point positif de la situation ? 
Quel bénéfice puis-je en retirer ? J’ai beaucoup de travail, c’est certes 
stressant, mais le positif est que j’ai un travail (ce n’est pas le cas de tout 
le monde en période de crise) et qu’il me passionne. Qu’on ne s’y trompe 
pas, toutefois : alors qu’elle peut paraître simple à effectuer « à froid », 
la recherche des points positifs « à chaud » requiert un effort cognitif 
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important. En effet, comme nous l’avons vu plus haut, les émotions 
négatives attirent l’attention sur les éléments négatifs de la situation 
(Bradley, Mogg & Lee, 1997).



Il se peut que les aspects positifs de la situation ne se manifestent pas 
immédiatement mais qu’ils constituent une conséquence à nettement 
plus long terme de l’événement. Si la recherche des aspects positifs se 
révèle infructueuse dans le présent, une manière fonctionnelle de penser 
est de s’abstenir de juger de la valeur de l’événement. Plutôt que de le 
catégoriser comme totalement négatif, mieux vaut lui laisser le bénéfice 
du doute. Les exemples fourmillent d’événements stressants ayant au 
final des conséquences positives. Nombre de divorces n’aboutissent-ils 
pas à une vie conjugale et sexuelle plus épanouissante ? Certains licencie-
ments ne permettent-ils pas des réorientations de carrière fructueuses ? 



�� Accepter



Les stratégies évoquées ci-dessus s’appliquent à un certain nombre de 
situations. Toutefois, il existe aussi des événements stressants qui sont 
difficiles à réévaluer positivement et dont on ne peut pas forcément 
attendre de bénéfices à long terme (catastrophes naturelles, maladies 
incurables, agressions,…). Pour ce type d’événements, la meilleure solu-
tion – en termes de changement cognitif – est l’acceptation. Accepter 
ne signifie pas être d’accord avec ce qui s’est passé. Il s’agit simplement 
de cesser de se battre dans le vide, d’arrêter de se blâmer ou de blâmer 
autrui, d’incriminer la vie pour quelque chose que l’on ne peut pas ou 
plus changer. Il est à noter que l’acceptation ne s’apparente en rien à 
de l’impuissance acquise, qui est une acceptation fataliste, désespérée, 
et conduit à l’adoption d’une attitude passive lors d’événements stres-
sants ultérieurs (Seligman, 1972). L’acceptation dont on parle ici est 
un processus actif. Il s’agit en effet d’accueillir totalement l’événement 
douloureux et les émotions qu’il provoque, mais en gardant à l’esprit 
que, si douloureux soit-il, l’événement présent ne présage en rien du 
futur (Linehan, 1993).



L’acceptation requiert un double processus cognitif. Il nécessite d’une 
part d’accepter l’existence de choses que l’on ne peut pas changer mais 
aussi d’accepter les émotions suscitées par la situation, de prendre acte 
de ces émotions, sans chercher à les fuir. Elle peut paraître simple en 
apparence mais elle demande un effort, tout comme les autres stra-
tégies de gestion du stress. Accepter requiert en effet de lâcher prise, 
d’accepter que l’on ne peut pas tout contrôler et qu’on éprouve des 
émotions désagréables. Ce travail sur soi confère toutefois de nombreux 
bénéfices. Les recherches ont en effet montré qu’accepter pleinement 
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les événements difficiles et les émotions qu’ils engendrent améliorait 
le bien-être (accepter ses émotions négatives permet paradoxalement 
de les diminuer) et la santé physique (Burns, Carroll, Ring, Harrison & 
Drayson, 2002 ; McCracken & Eccleston, 2003). C’est sans doute la raison 
pour laquelle de nombreuses formes de thérapies, et spécifiquement les 
techniques cognitivo-comportementales dites « de la troisième vague », 
se centrent sur cette capacité d’acceptation et recommandent de l’appli-
quer quels que soient le problème et sa gravité. Les thérapies les plus 
connues sont la mindfulness (Baer, 2003 ; Kabat-Zinn, 1990 ; Langer, 
1989 ; Segal et al., 2002) ; la Dialectical Behavior Therapy (DBT ; Linehan, 
1993) et l’Acceptance and Commitment Therapy (ACT ; Hayes et al., 1999).



Parce que notre manière de penser influence considérablement le 
stress que nous ressentons, les patients chroniquement stressés bénéfi-
cient grandement des thérapies cognitives de la deuxième et troisième 
vagues (voir Cottraux, 2007 pour un exposé détaillé des techniques de 
restructuration cognitive et Cottraux, 2011 pour un exposé détaillé des 
techniques de troisième vague).



3.2.5 		�S tratégies relevant de la modulation de la réponse :  
se relaxer



Les stratégies centrées sur la réponse visent à moduler la facette corpo-
relle de l’émotion. Ces techniques ont donc pour but d’agir directement 
sur le corps, en induisant un relâchement musculaire, une baisse du 
rythme cardiaque et de la tension artérielle. Cela ne supprime pas forcé-
ment les pensées négatives mais, lorsque notre corps est détendu et que 
nous sommes ainsi ressourcés, il est plus facile de faire face aux difficultés 
(McKay et al., 2007). Il existe plusieurs techniques de modulation de la 
réponse, que nous décrivons ci-dessous.



Le biofeedback. Le biofeedback repose sur un appareillage permet-
tant de mesurer en temps réel l’activité physiologique du sujet (rythme 
cardiaque, tension musculaire, etc.) et de la rendre visible sur un écran. 
Cette technique permet d’une part de rendre l’individu plus conscient de 
son état d’activation et d’apprendre à le moduler, en observant directe-
ment l’effet de ses efforts. Le stressé acquiert ainsi progressivement, par 
essais-erreurs, une plus grande maîtrise de son état d’activation physio-
logique. La progression de ce dernier est observée précisément au fil des 
séances. On peut faciliter l’apprentissage en couplant le biofeedback aux 
techniques de relaxation évoquées ci-après.
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La relaxation dirigée. Il existe de nombreuses techniques de relaxa-
tion dirigées, mais les deux plus connues sont celles de Schultz (1958) et 
celle de Jacobson (1987). Ces techniques, dont les protocoles peuvent être 
retrouvés sur internet, visent à détendre les différents muscles du corps 
afin d’aboutir à un état de relâchement musculaire complet. Il arrive que 
la relaxation fasse l’objet de résistance de la part des patients, certains 
s’estimant trop actifs pour pratiquer la relaxation, d’autres pensant 
« qu’ils n’ont pas la personnalité pour pratiquer ce genre de choses ». Une 
étude a pourtant démontré que ces préjugés étaient infondés : l’effet de la 
relaxation ne dépend pas de la personnalité (Sulmon, 2003). En d’autres 
termes, tous peuvent bénéficier des effets de la relaxation, à condition de 
s’y mettre ! Il est à noter que, pour être efficaces en situation de stress, les 
techniques de relaxation doivent avoir été pratiquées et automatisées en 
situation de repos. En effet, ce n’est qu’après un entraînement suffisant 
qu’elles deviennent efficaces. 



La relaxation personnelle. Les preuves scientifiques ne venant pas 
à bout de toutes les résistances, il ne sert à rien de forcer les individus à 
pratiquer des activités qu’ils n’apprécient guère. Si l’individu n’est pas 
sensible à la relaxation dirigée, il pratique toutefois certainement spon-
tanément des activités qu’il juge relaxantes : prendre un bain, écouter 
de la musique, se promener, etc. Ces activités peuvent également être 
prescrites à des fins de régulation. 



La pratique de l’activité physique permet aussi, sous certaines condi-
tions, de moduler la réponse. Toutes les activités physiques ne se valent 
toutefois pas à cet égard car l’exercice produit différents patterns de 
réponses selon le type d’exercices et le degré d’entraînement de l’individu 
(Kerr et Huk, 2001). Un exercice en aérobie (endurance) diminue ainsi 
le stress au-delà de 40 minutes de pratique mais aucun effet n’aurait été 
recensé lorsque l’activité physique présente une durée de 10 à 25 minutes 
(Hobson, cité par Singer et al., 2001). 



Dans tous les cas, il est important d’amener l’individu chroniquement 
stressé à prendre du temps pour lui et à mettre ce temps à profit pour 
pratiquer des activités qui le détendent. 
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4.	 Conclusion



Les stratégies présentées dans les sections qui précèdent constituent 
autant d’outils de gestion émotionnelle ayant fait preuve de leur effica-
cité. Néanmoins, chaque individu aura des affinités particulières avec 
certaines stratégies plutôt que d’autres. L’essentiel est cependant d’avoir 
plusieurs stratégies à sa disposition, afin de pouvoir faire face au plus 
grand nombre de situations possible. 
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Définition



Selon le DSM-IV, l’insomnie fait partie des dyssomnies1, une des deux 
sous-catégories des troubles du sommeil (l’autre étant les parasomnies2). 
Le trouble se caractérise par une difficulté d’endormissement, de main-
tien du sommeil (réveils nocturnes et difficultés à se rendormir) ou d’un 
sommeil réparateur, persistant pendant au moins un mois et entraî-
nant une détresse marquée ou une altération du fonctionnement au 
quotidien. Parmi les conséquences de ce mauvais sommeil, on retrouve 
naturellement la fatigue, mais aussi des troubles de la vigilance et de la 
concentration, une baisse de la performance cognitive et de la nervosité 
(Billiard & Dauvilliers, 2005).



1.2 	M odèle bio-psycho-social de l’insomnie chronique



Selon Morin (2001), l’insomnie est un trouble de nature multifacto-
rielle. En effet, la qualité du sommeil dépend à la fois de facteurs envi-
ronnementaux, biologiques, psychologiques et sociaux.



Spielman et Glovinsky (1991) proposent un modèle de l’insomnie 
faisant intervenir trois ensembles de facteurs (prédisposants, déclen-
chants, de maintien) favorisant l’évolution d’une insomnie aiguë vers 
une insomnie chronique. Comme illustré à la figure 2.1, ce modèle 
considère que les caractéristiques d’un individu lui confèrent un certain 
degré de vulnérabilité par rapport à l’insomnie. Lorsqu’elles sont combi-
nées à un facteur précipitant (par exemple, un stress important), ces 
caractéristiques de vulnérabilité déclenchent des difficultés de sommeil 
(insomnie aiguë). Ces difficultés sont ensuite perpétuées dans le temps 
par des facteurs dits de maintien. Ceux-ci ne causent pas nécessairement 
l’insomnie mais ils augmentent le risque de développer une insomnie 
chronique.



1. L es dyssomnies sont des altérations de la quantité, de la fréquence ou de la qualité 
du sommeil (insomnie, hypersomnie, narcolespsie, trouble du sommeil lié au rythme 
circadien, trouble du sommeil lié à la respiration).



2. L es parasomnies sont caractérisées par la présence d’émotions, de rêves et/ou de 
comportements anormaux durant le sommeil (somnambulisme, désordre alimentaire 
nocturne, terreurs nocturnes, réveils confusionnels…).
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Figure 2.1 – Modèle de l’insomnie de Spielman et Glovinsky  
(adapté de Spielman & Glovinsky, 1991)



1.2.1 		 Facteurs prédisposants



Les facteurs prédisposants préexistent à l’apparition de difficultés du 
sommeil. Les personnes présentant ces facteurs sont potentiellement 
plus vulnérables que d’autres vis-à-vis de l’insomnie : 



1)  Facteurs démographiques : sexe féminin, vieillissement, statut 
marital (vivre seul), bas niveau d’éducation et faibles revenus ;



2)  Antécédents personnels et familiaux de troubles du 
sommeil : des antécédents personnels et familiaux d’insomnie 
hausseraient la vulnérabilité d’un individu à développer ce trouble ;



3)  Facteurs psychologiques  : anxiété, dépression, névrosisme, 
perfectionnisme, inhibition émotionnelle, difficulté à extérioriser 
la colère ;



4)  Hyperactivation  : physiologique (activation exacerbée du 
système nerveux autonome : fréquence cardiaque élevée, tempé-
rature corporelle plus élevée, réactivité électrodermale plus impor-
tante, augmentation de la vasoconstriction périphérique), cognitive 
(hypervigilance, pensées intrusives, ruminations mentales, inquié-
tudes...) et émotionnelle (tendance à intérioriser les conflits interper-
sonnels, à être réactif émotionnellement et à prendre plus de temps 
pour récupérer à la suite d’un événement stressant) (Morin 1993) ;



5)  Style de vie : sédentarité, obésité, consommation de substance 
(alcool, caféine, tabac...), horaires irréguliers.
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1.2.2 		 Facteurs précipitants



Les facteurs précipitants coïncident au déclenchement de l’insomnie. 
Ils peuvent être d’origine :



1)  biomédicale  : surconsommation de médicaments, douleurs 
chroniques, allergies, troubles alimentaires et digestifs, migraines, 
diabète, maladies cardio-vasculaires, troubles respiratoires, cancer, 
démence (Leblanc, 2006) ;



2)  environnementale : bruits, lumières... ;



3)  psychosociale : stress ou effort d’adaptation de l’individu à la suite 
d’un événement important (perte significative, difficultés interper-
sonnelles, etc.). Selon Morin (1993), ils appartiennent souvent à 
cette troisième catégorie.



1.2.3 		 Facteurs de maintien



Les facteurs de maintien contribuent à perpétuer l’insomnie dans la 
durée même après la disparition des facteurs précipitants. Comme le 
souligne Coumans (2012), il s’agit souvent de stratégies de coping mal 
adaptées mises en place pour tenter de compenser le manque de sommeil 
(faire des siestes, augmenter le temps passé au lit…). Celles-ci sont favo-
risées par des croyances erronées sur les causes de l’insomnie, des fausses 
croyances sur les besoins de sommeil normaux et sur les effets du manque 
de sommeil, une tendance à exagérer les conséquences de l’insomnie 
et des croyances erronées sur les façons de faciliter et d’améliorer le 
sommeil. À ces mauvaises habitudes, s’ajoute l’anxiété de ne pas arriver 
à dormir ou à se rendormir, laquelle augmente l’activation du système 
nerveux autonome et entrave l’endormissement.



1.3 	 Prévalence



L’insomnie apparaît comme extrêmement fréquente mais est pour-
tant peu connue et souvent mal traitée. Cependant, malgré l’hétérogé-
néité des méthodes de recueil utilisées, certains résultats méritent d’être 
rapportés.



Leblanc (2006) indique que parmi la population générale, 30 % d’indi-
vidus présentent des symptômes d’insomnies (insomnie occasionnelle, 
par exemple) alors que 6 % en souffrent de manière chronique. Hoffman 
(2011, communication personnelle), indique que la prévalence d’in-
somnie chronique pourrait s’élever aujourd’hui à 9 %.
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Bien que l’insomnie soit un des troubles de santé les plus importants, 
les individus qui en souffrent consultent peu les professionnels de la 
santé. Certains auteurs indiquent que seuls 5 à 36 % des insomniaques 
consultent un professionnel spécifiquement pour leur trouble alors que 
27 à 55 % d’entre eux l’évoquent dans le cadre d’une consultation pour 
un autre problème de santé.



Billiard et Dauvilliers (2005) ont constaté que la prévalence de l’in-
somnie augmente avec l’âge. Selon ces auteurs, un tiers des individus de 
plus de 65 ans présentent une insomnie chronique. Pour Ohayon (1996), 
la prévalence de l’insomnie atteint 50 % chez les personnes âgées. Selon 
Leblanc (2006), ce sont les facteurs associés au vieillissement qui augmen-
tent ce risque (changements de la structure du sommeil, augmentation 
des troubles physiques et médication). Comme nous l’avons vu plus 
haut, la prévalence de l’insomnie varie aussi en fonction du groupe socio-
démographique. Ainsi, l’insomnie est plus fréquente chez les femmes, les 
célibataires, les demandeurs d’emploi ou les personnes ayant un statut 
socio-économique peu élevé (Leblanc, 2006).



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Troubles psychologiques à l’origine d’insomnies



Selon Sarsour, Morin, Foley, Kalsekar et Walsh (2010), des troubles 
d’ordre médical (maladies chroniques, troubles respiratoires, etc.), neuro-
logiques (maladies dégénératives…), psychosomatiques (allergies, hyper-
tension, etc.) et psychologiques (anxiété, dépression, etc.) peuvent être 
associés à l’insomnie. Les troubles psychologiques les plus fréquemment 
à l’origine d’insomnies sont :



•  les symptômes dépressifs et la dépression majeure (Sarsour et al., 
2010 ; Staner, 2010) ; 



•  l’anxiété (Kokras, Kouzoupis, Paparrigopoulos et al., 2011) ;



•  le trouble maniaque (Leistedt, Kempenaers & Linkowski, 2007) ;



•  l’hostilité et l’agression (Baglioni, Spiegelhalder, Lombardo & 
Riemann, 2010).



Comme illustré à la figure 2.2, l’association entre les troubles psychia-
triques et l’insomnie peut être due à une difficulté à exprimer et réguler 
ses émotions. De telles difficultés engendrent des émotions négatives qui 
favorisent l’insomnie. Étant donné qu’un manque de sommeil entrave en 
retour la capacité de régulation des émotions (voir Desseilles, Mikolajczak 
& Schwartz, 2012), on assiste à une augmentation des émotions négatives 
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qui facilitent l’insomnie. La boucle est bouclée. Un manque de sommeil 
semble augmenter l’émotionnalité négative tandis qu’un sommeil de 
bonne qualité en assure la réduction.



Figure 2.2 – Le cercle vicieux de l’insomnie



Notons encore que les insomnies peuvent également apparaître lors 
d’un arrêt brutal de consommation de substances telles que l’alcool ou les 
substances hypnotiques fréquemment utilisées chez les patients atteints 
d’insomnie sévère.



Il est important de souligner que la relation de causalité entre l’in-
somnie et les troubles (psychologiques, psychosomatiques ou médi-
caux) est bidirectionnelle. Comme le suggère le cercle vicieux présenté 
en figure 2.2, l’insomnie est influencée par différents troubles, mais 
elle participe aussi au déclenchement et/ou au maintien de ces derniers 
(Leistedt et al., 2007). C’est ce que nous abordons ci-dessous.



2.2 	 Troubles psychologiques causés par l’insomnie



Les troubles insomniaques engendrent également de nombreuses diffi-
cultés psychologiques dans la vie quotidienne des patients. L’insomnie 
constitue d’ailleurs un facteur de risque important de troubles tels que 
la dépression, l’anxiété, l’abus de substance etc., et/ou de rechute de ces 
mêmes troubles. Ceci n’est pas étonnant car l’insomnie amoindrit le fonc-
tionnement social du patient et sa qualité de vie (O’Brien, Chelminski, 
Young et al., 2011). Ainsi, des troubles de la vigilance, de la mémoire, 
de la concentration et de l’attention sont observés chez des patients 
souffrant d’insomnie. Les habiletés cognitives sont ainsi détériorées, ce 
qui entraîne une réduction des performances intellectuelles et profes-
sionnelles pouvant conduire à une restriction des activités auxquelles 
peuvent s’ajouter des difficultés à faire face aux tâches, aux obligations, 
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ainsi qu’aux difficultés sociales et interpersonnelles. Les insomniaques 
présentent également des troubles de l’humeur (tristesse, morosité, 
susceptibilité et sensibilité excessives, anhédonie ; voir figure 2.1). Une 
asthénie permanente, une somnolence, un ralentissement moteur et 
psychique, un repli sur soi ainsi qu’une importante vulnérabilité au 
stress peuvent ainsi faire partie du quotidien des patients souffrant de 
ce trouble (Leistedt et al., 2007). 



Il n’est donc pas surprenant qu’une méta-analyse récente ait mis en 
évidence qu’une personne insomniaque a deux fois plus de risques de faire 
une dépression majeure qu’une personne qui ne souffre pas d’insomnie 
(Baglioni, Battagliese, Feige et al., 2011). Ce constat que l’insomnie est 
un facteur précipitant et/ou de maintien de troubles psychologiques a 
amené un changement de paradigme important dans la conceptuali-
sation de l’insomnie (Morin, 2012, communication personnelle) : « Si 
auparavant on avait tendance à conceptualiser l’insomnie strictement à 
titre de symptôme d’un autre trouble et, de ce fait, à traiter uniquement 
ce trouble sous-jacent, avec le DSM-V on élimine cette notion d’insomnie 
primaire et secondaire et on parle maintenant d’un trouble d’insomnie. 
Ce changement de conceptualisation devrait amener les cliniciens à 
porter davantage attention et à traiter directement l’insomnie même 
lorsqu’elle se présente en comorbidité avec la dépression ou un autre 
trouble psychologique ».



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



Selon Declercq, Rogiers, Habraken et al. (2005), une prise en charge 
médicamenteuse, à l’aide de sédatifs, peut être envisagée en fonction de 
la gravité et de la durée de l’insomnie. 



La prise en charge médicamenteuse a pour fonction de soulager 
certains symptômes et prévenir d’éventuelles complications, comme des 
problèmes psychiatriques (dépression, trouble anxieux ou abus d’alcool). 
Les sédatifs peuvent être utiles afin de briser le conditionnement (lit 
à impossibilité à trouver le sommeil à ruminations) qui s’est établi et 
qui accentue le problème lorsque l’insomnie perdure depuis plusieurs 
semaines. La prise de sédatifs doit toutefois se faire sous un contrôle strict 
préconisant une consommation limitée dans le temps et un dosage effi-
cace mais minimal. Cette prise en charge doit également être combinée 
à des mesures non médicamenteuses (voir infra), afin de parvenir à un 
sevrage médicamenteux progressif.











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Les insomnies 29



Les benzodiazépines sont les sédatifs les plus couramment utilisés dans 
le cas d’insomnies. Les produits tels que Xanax®, Lexomil®, Rivotril® 
sont considérés comme les plus indiqués lorsque l’insomnie est accom-
pagnée de symptômes anxieux importants. Leur action est rapide, leur 
effet dure suffisamment longtemps et, en cas de surdosage, ils sont 
moins néfastes pour l’organisme que d’autres produits. Néanmoins, ils 
présentent certains effets secondaires : sensation de « gueule de bois », 
risque au niveau de la conduite automobile, chutes, perte de mémoire, 
etc. Ils peuvent également mener le patient à l’accoutumance, voire 
même à une dépendance physique et psychologique (par exemple, je ne 
peux pas m’endormir sans médicament) qui peut engendrer des symp-
tômes de sevrage ou de manque en cas d’arrêt brutal et sans surveillance. 
Par ailleurs, l’alliance des benzodiazépines avec d’autres médicaments 
ou une consommation d’alcool est dangereuse (Declercq et al., 2005).



Selon ces mêmes auteurs, vu le haut risque de dépendance, il sera plus 
adéquat de prescrire une benzodiazépine pour une durée maximale d’une 
semaine ou de façon intermittente. Cela dit, il ne faut pas perdre de vue 
qu’une consommation intermittente sur le long terme pourrait renforcer 
le besoin de recourir aux médicaments. C’est pourquoi, il est important 
que le patient soit clairement informé de la raison d’une posologie plutôt 
qu’une autre afin qu’il n’ait pas d’idées erronées de sa médication. Le 
suivi d’une prise en charge médicamenteuse doit s’effectuer de près par 
le médecin généraliste afin d’observer l’évolution du patient en cours 
de traitement.



En cas d’insomnie persistante, d’autres médicaments peuvent 
être utilisés tels que les nouveaux hypnotiques non benzodiazépines 
(Zopiclone®, Zoldpidem® et Zaleplon®), les antidépresseurs tricycliques, 
à action sédative (de type Amitriptyline classique ou de type Trazodone) 
ainsi que les barbituriques et leurs dérivés (Méprobamate® ou autres 
antipsychotiques sédatifs tels que la Clotiapine® ou antihistaminiques 
sédatifs tels que la Prométhazine®). Il est à noter que les antipsycho-
tiques ne doivent être prescrits qu’en dernier recours et uniquement 
aux personnes avec troubles psychotiques ou aux patients atteints de 
démence avec agitation importante.



3.2 	 Prise en charge psychologique



3.2.1 		Q uel type de prise en charge ?



Comparativement à la prise en charge médicamenteuse, la prise en 
charge psychologique induit de meilleurs résultats qui persistent à plus 
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long terme et pallie les effets secondaires liés à la prise de médicaments 
(Centre belge d’information pharmacothérapeutique, 2010).



Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) constituent la prise 
en charge psychologique la plus utilisée pour le traitement des insomnies 
primaires et secondaires (Morin, Bootzin, Edinger et al., 2006, Morin, 
Vallières, Guay et al., 2009). Les TCC regroupent l’utilisation de diffé-
rentes techniques qui peuvent être utilisées seules ou combinées. Parmi 
celles-ci, nous retrouvons des techniques comportementales, de relaxa-
tion, cognitives et éducatives. Nous décrirons tour à tour ces techniques 
dans les sections suivantes, avant de proposer un exemple de prise en 
charge intégrée.



Le choix de la technique dépendra du fonctionnement du patient 
durant la journée. Chez les patients souffrant de somnolence diurne, les 
techniques allongeant le sommeil (relaxation) sont davantage indiquées 
alors que chez les patients peu perturbés par la somnolence diurne, les 
techniques consolidant le sommeil (restriction de sommeil) sont préfé-
rables. La technique utilisée doit toujours être choisie en collaboration 
avec le patient afin de garantir une meilleure adhésion au traitement et 
renforcer l’alliance thérapeutique.



Il est à noter que les TCC « classiques » peuvent être avantageusement 
complétées avec des éléments de TCC dits « de la troisième vague » (Ong, 
Shapiro & Manber, 2009). La pleine conscience permet ainsi aux patients 
de développer des attitudes de non-jugement et d’acceptation de leurs 
pensées et favorise donc une meilleure désactivation de leur système de 
veille lors de la phase d’endormissement. Les aptitudes acquises lors de la 
pratique de la pleine conscience permettent par ailleurs une réduction du 
niveau de stress au quotidien, qui rétroagit positivement sur l’insomnie.



�� L’agenda du sommeil



L’agenda du sommeil (voir figure 2.3) est plus un outil qu’une tech-
nique. Il s’avère très utile dès le début de la thérapie et tout au long de 
celle-ci. Il donne la possibilité au patient de se livrer sur la perception 
de son sommeil. L’analyse de l’agenda du sommeil fournit de précieuses 
informations sur les caractéristiques et les variations du sommeil et 
permet d’ajuster de manière optimale les techniques développées.
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 Figure 2.3 – L’agenda du sommeil



Comment remplir votre agenda du sommeil
1. Heure du coucher :
Indiquez-la d’une flèche vers le bas.
2. Heure de lever :
Indiquez-la d’une flèche vers le haut.
3. Périodes de sommeil estimées : 
Hachurez les cases correspondantes.
4. Périodes d’éveil nocturnes :
Laissez les cases correspondantes en blanc.
5. En cas de somnolence en journée :
Indiquez-la par un S majuscule.
6. Dans les colonnes prévues à cet effet, indiquez la qualité du sommeil, du 
réveil et votre forme au cours de la journée :
Très bien, Bien, Moyen, Mauvais, Très mauvais
7. Indiquez les éventuelles prises médicamenteuses.
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�� Les thérapies comportementales



Les thérapies comportementales mettent en évidence et modifient les 
comportements inadaptés que l’insomniaque met en place lorsqu’il est 
confronté à des problèmes de sommeil.



La restriction du temps de sommeil. La restriction du temps de 
sommeil (RS) a pour but d’augmenter l’efficacité du sommeil en restrei-
gnant le temps passé au lit. Elle part du constat que les insomniaques ont 
tendance à passer beaucoup de temps au lit sans parvenir à s’endormir. La 
RS vise à engendrer un état de privation relative de sommeil afin de faci-
liter l’endormissement ultérieur. Le temps de sommeil n’est pas amélioré 
à court terme mais la qualité et la profondeur de celui-ci le sont. Cette 
technique engendre une meilleure adéquation entre le temps effectif de 
sommeil et le temps passé au lit.



Concrètement, il s’agira de prescrire au patient un temps de sommeil 
lui permettant de ressentir le besoin/la nécessité de dormir. Dans un 
premier temps, le thérapeute tâchera de définir une durée de sommeil 
adéquate à l’aide de l’agenda du sommeil du patient. Le temps passé au 
lit sera alors limité au temps de sommeil réel (Taylor & Roane, 2010). 
Dans un second temps, l’heure du réveil sera déterminée en fonction 
de l’heure de lever habituelle du patient, et selon les obligations de sa 
journée. Il est recommandé qu’elle soit régulière tant durant la semaine 
que le week-end. Ensuite, l’heure du coucher est choisie selon l’heure du 
lever, imposant ainsi une durée de sommeil. Elle correspond à l’heure à 
partir de laquelle le patient peut rejoindre sa chambre, à condition qu’il 
soit somnolent. Chaque semaine, la qualité du sommeil sera évaluée et 
l’horaire du sommeil sera si nécessaire réajusté. Une fois que le patient 
atteint une efficacité de sommeil suffisante (minimum 85 %), le temps 
passé au lit peut être rallongé par tranches de 15 minutes chaque semaine 
jusqu’à l’obtention d’un temps de sommeil qui soit le plus profitable 
possible au patient (Moreau, Pia D’Ortho & Baruch, 2010). Le thérapeute 
doit s’assurer que le temps passé au lit compte au moins 5 heures.



La RS est indiquée aux patients modérément perturbés par une somno-
lence diurne. Parmi eux, certains ont des appréhensions à s’engager dans 
le changement de leurs habitudes de sommeil. Il faut dès lors parvenir 
à maintenir leur motivation et les encourager à respecter rigoureuse-
ment leurs horaires (Vallières, Guay & Morin, 2004). Les techniques de 
l’entretien motivationnel (voir chapitre 10) peuvent être utiles afin de 
consolider la motivation du patient.



L’étude de Spielman, Saskin et Thorpy (1987) montre que la RS 
améliore le temps de sommeil, diminue les latences d’endormissement, 
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réduit les réveils nocturnes et augmente l’efficacité du sommeil. La méta-
analyse de Morin, Culbert et Schwartz (1994) montre que la RS est une 
technique aussi efficace que le contrôle du stimulus ; ce dernier étant 
jusqu’alors considéré comme le plus efficace dans le cas de l’insomnie.



Sieste ou pas sieste ?



Une sieste durant l’après-midi risque de diminuer la qualité et la profondeur 
du sommeil durant la nuit qui suit. Néanmoins, si les conditions de sommeil 
imposées par cette technique engendrent une somnolence handicapante, elle 
peut être autorisée à condition de s’effectuer avant 15 heures, dans son lit 
afin de renforcer le lien lit-sommeil et d’être inférieure à 30 minutes (Moreau 
et al., 2010).



Le contrôle par le stimulus (CS). En 1995, la méta-analyse de 
Murtagh et Greenwood juge la technique du contrôle par le stimulus 
comme étant la plus efficace. Cette technique s’appuie sur le principe de 
conditionnement opérant et vise à renforcer l’association lit-sommeil qui 
s’avère négative chez l’insomniaque (lit davantage associé à l’état d’éveil). 
Elle vise aussi à combattre l’appréhension de la nuit et de l’insomnie qui 
entrave encore davantage l’endormissement (Taylor & Roane, 2010). 



La technique du contrôle par le stimulus cherche à habituer le corps 
à une certaine routine propice au sommeil. Elle procède de la manière 
suivante (Vallières et al., 2004) :



1)  Apprendre à repérer les signaux de fatigue (bâillement, paupières 
lourdes, etc.) et se mettre au lit uniquement lorsque la somnolence 
se fait sentir.



2)  Marquer une transition entre l’éveil et le sommeil (détente avant le 
coucher, routine de coucher).



3)  Réserver le lit et la chambre à coucher uniquement au sommeil et 
aux rapports sexuels (pas de lecture ou de télévision).



4)  Si le sommeil tarde à venir (après 15-20 minutes passées au lit) ou 
en cas d’éveil nocturne, ne pas se forcer à trouver le sommeil, au 
risque d’induire des ruminations et de l’anxiété. Préférer se lever et 
s’installer dans une autre pièce afin d’y réaliser une activité relaxante 
(lire un livre ou prendre une tisane, par exemple). Seul le retour des 
signaux de fatigue autorise le retour au lit.
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5)  Garder des horaires de lever réguliers tous les jours, même le week-
end, et quelle que soit l’heure d’endormissement et le nombre 
d’heures de sommeil.



6)  En cas de sieste durant la journée, la limiter à moins de 30 minutes 
et l’effectuer avant 15 h.



Il est à noter que cette technique n’est efficace que si les étapes ci-dessus 
sont toutes suivies en même temps et pour une période suffisamment 
longue (Moreau et al., 2010).



�� L’hygiène du sommeil



L’éducation à une bonne hygiène de sommeil consiste en l’adoption 
d’un ensemble de comportements favorisant le sommeil (Taylor & Roane, 
2010) :



1)  Ne pas consommer de stimulants (comme l’alcool, le tabac, le thé, le 
café, etc.) dans les heures précédant le coucher ou durant les éveils 
nocturnes.



2)  Garder une chambre aérée, calme et obscure, avec une tempéra-
ture agréable (18-19°C). La température trop chaude ou trop froide 
engendre des réactions physiologiques dans le but de maintenir la 
température du corps à sa moyenne (37°C). Ces réactions entravent 
le sommeil.



3)  Opter pour un repas léger le soir mais éviter d’avoir faim au moment 
d’aller dormir. La consommation de glucides lents favorise le 
sommeil.



4)  Pratiquer régulièrement un sport en début de soirée, de préférence 
au moins 4 h avant le coucher.



5)  Ne pas regarder l’heure en cas d’insomnie ; cela augmente l’angoisse 
et la frustration.



6)  Durant l’heure précédant le coucher, s’adonner à des activités 
relaxantes. La détente physique et morale favorise l’endormissement.



L’application régulière de ces comportements peut augmenter le temps 
de sommeil total et améliorer la qualité de celui-ci. Cependant, aucun 
argument scientifique ne permet d’accorder plus d’importance à un 
conseil ou à un autre. Selon Chesson, Harste, Anderson et al. (2000), 
l’hygiène du sommeil doit être combinée à une autre technique pour 
être efficace lors d’une thérapie.
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�� Les techniques de relaxation 



Le recours à la relaxation dans le traitement de patients insomniaques 
permet de mieux gérer l’anxiété ressentie lors du coucher. Cette tech-
nique n’engendre pas l’état de sommeil mais le facilite. La méta-analyse 
de Murtagh et Greenwood (1995) montre qu’il s’agit d’une technique 
efficace (Espie, 1994).



La relaxation progressive des muscles. Cette technique vise à 
induire un relâchement musculaire et, corollairement, une baisse du 
rythme cardiaque et de la tension artérielle. Il existe de nombreuses 
techniques de relaxation ; la plus connue est celle de Jacobson (1987). 
Cette technique, dont le protocole peut être retrouvé sur internet, vise à 
contracter puis à détendre tour à tour les différents muscles du corps afin 
d’aboutir à un état de relâchement musculaire complet. L’état de relaxa-
tion ainsi obtenu favorise l’endormissement et le maintien du sommeil. 
Notons que, comme toute technique de relaxation, elle nécessite un 
entraînement régulier pour être maîtrisée (Taylor & Roane, 2010). À long 
terme, elle permettra aux patients d’être plus attentifs à leurs sensations 
corporelles de tension et de relaxation.



Le training autogène. Cette technique, élaborée par Schultz (1958), 
consiste en des exercices mentaux. Le thérapeute induit des images 
mentales de chaleur ou de lourdeur provoquant la contraction ou la 
détente musculaire. Les protocoles peuvent également être retrouvés 
sur internet.



Le biofeedback. Le biofeedback est une technique utilisant la visua-
lisation des signaux physiologiques afin de conscientiser l’interaction 
corps-esprit. Le patient visualise directement son état de tension et le 
fruit de ses efforts pour la réduire. L’objectif est de redonner au patient 
le contrôle de son corps y compris de certaines fonctions involontaires. 



�� La thérapie cognitive



En thérapie cognitive, le thérapeute utilise la technique de restruc-
turation cognitive. Premièrement, elle consiste à mettre au jour les 
pensées automatiques qu’ont les sujets à propos de leur sommeil. On 
peut utiliser à cet effet la technique de la flèche descendante (spécifica-
tion des pensées). Notons que celle-ci doit être utilisée avec prudence 
chez les patients dépressifs.
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Patient Je dois avoir mes huit heures de sommeil



Thérapeute Pourquoi ?



Patient Parce que sinon je serai fatigué demain



Thérapeute Et en quoi ce serait-il gênant ?



Patient Je ne serai pas efficace au travail



Thérapeute Et en quoi cela serait-il problématique ?



Patient Je perdrais mon travail



Thérapeute Et que se passerait-il alors ?



Patient Ma femme me quitterait et je n’aurais plus de raison de vivre



Cette flèche descendante permet de mettre en évidence deux schémas 
cognitifs dysfonctionnels :



•  Je dois être tout le temps performant à 100 % au travail ;



•  Je suis aimé pour ce que je fais et non pour ce que je suis.



Elle permet aussi de mettre en évidence pourquoi la personne éprouve 
autant d’angoisse à ne pas trouver le sommeil : un manque de sommeil 
le conduirait en fait à perdre sa raison de vivre.



Une fois les pensées et croyances dysfonctionnelles mises en évidences, 
on peut les travailler en testant leur validité ou en réfléchissant à des 
pensées alternatives plus adaptées. En assouplissant les schémas de 
pensées du patient, la restructuration cognitive lui permet d’éviter l’an-
xiété liée à l’anticipation de son mauvais sommeil.



�� La luminothérapie



La luminothérapie est une technique alternative complémentaire à 
la TCC. Son postulat est que l’état d’éveil en journée et la qualité du 
sommeil sont tous deux influencés par la durée d’exposition à la lumière 
du jour. La technique consiste à fixer quotidiennement une lumière 
blanche de grande intensité ; la lumière agissant sur la production de 
diverses hormones responsables de l’état d’éveil et de sommeil (la mélato-
nine par exemple). Cette fixation vise à synchroniser les cycles sommeil-
veille par rapport à l’environnement externe du patient (Zisapel, 2001).



Il convient de rester prudent vis-à-vis de cette technique car il existe 
peu de preuves empiriques de son efficacité. Certaines études suggèrent 
qu’elle permettrait de régulariser le sommeil (rythme circadien), d’amé-
liorer la qualité de celui-ci et de conduire de ce fait à une meilleure 
performance diurne (voir Gooley, 2008). D’autres auteurs soulignent 
toutefois que les études existantes présentent encore d’importants 
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biais méthodologiques (McCurry, Logsdon, Teri & Vitiello, 2007). Les 
données probantes suggèrent que cette méthode est surtout utile lorsque 
l’insomnie est associée à un dérèglement du rythme circadien, comme 
un délai de phase chez l’adolescent ou d’avancement de phase chez la 
personne âgée.



3.2.2 		S ur quoi travaille-t-on en thérapie ?



La thérapie devra cibler les facteurs qui maintiennent ou exacerbent 
les insomnies. Le tableau 2.1 récapitule les techniques adaptées au trai-
tement de chacun de ces facteurs (Billiard & Dauvilliers, 2004).



Tableau 2.1 – Indications des thérapies cognitives et comportementales



Facteurs responsables  
du maintien des insomnies



Intervention  
cognitivo-comportementale



Hyperéveil physiologique/émotionnel Techniques de relaxation
Hyperéveil cognitif Imagerie positive



Habitudes défavorables au sommeil
Hygiène du sommeil
Contrôle du stimulus



Restriction du temps passé au lit
Idées défavorables au sommeil 



et anticipation négative des 
conséquences d’un mauvais sommeil



Techniques cognitives



3.2.3 		E xemple d’une prise en charge TCC



La TCC-type dans la prise en charge de l’insomnie consiste en une 
combinaison de plusieurs techniques décrites précédemment. De manière 
générale, elle tente d’aborder les pensées et les comportements inadaptés 
qui constituent les éléments perturbant la capacité du patient à se relaxer 
et s’endormir. Elle a pour but d’interrompre la nature autoréalisatrice 
de ces pensées et les comportements alimentant l’insomnie. Elle fournit 
ainsi aux patients les clés nécessaires pour prévenir, faire face et mini-
miser leurs insomnies.



�� Applicabilité de la thérapie



Il est nécessaire d’adapter le processus thérapeutique aux caractéris-
tiques de l’insomnie de chaque patient. Si l’insomnie est transitoire et 
due à un changement brutal dans la vie de la personne (deuil, séparation, 
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etc.) et à l’adaptation nécessaire qui en résulte, il est préférable de détecter 
et traiter la cause du déclenchement de l’insomnie (Moreau et al., 2010). 



La thérapie que nous décrivons ci-dessous est applicable aux insomnies 
chroniques, dans lesquelles l’élément déclencheur n’est plus actuel et 
où le patient a mis en place des réponses qui maintiennent l’insomnie 
(croyances, attitudes, comportements erronés). Elle peut également être 
applicable aux insomnies comorbides (à une dépression, à un trouble 
anxieux), à condition de prendre parallèlement en charge le trouble 
coexistant sous peine d’échec du traitement. 



�� Déroulement des séances



Le début de la thérapie (Vallières et al., 2004) s’effectue par une 
évaluation précise de l’insomnie. Il est important que le thérapeute 
fasse l’anamnèse du patient et l’aide à identifier les éventuels problèmes 
physiques et psychologiques sous-jacents (troubles psychopathologiques, 
rupture, décès, etc.). D’autres facteurs peuvent expliquer l’apparition 
de l’insomnie comme la consommation de substances (alcool, drogues, 
médicaments) ou un autre trouble du sommeil (dérèglement du rythme 
circadien, apnées, par exemple, voir Lande & Gragnani, 2010).



Première séance. Il s’agit de caractériser la plainte du patient et de 
repérer ses mauvaises habitudes de sommeil. Le thérapeute fait également 
de la psychoéducation au sujet du sommeil et des insomnies (voir Espie 
1994 pour plus de détails). L’agenda du sommeil est présenté et proposé 
au patient pendant environ 15 jours.



Deuxième séance. La technique de restriction du sommeil (RS) peut 
être introduite dès la deuxième séance afin de contrecarrer directement 
les mauvaises habitudes. Pour cela, le thérapeute explique la technique 
au patient, consulte les résultats de l’agenda du sommeil et ajuste le 
temps de sommeil en conséquence. La composante comportementale est 
ensuite approfondie par l’introduction du contrôle par le stimulus (CS).



Troisième et quatrième séances. À nouveau, le thérapeute et le 
patient commencent par consulter l’agenda du sommeil. Les mesures 
mises en place à la première séance (CS et RS) sont évaluées : résultats, 
tolérance. Un ajustement est à faire si nécessaire. Il est indispensable pour 
le thérapeute de renforcer positivement les acquis obtenus par le patient 
afin de garantir son engagement et sa motivation. La thérapie cognitive 
est introduite à son tour, afin d’aider le patient à repérer et modifier ses 
croyances et attitudes nuisibles au sommeil.



Cinquième séance. Le thérapeute et le patient consultent l’agenda 
du sommeil. Des ajustements peuvent être nécessaires au niveau de la RS 
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et du CS. La composante éducationnelle prend place visant à enseigner 
une bonne hygiène de sommeil ainsi que les techniques de relaxation.



Sixième séance. Il s’agit ordinairement de la dernière séance. Les 
progrès sont évalués et discutés. Le thérapeute présente diverses straté-
gies préventives de maintien des acquis. Des sessions ultérieures peuvent 
néanmoins être utiles afin d’affiner davantage les techniques jusqu’à ce 
que le patient soit tout à fait apte à les utiliser par lui-même.



�� Efficacité



Des méta-analyses ont évalué ces différentes méthodes et indiquent 
que les techniques de contrôle de stimulus et de restriction de temps de 
sommeil présentent les meilleurs résultats (Morin et al., 1994 ; Murtagh 
& Greenwood, 1995). Cependant, en clinique, les thérapeutes préfèrent 
combiner différentes techniques. Le plus souvent, ils associent des 
composantes comportementales, cognitives et éducatives (Morin, 2010). 
Comme pour chaque thérapie, il est également important d’inclure une 
évaluation, voire un travail motivationnel (Centre belge d’information 
pharmacothérapeutique, 2010).



Les résultats de ces études montrent que 70 à 80 % des patients béné-
ficient du traitement et 40 % présentent une rémission. Au terme des 
sessions, les patients constatent une diminution du délai d’endormis-
sement et du nombre d’éveils nocturnes, ainsi qu’une augmentation 
de la qualité et de la durée totale de sommeil. Concrètement, la latence 
subjective d’endormissement passe d’une moyenne de 60-70 minutes 
avant traitement à une moyenne d’environ 35 minutes après. La durée 
des éveils est réduite de 70 minutes à 38 minutes. La durée totale du 
sommeil augmente de 30 minutes, pour passer à 6 heures 30. Le traite-
ment des insomnies a par ailleurs un impact positif sur la qualité de vie 
et le bien-être psychologique de l’individu (Morin, 2010).



4.	 Conclusion



Dans ce chapitre, nous avons découvert que la problématique 
des insomnies était relativement fréquente, et pourtant peu traitée. 
Nombreuses sont les personnes qui souffrent d’un mauvais sommeil et 
de ses conséquences, et qui ignorent qu’elles possèdent de nombreuses 
cartes en main pour y remédier. Nous avons également vu que les insom-
nies pouvaient être causées par de nombreux facteurs (environnemen-
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taux, biologiques, psychologiques et sociaux), et que nous disposons 
chacun d’une certaine prédisposition à souffrir d’insomnies (facteurs 
psychologiques, de personnalité, habitudes de vie, etc.). Des facteurs 
précipitants et de maintien de l’insomnie sont également à prendre en 
considération. Nous avons finalement montré que les conséquences d’un 
mauvais sommeil dépassent largement le cadre de la simple fatigue. 
Un manque de sommeil altère le fonctionnement et la performance 
cognitive (attention, mémoire, raisonnement), altère l’humeur et les 
rapports sociaux et peut, à la longue, engendrer l’apparition de troubles 
psychopathologiques tels que la dépression. Tous ces éléments soulignent 
l’importance d’une prise en charge adéquate de l’insomnie.



Pour aller plus loin
Morin, C. M. (1997). Vaincre les ennemis du sommeil. Montréal : Les Éditions 
de l’Homme.



Morin, C. M. & Espie, C. A. (2003). Insomnia : A clinical guide to assessment and 
treatment. New York : Kluwer Academic/Plenum Publishers.



Carney, C.E., Manber, R. (2009). Quiet your mind and get to sleep : Solutions 
to insomnia for those with depresion, anxiety, or chronic pain. Oakland, CA  : 
New Harbinger.



Edinger, J.E., Carney, C.E. (2008). Overcoming Insomnia  : A Cognitive-
Behavioral Therapy Approach. New York : Oxford University Press.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	I ntroduction



Les lombalgies font référence à un symptôme douloureux dans 
la région lombo-sacrée (Duquesnoy, Defontaine, Grardel, Maigne, 
Thevenon & Vignon, 1994). La douleur se définit comme « une expé-
rience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire 
existante ou potentielle, évoluant depuis plus de trois à six mois et/ou 
susceptible d’affecter de façon péjorative le comportement ou le bien-être 
du patient » (International Association for the Study of Pain, IASP). Ce 
trouble se présente sous quatre formes (voir figure 3.1) et varie suivant 
la durée des douleurs ressenties par les patients (Bourgeois, 2003).



Figure 3.1 – Colonne vertébrale de profil  
(adaptée de Boutlier & Outrequin, s.d.)
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1.2 	� Éléments d’épidémiologie : lombalgies communes  
et lombalgies chroniques



On estime qu’entre 50 et 80 % de la population mondiale seraient 
victimes, à un moment donné, de douleurs lombaires. En Belgique, 25 % 
des personnes âgées de 18 à 75 ans ont déjà consulté au moins une 
fois leur médecin généraliste pour des douleurs lombaires (Nielens, Van 
Zundert, Mairiaux et al., 2006). Ceci place les lombalgies communes 
en tête des problèmes de santé en termes de fréquence de survenue 
(Rosomoff, 1992). L’âge moyen d’apparition de la lombalgie commune 
et chronique est de 43 ans, avec un écart-type de plus ou moins onze 
ans (Lafuma, Fagnani & Vautravers, 1998). 



Les lombalgies communes ont un taux d’incidence européen de 60 à 
90 %. Leur forme chronique ne concerne que 7 % de cette population. 
Le passage à la chronicité semble être favorisée par la sévérité des maux, 
la présence d’une sciatalgie (douleur due à une irritation du nerf scia-
tique) et l’existence d’une incapacité fonctionnelle (Bourgeois, 2001). Les 
lombalgies chroniques ont de lourdes conséquences au niveau socioéco-
nomique, en raison du coût des procédures médicales (922 euros/patient 
par an) et du manque à gagner découlant de la baisse de productivité et/
ou de l’absentéisme au travail (Nielens et al., 2006). Ce lourd retentisse-
ment psycho-socio-économique explique que les lombalgies suscitent 
actuellement un intérêt majeur au sein des pays industrialisés. 



1.3 	 Étiologie des lombalgies chroniques



Les lombalgies chroniques englobent des tableaux cliniques de causes 
et de pronostics variables. Dans certains cas, la lombalgie peut résulter 
d’une lésion antérieure guérie (par exemple, une hernie discale) ou peut 
avoir comme cause une maladie en cours, telle qu’une lésion nerveuse ou 
encore de l’arthrose. Une patiente, J.R. (2011, communication person-
nelle), explique que ses douleurs lombaires sont apparues à la suite d’une 
hernie discale, elle-même due à un effort physique. Mais dans plus de la 
moitié des cas, aucun diagnostic lésionnel précis ne peut être établi. C’est 
le cas de I.L. (2011, communication personnelle), chez qui la cause de 
la douleur n’a jamais pu être déterminée. Celle-ci semble s’être installée 
progressivement. 



Selon l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm, 
2000), la lombalgie chronique est un symptôme multifactoriel. Comme 
l’indique Scaillet (2008) : « la douleur chronique est un phénomène 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Les lombalgies chroniques 45



complexe incluant, en proportions variables et mouvantes dans le temps, 
des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. La douleur chro-
nique doit donc toujours être comprise comme une problématique de 
nature bio-psycho-sociale et traitée en conséquence ».



Principaux facteurs de risque de la douleur chronique



Facteurs biologiques



Sexe (femmes).
Âge (45-50 ans).
Taille et/ou poids élevés.
Facteurs génétiques.



Facteurs psychologiques



Anxiété.
Dépression.
Colère.
Hyperactivité.
Fatigue.
Stress (professionnel ou privé).
Croyances (sur la douleur, la manière de la traiter, sur sa capacité à y faire 
face).



Facteurs sociaux



Exposition à des agents de pénibilité physique au travail et en dehors  
(par exemple, travailler debout, porter et manipuler des charges, etc.).
Manque de soutien social1.



Ce qu’il est fondamental de comprendre, c’est que le développement 
de la douleur chronique est un processus complexe et multidimen-
sionnel dans lequel les facteurs psychologiques jouent un rôle. Lorsqu’un 
problème lombaire survient (par exemple, à la suite d’une exposition à 
des agents de pénibilité physique), les facteurs psychologiques peuvent 
influencer le cours de son développement. Ils vont aussi influencer la



1.  Voir Turk & Monarch « Biopsychosocial perspective on chronic pain » dans Psychological 
approaches to pain management (2002) pour une vision plus complète et plus approfondie 
du modèle biopsychosocial de la douleur.
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manière dont la personne va vivre sa douleur. Mais cela ne veut pas 
dire que la douleur est psychogène (voir Masquelier, 2008 pour une 
explication du phénomène de sensibilisation du système nociceptif). Les 
facteurs psychologiques interagissent avec les autres variables. 



1.4 	S ymptomatologie



La lombalgie chronique est caractérisée par des douleurs intenses dans 
le bas du dos. Elle peut s’accompagner d’une irradiation dans l’aine, la 
fesse, la crête iliaque, voire la cuisse. Ainsi, J.R. se plaint notamment 
d’une progression de ses douleurs lombaires vers les membres inférieurs 
provoquant des difficultés au niveau de la marche. 



Les douleurs peuvent se manifester sous formes d’élancements répétés 
et persistants (douleurs lancinantes), de raideur, de barre, de pincements 
intenses ou de brûlure. Elles peuvent être aiguës (parfois au point de 
plier l’individu en deux et de lui couper le souffle) ou se manifester de 
manière sournoise et progressive.



Le type de douleur, ses manifestations et les positions qui la déclenchent 
dépendent de l’origine de la douleur : elle peut être musculaire ou liga-
mentaire, discale, facettaire ou issue des racines nerveuses. L’école du dos 
de l’Université du Québec propose une manière ludique de l’identifier1. 



Notons que la douleur peut aussi être mixte, par exemple à la fois 
discale et facettaire, et que cette mixité des symptômes rend difficile la 
pose d’un diagnostic précis. 



1.5 	�C hangements de comportements  
et/ou modifications du style de vie



Les douleurs chroniques peuvent avoir un effet dévastateur pour le 
patient en affectant son fonctionnement, son psychisme, son humeur, 
son sommeil, ses rapports sociaux, sa vie professionnelle ainsi que sa 
qualité de vie. Les souffrances dues à ce trouble rendent nombre d’acti-
vités quotidiennes difficiles, voire impossibles à exécuter. En effet, les 
patients décrivent des difficultés à accomplir les tâches ménagères et à 
continuer leurs activités professionnelles. Progressivement, un syndrome 
de déconditionnement à l’effort2 peut se mettre en place (Bouhassira, 
Lanteri-Minet, Attal et al., 2008).



1.  http://uriic.uqat.ca/chroniquep/02douleuraigue/cartesdeladouleur/index.html.



2.  Diminution des capacités physiques du patient après un arrêt des activités durant 
plusieurs semaines.
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2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Perturbations affectives



On parle de douleur chronique lorsqu’elle perdure au-delà de 3 mois. 
Au terme de cette période, les ressources de l’individu commencent à 
s’épuiser et des troubles émotionnels peuvent apparaître (Boureau, 1991). 
Les conséquences exposées dans la figure 3.2 (insomnies, dépression, 
par exemple) peuvent finir par devenir plus importantes que leur cause 
de départ et mettre le patient dans un état de stress qui entretient à son 
tour la douleur (Ophoven, 2011, communication personnelle). Le plus 
souvent, on assiste également à une réduction, voire un évitement des 
activités (Gonzales, Martelli & Baker 2000), qui entretient à la fois la 
douleur et les troubles émotionnels (dépression, par exemple). La douleur 
chronique peut ainsi engendrer un véritable cercle vicieux.



Figure 3.2 – Complications de la douleur (Boureau, 1991)



2.1.1 		 Dépression



La dépression et la détresse psychologique semblent être des comorbi-
dités fréquentes de la lombalgie chronique. Ironiquement, elles aggravent 
le trouble (Currie & Wang, 2004). Ces comorbidités pourraient être dues 
à une modification des perceptions des personnes concernant leur propre 
santé (Harper, Harper, Lambert et al., 1992), une incompréhension d’au-
trui, une perte d’espoir concernant la disparition des douleurs, un deuil 
des activités habituelles, ou encore un deuil de son identité et un senti-
ment d’amoindrissement.
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2.1.2 		 Anxiété/stress



La littérature met en avant la prévalence de divers troubles anxieux 
auprès des personnes présentant une douleur chronique. À ce jour, les 
modèles vont plutôt dans le sens d’une influence mutuelle où la douleur 
renforcerait les pensées anxieuses et vice versa. L’anxiété contribue acti-
vement aux perceptions du patient et à ses réactions face à la douleur. 
Elle augmente l’hypervigilance à la douleur (Tang, Salkovskis, Hodges et 
al., 2009) et diminue la tolérance à la souffrance physique ainsi qu’aux 
situations ou activités pouvant engendrer une sensation douloureuse. 



Si certains ont les ressources nécessaires pour faire face, d’autres se 
laissent dépasser par la douleur qui devient le centre de leurs préoc-
cupations et ainsi entrave leur qualité de vie. Ces personnes pensent 
que la douleur ne cessera jamais et utilisent de mauvaises stratégies de 
coping tels que le catastrophisme (focalisation des cognitions sur les 
aspects négatifs liés à la douleur), l’évitement des activités et des situa-
tions pouvant engendrer la douleur ou encore la dépendance au système 
des soins de santé (Gonzales et al., 2000).



2.1.3 		 Autres sentiments éprouvés



Les patients éprouvent fréquemment de la colère et de la frustration 
(Harper et al., 1992), notamment à la suite d’un manque d’écoute et 
d’explications adéquates de la part du corps médical et d’une faible 
importance accordée par ce dernier à la propre connaissance de leur 
corps (Slade, Molloy & Keating, 2009). Ils peuvent également éprouver 
un sentiment d’abandon. Enfin, la perception d’autrui quant à la maladie 
et le manque de croyance en la véracité du trouble peut entraîner une 
diminution de l’estime de soi (Harper et al., 1992). 



2.1.4 		 Perturbations sociales, familiales et professionnelles



Les personnes lombalgiques se sentent généralement seules face à 
leur souffrance. Celle-ci est parfois incomprise par leur entourage et les 
médecins, et cela peut engendrer chez le patient un besoin constant d’en 
prouver la véracité. La relation aux soignants est fréquemment perturbée. 
Les patients se disent révoltés contre le système de santé censé diminuer 
leur souffrance (Campbell & Cramb, 2008). Boureau (1991) souligne que 
les patients considèrent souvent qu’ils sont victimes d’une erreur médi-
cale, ou en tout cas d’une mauvaise prise en charge par les médecins.
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La nécessité de dépendre des autres pour toutes sortes d’activités de la 
vie quotidienne n’est pas facile à accepter (Campbell & Cramb, 2008). 
De plus, lorsque la situation n’évolue pas malgré le soutien de la famille 
et des amis, les personnes lombalgiques et leur entourage peuvent être 
frustrés. Cette frustration augmente leurs difficultés de communication 
(Clauw, 2004) et favorise l’évitement social (Le Polain, 2011 communi-
cations personnelle).



Les symptômes vont induire une diminution significative des acti-
vités et éventuellement un arrêt de travail. Dès lors, une perte d’iden-
tité professionnelle et, plus largement, un processus de désocialisation 
s’installe progressivement. Selon les personnes interrogées, sortir devient 
difficile, ce qui contribue à l’isolement et affecte fortement la qualité de 
vie des patients. 



Les douleurs dues à la lombalgie chronique affectent également les rela-
tions conjugales ; d’une part en diminuant l’activité sexuelle (Rothrock & 
D’amore cités par Schlesinger, 1996), et d’autre part en engendrant une 
baisse de l’estime de soi ainsi qu’une image négative du corps. Certains 
patients refusent de s’engager dans une relation par manque de compré-
hension de la part d’autrui et pour ne plus devoir justifier leurs craintes, 
leurs incapacités et leurs douleurs (Schlesinger, 1996). 



2.2 	 Dépendances



Certaines personnes souffrant de lombalgie chronique développent 
une dépendance médicamenteuse et abusent d’antidouleurs (Harper et 
al., 1992). Ce type de comportement est parfois dû à un manque de 
conscience des risques pour la santé, une mauvaise information concer-
nant la posologie, voire une prescription inadaptée. On assiste parfois 
à une consommation excessive d’alcool, dans le but de soulager les 
douleurs ainsi que la détresse émotionnelle.



2.3 	 Kinésiophobie



La kinésiophobie ou peur du mouvement, correspond à une peur 
excessive et irrationnelle de la douleur et/ou de se blesser à nouveau, 
entraînant un évitement du mouvement (Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren, 
Ruesink & Van Eek, 1995). L’inactivité ainsi engendrée agit directement 
et indirectement sur la douleur, directement en augmentant la douleur 
lors de mouvements peu pratiqués et indirectement en augmentant l’an-
xiété et la dépression lesquelles accroissent la douleur en retour (voir 
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figure 3.3). Cette crainte du mouvement peut aussi amener un manque 



de coopération du patient dans les traitements impliquant la mise en 



place d’activités physiques (Gonzales et al., 2000).



Figure 3.3 – Cercle vicieux par lequel la douleur, l’inactivité  



et les troubles émotionnels s’entretiennent mutuellement



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



La prise en charge médicale se fait au cas par cas, selon la situation de 



la personne et le mode de fonctionnement des professionnels consultés. 



Celle-ci se divise en traitements de types chimique et physique.



3.1.1 		 Traitements chimiques



�� Les antalgiques



Les antalgiques sont classés selon trois paliers par l’OMS. Le premier 
palier regroupe les antalgiques non opiacés (le paracétamol®. Le deuxième 
regroupe les antalgiques opioïdes faibles (par exemple, Tramadol). Enfin, 
le troisième rassemble les antalgiques opioïdes (la morphine par exemple) 
(Quenneau & Ostermann, 1998). Les antalgiques des deux premiers 
paliers seront souvent suffisants pour maîtriser la douleur (Pointillart, 



2008).
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�� Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)



Les AINS, antalgiques de niveau 1, tels que le Kétoprophène Profenid® 
sont le plus souvent sans intérêt pour la lombalgie chronique excepté lors 
d’épisodes aigus (Pointillart, 2008). L’ANAES (2000) préconise d’ailleurs 
de limiter leur durée d’utilisation.



�� Les co-antalgiques



Les co-antalgiques sont des antidépresseurs (par exemple, l’Anafranil®) 
et/ou des antiépileptiques (comme la Gabapentine® ou la Pregabaline®). 
Les antidépresseurs tricycliques vont être bénéfiques pour deux raisons : 
leurs effets antalgiques centraux ainsi que leurs effets sur l’humeur du 
patient qui rétroagit sur la douleur (Pointillart, 2008). Les antiépilep-
tiques vont agir exclusivement en cas de douleurs neuropathiques asso-
ciées (Laroche & Mick, 2008).



�� L’infiltration



L’infiltration désigne l’injection de corticoïdes directement dans le 
tissu ou l’articulation afin d’agir plus directement et plus puissamment 
sur les douleurs. Ce type d’intervention peut être proposé dans le cas où 
les autres traitements médicamenteux n’agiraient pas, tout en limitant 
le nombre d’infiltrations (Valat, Goupille & Védère, 2004).



�� Les myorelaxants



Les myorelaxants tels que le Tetrazepam® permettent un relâchement 
au niveau musculaire. Compte tenu de leurs effets secondaires et du haut 
risque de dépendance qu’ils entraînent, il est important de les réserver à 
des épisodes aigus et de limiter leur prise dans le temps (Valat et al., 2004).



�� Les interventions chirurgicales



Les interventions chirurgicales ne sont envisagées que lorsque le 
médecin identifie une cause anatomique précise à la douleur et qu’un 
diagnostic formel peut être établi. Nonobstant, la chirurgie est loin d’être 
toujours efficace et elle aggrave parfois l’état de la personne (Valat et al., 
2004). Ainsi, J.R., qui a subi deux opérations pour des hernies discales, 
a vu réapparaître ses douleurs après 3-4 mois.
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3.1.2 		 Traitements physiques
�� Le repos



Le repos n’est pas recommandé en cas de lombalgie chronique. Il 
favoriserait, sur le long terme, l’abaissement du seuil de la douleur et 
une désadaptation graduelle à l’effort physique. Ainsi, les médecins s’ac-
cordent à ne limiter le repos qu’à 48 heures maximum, et ce uniquement 
en cas de poussées douloureuses aiguës (ANAES, 2000).



�� Le lombostat



Le Lombostat est un corset rigide qui a pour but de limiter la mobilité 
des premières vertèbres lombaires (Mairiaux & Mazina, 2007 ; Rémond, 
2006). Cependant, les médecins ne s’accordent pas sur les bienfaits de 
celui-ci. Son port devrait donc se limiter aux périodes d’épisodes aigus 
et/ou d’activités qui sollicitent fortement le dos. 



�� Les massages



Les massages sont généralement conseillés afin de préparer la région 
douloureuse à d’autres traitements physiques (ANAES, 2000). Ils font 
partie intégrante de la prise en charge kinésithérapeutique. 



�� Les manipulations vertébrales



Les manipulations vertébrales correspondent à un mouvement des 
articulations du dos (rotation, flexion, latéroflexion, extension d’un 
segment vertébral) exercé par un professionnel. Selon l’ANAES (2000), 
ce traitement aurait un effet antalgique à court terme.



�� La physiothérapie



La physiothérapie désigne l’ensemble des traitements usant d’agents 
physiques naturels (par exemple, chaleur, ultrasons, électricité) dans 
un but antalgique. Selon l’ANAES (2000), seules les TENS (neurostimu-
lations électriques transcutanées) semblent avoir un effet antalgique, et 
ce uniquement durant la période d’application. Les autres procédés de 
physiothérapie n’ont pas démontré leur efficacité.



�� La kinésithérapie



La kinésithérapie est une activité paramédicale basée sur des tech-
niques actives et passives fondées scientifiquement. Les kinésithérapeutes 
vont pratiquer différentes techniques précédemment citées (massages, 
physiothérapie, par exemple) en mettant également en place des exer-
cices plus actifs. Ceux-ci ont différents objectifs dont la musculation de 
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certaines parties du corps (par exemple, dos, abdominaux), l’amélioration 
des postures, et une rééducation proprioceptive (Pointillart, 2008).



�� Le programme de reconditionnement à l’effort (PRE) 



Le PRE vient en aide aux personnes lombalgiques en situation de 
désocialisation et de déprofessionnalisation. Ce programme se décline 
en un mode « progressif » (hospitalisation de jour durant six à douze 
semaines) et un mode « intensif » (hospitalisation de nuit pendant trois à 
six semaines). Le programme sera individualisé en fonction des objectifs 
de la personne et de sa situation, et il comportera des exercices adaptés 
à chacun. Cette méthode a prouvé son efficacité aussi bien préventive 
que curative concernant la réinsertion professionnelle et l’augmentation 
des capacités physiques (Laroche & Mick, 2008).



�� L’école du dos 



L’école du dos a pour but l’apprentissage d’un usage plus sain du dos. 
Celle-ci peut tout autant accueillir des personnes en souffrance que des 
personnes voulant seulement changer leurs mauvaises habitudes postu-
rales (Valat et al., 2004). Chaque école a sa manière de fonctionner. 
Certaines ont seulement un but éducatif, tandis que d’autres mettent en 
place des exercices pratiques et un soutien psychologique (Heymans, van 
Tulder, Esmail et al. cités par Mairiaux & Mazina, 2007). Selon l’ANAES 
(2000), une prise en charge qui allie éducation et exercices physiques 
démontre une efficacité antalgique à court terme. Néanmoins, les résul-
tats globaux paraissent controversés (Valat et al., 2004). 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Les interventions psychologiques visent l’amélioration de la qualité 
de vie en dépit d’une douleur résiduelle.



3.2.1 		 L’entretien motivationnel



Bien que de multiples prises en charges psychologiques aient prouvé 
leur efficacité dans le domaine des douleurs chroniques, un certain 
nombre de personnes n’y trouvent pas leur compte ou rechutent (Turk, 
1990 cité par Jensen, 2002 ; Turk & Rudy, 1991 cités par Jensen, 2002). 
Selon Karoly (1980 cité par Jensen, 2002), la motivation par rapport au 
traitement pourrait être mise en cause. En effet, lorsqu’un traitement 
demande une participation active de la part du patient, son efficacité 
dépend de sa volonté à y participer (Jensen, 2002).
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Dans ce cadre, l’utilisation de l’entretien motivationnel développé par 
Miller et Rollnic (2006) semble être un bon moyen d’optimaliser l’impli-
cation du patient dans le traitement et, par là même, les effets de celui-ci. 
Les principes de l’entretien motivationnel sont décrits au chapitre 10.



3.2.2 		 La thérapie cognitivo-comportementale de la douleur



L’efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale est largement 
reconnue dans le traitement de la lombalgie chronique. Elle provoque 
notamment des améliorations aux niveaux physique, émotionnel et 
social, ainsi que dans la gestion de la douleur (Berrewaerts, Doumont & 
Deccache, 2003).



�� �Modèle cognitivo-comportemental de la douleur chronique 



La douleur est un phénomène complexe, déterminé à la fois par 
sa physiopathologie mais également par les cognitions, l’affect et le 
comportement de la personne (voir figure 3.4). Tous ces facteurs s’in-
fluencent réciproquement. Par exemple, les émotions abaissent le seuil 
de la douleur. Les cognitions filtrent et interfèrent avec les facteurs envi-
ronnementaux (comportements de l’entourage/des professionnels, autres 
événements), sensoriels, émotionnels et comportementaux. Les compor-
tements de la personne influencent ceux de l’environnement (entourage 
social, familial et professionnel,…) et vice versa (Turk, 2002).



Figure 3.4 – Ingrédients de la douleur chronique
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Les patients souffrant de douleurs chroniques finissent souvent par 
développer des modes de pensées négatives et mal adaptées vis-à-vis de 
leur souffrance et de leurs capacités à gérer celle-ci. Ces cognitions sont à 
l’origine d’une surestimation des douleurs, d’un découragement et d’une 
diminution des activités (Turk, 2002 ; Karoly, 1992 cité par Turk, 2002). 
L’inaction génère ensuite une préoccupation excessive du corps et de la 
douleur, augmentant ainsi l’insistance et les interprétations erronées des 
symptômes. Enfin, l’environnement peut parfois générer des bénéfices 
(par exemple, services rendus) qui complaisent la personne dans son 
rôle de « patient ». Ces différents éléments ont des conséquences sur le 
maintien des douleurs et doivent être pris en compte dans la thérapie 
(Turk, 2002). 



�� Le traitement cognitivo-comportemental de la douleur



Cette thérapie travaille sur les facteurs cognitifs, émotionnels et 
comportementaux liés à la douleur. Au début du traitement, le théra-
peute procure à la personne des informations adéquates concernant la 
douleur (risque lié à l’inactivité, possibilité pour la personne de pouvoir 
agir sur les douleurs, par exemple). Il procède ensuite à une analyse 
fonctionnelle1, afin de mettre en avant les relations existantes entre les 
cognitions, les émotions, les comportements et l’environnement (Turk, 
2002). Ce travail permet à l’individu de comprendre son implication dans 
la perception de la douleur et sa possibilité de contrôler cette dernière. 
La thérapie proprement dite comprendra trois axes : 



1)  des techniques cognitives visant à restructurer les cognitions 
dysfonctionnelles qui influencent l’expérience de la douleur (Turk, 
2002) ; 



2)  des techniques métacognitives telles que l’ACT (Acceptance and 
Commitment Therapy) visant à augmenter l’acceptation de la 
douleur ; 



3)  des techniques comportementales visant à diminuer la kinésio-
phobie et l’inactivité.



Dans le cadre de la douleur chronique, la thérapie cognitive et compor-
tementale peut se faire individuellement ou en groupe. Selon Le Polain 
de Waroux (2011, communication personnelle), psychologue spécialisé 
dans la prise en charge de la douleur chronique : « Les séances de groupe 



1. R ecueil d’informations et d’observations concernant la problématique de la personne, 
ses antécédents, ses conséquences et les situations dans lesquels elle se produit.
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vont permettre à chacun de voir comment les autres réagissent et fonc-
tionnent. Elles favorisent un échange entre les patients et leur permettent 
de trouver des solutions auprès de personnes qui les comprennent et 
rencontrent les mêmes difficultés. De plus, le soutien des autres patients 
va énormément jouer sur le moral et le réinvestissement des personnes. 
Ces séances jouent un rôle clé dans l’amélioration de la qualité de vie 
des patients. »



Techniques cognitives issues de la thérapie cognitive de 
Beck. Ces techniques permettent une restructuration cognitive en 
quatre étapes.



Lors de la première étape, la personne doit identifier ses pensées auto-
matiques négatives, apprendre à différencier ses pensées des faits réels 
et, enfin, prendre conscience des répercussions de ses pensées sur ses 
comportements et ses émotions. À cette fin, diverses techniques telles 
que les jeux de rôle, la décentration, l’exposition progressive, ainsi que le 
tableau en trois colonnes de Beck (tableau 3.1) sont utilisées (Blackburn 
& Cottraux, 2008).



Tableau 3.1 – Tableau en trois colonnes de Beck  
(source : Philippot & Nef, 2010)



Situation Émotion Pensées automatiques



Je n’ai pas su 
faire tout mon 



nettoyage



Spécifier  La pensée automatique qui  
a conduit à l’émotion 



Tristesse 45 %



Je ne pourrai plus jamais  
rien faire



Colère 5 %



Anxiété 20 %



Évaluer l’intensité globale de 
l’émotion



Niveau de croyance dans cette 
pensée automatique



70 % 87 %



La seconde étape détaillée au tableau 3.2 se consacre à l’étude de 
l’impact des pensées négatives sur les douleurs et la qualité de vie du 
patient, et à la réévalutation de la croyance dans la pensée automatique 
initiale grâce à la pensée rationnelle. Après complétion du tableau, la 
personne est amenée à trouver des pensées alternatives et à les tester en 
situation (Blackburn & Cottraux, 2008).
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Tableau 3.2 – Tableau en cinq colonnes de Beck  
(source : Philippot & Nef, 2010)



Situation Émotions Pensée 
automatique



Réponse 
rationnelle Résultat



Spécifier 



La pensée 
automatique qui 



a conduit  
à l’émotion



La pensée 
rationnelle qui 



répond à la pensée 
automatique 



Réévaluation 
de la croyance 
dans la pensée 
automatique 



Tristesse % Tristesse %
Colère % Colère %
Anxiété % Anxiété %



% %
Spécifier  



de nouvelles 
émotions 



éventuelles 



Évaluer 
l’intensité 



globale de 
l’émotion



Niveau de 
croyance dans 
cette pensée 
automatique



Niveau de 
croyance dans 
cette pensée 
rationnelle



Évaluer 
l’intensité 



globale de 
l’émotion après 



analyse
% % % %



La troisième étape vise l’identification des schémas qui sous-tendent 
les pensées automatiques. Elle nécessite l’utilisation de la technique de 
la flèche descendante et l’identification de thèmes communs aux diffé-
rentes situations problématiques (figure 3.5).



Figure 3.5 – Exemple de flèche descendante  
(Blackburn & Cottraux, 2008)
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Dans la quatrième étape, les avantages et inconvénients des schémas 
ainsi mis en évidence sont analysés, et leur validité est testée dans le but 
de les assouplir (Blackburn & Cottraux, 2008). 



Les techniques métacognitives issues de la thérapie d’accep-
tation et d’engagement (ACT1). Dans le cadre de la lombalgie chro-
nique, l’ACT poursuit trois objectifs : 



1)  apprendre au patient à accepter les aspects immuables de la douleur ; 



2)  réduire sa tendance à la réification (considérer les cognitions comme 
des événements réels) ;



3)  apprendre à agir en accord avec ses valeurs. 



Ces trois objectifs formeront les trois grands axes de l’intervention.



Le début de la thérapie est consacré à l’élaboration d’un bilan sur les 
démarches thérapeutiques passées. Le thérapeute aborde l’efficacité à 
court et à long terme de ces traitements, les symptômes associés et leurs 
effets sur la manière dont la personne souhaite mener sa vie. C’est l’occa-
sion de mettre en évidence les limites et les effets néfastes des tentatives 
de suppression et d’évitement des douleurs (par exemple, colère, déses-
poir, inactivité, consommation abusive de médicaments) (Le Polain de 
Waroux, 2010). 



Le premier axe consiste à faire prendre conscience au patient que 
lorsque la douleur ne diminue pas malgré le traitement, il est inutile 
de s’emporter contre elle et que toute tentative supplémentaire pour 
éviter ou supprimer celle-ci (abuser de médicaments, dormir toute la 
journée) sera inefficace à long terme et ne fera qu’accroître la détresse 
psychologique.



1. A cceptance and Commitment Therapy.
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Une métaphore pour comprendre les effets indésirables  
de l’évitement : l’invité indésirable (Le Polain de Waroux, 2010).



Imaginez que vous décidiez d’organiser une grande fête chez vous. Vous 
voulez que la fête soit parfaite et la préparez avec soin. La fête vient à peine 
de débuter que Joe sonne à la porte et s’invite à votre soirée. Joe est un 
voisin que vous n’appréciez pas particulièrement : ses vêtements sont toujours 
sales et abîmés, il sent très mauvais, gesticule beaucoup, manque de finesse 
et parle fort pour ne rien dire. Vous êtes horrifié(e) à l’idée qu’il s’invite au 
milieu de vos amis.
Quelle attitude auriez-vous vis-à-vis de Joe ? Entourez la proposition qui vous 
semble la plus appropriée. 
1. Éviter Joe en annulant la fête. 
2. Supprimer vos réactions vis-à-vis de Joe en vous maintenant occupé(e) en 
permanence. 
3. Vous rendre insensible à Joe en buvant de l’alcool ou prenant des relaxants. 
4. Passer votre temps à remettre Joe dehors et à l’empêcher, par tous les 
moyens, de rentrer à nouveau
5. Accepter Joe exactement tel qu’il est, et profiter de la soirée.
Cette métaphore est très utile pour faire comprendre aux patients que la 
meilleure solution face à une douleur persistante est encore de l’accepter.



La mindfulness est l’une des techniques qui peut être apprise aux 
patients afin de favoriser l’acceptation. La mindfulness (ou pleine 
conscience) consiste à porter une attention volontaire sur le moment 
présent en adoptant une attitude d’observation et de non-jugement. La 
personne doit pouvoir prendre conscience de ses pensées, émotions et 
sensations sans les analyser, pour ensuite se recentrer sur le moment 
présent. 



Le second axe est consacré aux pensées et émotions négatives. Il vise 
à faire prendre conscience au patient que ses émotions et ses pensées ne 
constituent pas forcément la réalité (par exemple, ce n’est pas parce que 
je pense que les douleurs ne cesseront jamais que c’est forcément vrai ; 
ce n’est pas parce que je pense que mon mari va me quitter parce que 
je ne travaille plus que ce sera le cas). L’objectif est donc de défusionner 
les pensées de la réalité, afin de diminuer les émotions négatives qu’elles 
engendrent.



Enfin, le troisième axe de la thérapie vise à amener l’individu à agir en 
fonction de ses valeurs (tableau 3.3). Le patient est tout d’abord amené à 
clarifier ses valeurs fondamentales. Ensuite, il lui est demandé de déter-
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miner les objectifs et les actions concrètes qui lui permettront de se 
rapprocher de la vie qu’il veut mener. Enfin, il doit identifier les obstacles 
qui l’empêchent d’atteindre ses objectifs et y faire face (Le Polain de 
Waroux, 2010 ; Schoendorff, 2009).



Tableau 3.3 – Plan d’action en fonction des valeurs fondamentales  
(Le Polain de Waroux, 2010)



Valeurs Objectifs Actions Obstacles



La vie idéale (non 
atteignable) que 
j’aimerais avoir



Les objectifs 
réalistes qui me 



rapprochent de la 
vie que j’aimerais 



avoir



Les actions 
concrètes que je 



dois mettre en place 
pour atteindre mes 



objectifs



Les problèmes 
matériels, physiques 
ou psychologiques 
auxquels je dois 



faire face



La direction : 
le cap de mon 



voyage



Les destinations  
de mon voyage



Les différentes 
étapes nécessaires 



pour arriver à 
destination



Ce qui se met en 
travers de ma route



Ex. : L’ouest
Ex. : Aller aux États-



Unis à partir de 
l’Europe



Ex. : Acheter un 
billet d’avion 



Bruxelles-New York



Ex. : La peur  
de prendre l’avion



Relations intimes



Relations  
avec les enfants



Relations familiales



Relations sociales



Travail



Loisirs/hobbies



Civisme



Développement 
personnel



Santé



Spiritualité



Les techniques comportementales. Selon Cedraschi, Desmeules, 
Luthy et Allaz (2003, cités par Rieder, 2009), les patients douloureux chro-
niques ont tendance à passer d’une inactivité presque totale (lorsqu’ils 
ont mal) à une hyperactivité (dès qu’ils se sentent mieux), ce qui favorise 
la réapparition de la douleur et augmente son intensité. 



Le pacing est un terme emprunté à l’anglais qui renvoie à l’idée de 
trouver un rythme approprié dans ses activités. L’objectif de cette tech-
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nique est de rétablir un équilibre dans les activités quotidiennes, de 
favoriser une reprise progressive des activités chez les personnes qui sont 
en hypoactivité et une meilleure gestion des limites chez les personnes 
qui en font trop. Le principe est d’alterner des périodes d’activités limi-
tées avec des périodes de repos limitées ou d’autres types d’activités 
(étirements, relaxation, activités mobilisant d’autres groupes muscu-
laires, etc.). Cette alternance est fondée non pas sur l’apparition de la 
douleur, mais sur un planning préétabli (Rieder, 2009 ; Scaillet, 2008). 
Ainsi, comme le souligne Le Polain de Waroux (2011, communication 
personnelle): «Le pacing va aider les personnes à apprendre à fractionner 
leurs activités, à accepter la douleur – qui sera moindre puisque l’activité 
sera moins intensive et moins longue – et la situation créée par celle-ci ». 
Cette technique favorise la réduction de la fréquence et de l’intensité 
des douleurs d’une part, et un accroissement des activités d’autre part 
(Scaillet, 2008). 



Tableau 3.4 – Formulaire de pacing (Rieder, 2009)



Choix 
personnel



Durée  
du test



50 % de 
la valeur 
moyenne



Mobilité
AM : AM :



Temps de base :
Date : Date :



PM : PM : Temps : Temps :



Position
AM : AM :



Temps de base :
Date : Date :



PM : PM : Temps : Temps :



Activité 
moyenne



AM : AM :
Temps de base :



Date : Date :
PM : PM : Temps : Temps :



La relaxation. Dans le cadre de la lombalgie chronique, la relaxation 
permet d’atténuer la souffrance et ses conséquences psychologiques en 
agissant notamment sur le stress, la tension musculaire, le niveau d’acti-
vité, l’humeur dépressive, l’estime de soi, le sentiment de contrôle et 
d’autoefficacité (Marchand, 1999 cité par Berrewaerts et al., 2003) ainsi 
que sur l’attention accordée aux maux (Scaillet, 2008). Les trois formes 
de relaxation les plus couramment utilisées sont :



•  la relaxation progressive de Jacobson, méthode active basée sur l’alter-
nance de contraction et de déconctraction de groupes musculaires ;



•  le training autogène de Schultz, technique passive utilisant l’auto-
suggestion pour induire des sensations de lourdeur et de chaleur et 
favoriser un état de détente ;
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•  l’autohypnose par laquelle la personne s’octroie des moments de 
déconnections et imagine des images positives1.



4.	 Conclusion



La lombalgie chronique engendre d’importantes conséquences au 
niveau de la vie professionnelle, sociale, familiale et quotidienne des 
personnes concernées. Ce trouble affecte non seulement leur physique 
mais aussi leur mental. En effet, la douleur est souvent accompagnée de 
symptômes psychiques tels que la dépression, l’anxiété, le stress, la frus-
tration, la colère, lesquels augmentent en retour la douleur. La lombalgie 
chronique implique donc une prise en charge multidisciplinaire incluant 
un suivi psychologique. À ce niveau, les thérapies cognitivo-compor-
tementales des deuxième et troisième vagues semblent être particuliè-
rement efficaces. Il ne faut pas négliger toutefois l’aspect systémique 
du trouble et le psychologue veillera à bien comprendre comment les 
réactions de l’entourage interagissent avec la douleur.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



Il est nécessaire de différencier les migraines des céphalées de tension. 
Contrairement aux céphalées de tension, les migraines sont pulsatiles, 
unilatérales et aggravées par l’activité physique. La durée d’une crise est 
de maximum 72 heures1. Les céphalées de tension, quant à elles, peuvent 
durer jusqu’à 7 jours, n’occasionnent pas de nausées/vomissements et 
n’entraînent que rarement photo- et phono-phobie (Gallois, Vallée & 
Le Noc, 2007).



L’International Headache Society (IHS) a défini les critères que doivent 
remplir les crises pour être qualifiées de migraines. Le diagnostic est basé 
sur un interrogatoire précis du patient et repose principalement sur cette 
classification (tableau 4.1). 



Plusieurs types de migraines existent, mais nous n’aborderons que les 
deux principaux dans ce chapitre : les migraines sans aura (MSA) et les 
migraines avec aura (MAA). On parle de MAA lorsque celles-ci sont accom-
pagnées de symptômes neurologiques. Ces symptômes, dits « auras », 
précèdent la crise et durent généralement moins d’une heure. Les auras 
les plus fréquentes sont les auras ophtalmiques : le sujet perçoit des 
points scintillants (phosphènes), des filaments flottants (myodésopsie), 
ou encore des taches noires (scotomes). Il peut aussi être transitoirement 
aveugle d’un œil ou perdre la moitié du champ visuel de chaque œil. Les 
auras sensorielles, consistant le plus souvent en des picotements ou des 
fourmillements, sont fréquentes également. D’autres auras, plus rares, 
existent aussi et peuvent poser des problèmes diagnostiques : paralysies 
partielles, vision double, troubles psychiques, hallucinations et troubles 
du langage. Dans tous les cas, les signes doivent régresser rapidement 
et sans séquelles. L’examen neurologique est toujours normal entre les 
crises (sauf en cas de complications rarissimes, voir plus loin).



Tableau 4.1 – Critères diagnostiques des migraines sans aura (MSA) 



A Au moins 5 crises répondant aux critères B à D



B Durée de 4 à 72 heures sans traitement 



C Au moins deux des caractéristiques suivantes : unilatéralité, pulsatilité, intensité 
modérée à sévère, aggravation par les activités physiques de routine ;



D Au moins un des caractères suivants : nausées et/ou vomissements, photophobie  
et phonophobie ;



E Examen clinique normal entre les crises



1.  Il est toutefois possible de faire plusieurs crises d’affilée, avec quelques heures de rémis-
sion entre chaque.
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Il est utile de préciser que les migraines peuvent se transformer en cépha-
lées chroniques. Cette évolution peut se faire spontanément ou être 
induite par un abus d’antalgiques et/ou d’antimigraineux. On parle 
d’abus médicamenteux quand la prise de médicaments est régulière 
depuis plus de 3 mois (≥ 15 jours/mois pour les antalgiques non opioïdes 
– paracétamol, aspirine, anti-inflammatoire non stéroïdiens – et ≥ 10 
jours/mois pour les autres traitements de crise – opioïdes, ergotés, trip-
tans, spécialités antalgiques associant plusieurs principes actifs).



1.1 	 Éléments épidémiologiques 



La prévalence de la migraine est d’environ 12 % dans la population 
générale. Elle varie de 4 à 6 % chez les hommes et de 15 à 25 % chez les 
femmes, la MSA étant plus fréquente que la MAA. Une enquête réalisée 
par nos soins (Beaumont et al., 2011, données non publiées) auprès 
de 36 patients révèle la même tendance (31 femmes pour 5 hommes). 
L’influence de l’âge est peu marquée chez l’homme alors que chez la 
femme, la migraine est particulièrement présente entre 15 et 40 ans 
(Supiot, 2009).



1.2 	 Physiopathologie de la migraine



Tout un chacun peut un jour présenter une crise migraineuse, mais 
il ne sera pas diagnostiqué comme migraineux pour autant. C’est ici 
qu’intervient le concept de seuil d’activation de la migraine. Pour simpli-
fier, lorsque le seuil d’activation d’un sujet est élevé, il ne présentera 
pas de migraines. À l’inverse, lorsque ce seuil est bas, il souffrira de 
migraines. Ce seuil varie d’une personne à l’autre, mais également chez 
une même personne au cours de sa vie. Il est influencé par différents 
facteurs internes et/ou externes à la personne.



Le mécanisme migraineux est un phénomène complexe dans lequel 
diverses manifestations physiologiques interviennent. Autrefois, les théo-
ries sur la pathogenèse de la migraine ont vu s’affronter deux camps : 
celui des auteurs qui postulaient une cause vasculaire à la migraine et 
celui de ceux postulant une cause neuronale. À l’heure actuelle, on sait 
que ce sont des changements au niveau de certaines régions corticales 
et de divers noyaux qui entraînent des réactions d’ordre vasculaire. C’est 
pour cette raison que l’on considère la migraine comme un syndrome 
neuro-vasculaire impliquant deux phénomènes : une activation anor-
male du cortex et des nerfs du visage (dont le nerf trijumeau) et une 
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inflammation des vaisseaux sanguins qui entourent le cerveau. Le lecteur 
trouvera une description détaillée de la physiopathologie de la migraine 
dans Silberstein (2004) ou, en français, dans Ollat (2004)1.



Ce processus neuro-vasculaire est partiellement sous-tendu par des 
facteurs génétiques. Ainsi, comme le souligne le Dr de Tourtchaninoff 
(2011, communication personnelle), la génétique joue un rôle, mais 
celui-ci n’est pas prédominant. Selon Gatt et Belin (2008), une atteinte 
génétique a été détectée uniquement pour une forme rare, la migraine 
hémiplégique familiale, mais les recherches concernant les facteurs géné-
tiques en jeu se poursuivent. 



1.3 	 Les symptômes 



Blau (cité par Abel, 2009) décrit cinq phases successives des attaques 
migraineuses : 



1)  Les prodromes ou signes avant-coureurs précèdent l’attaque migrai-
neuse de quelques heures ou de quelques jours. Une étude (Kelman, 
2004) montre que les symptômes les plus fréquents sont la fatigue, 
les sautes d’humeur et les symptômes gastro-intestinaux. Ceux-ci 
sont ressentis par environ un tiers des patients. Les participants à 
notre enquête (Beaumont et al., 2011) parlent de chute de tension, 
d’un odorat sensible, de troubles de la vue et de l’élocution, de 
douleurs dans la nuque, d’hémiparésie2, de pression dans les yeux 
et de perte d’appétit.



2)  L’aura n’est présente que chez 25 % des patients migraineux (Gallois 
et al., 2007). 



3)  La céphalée dont les critères ont été explicités ci-dessus (IHS, 2004).



4)  La résolution se fait graduellement et est en général aidée par les 
médicaments et/ou le sommeil.



5)  Les postdromes sont des symptômes qui peuvent persister une fois la 
douleur dissipée. Généralement, les patients rapportent des symp-
tômes similaires à ceux de la phase prodromique : épuisement et 
manque de concentration, douleur crânienne, changements d’hu-
meur... Selon Kelman (cité par Abel, 2009), 61 % des patients affir-



1.  Pour une explication pédagogique en images, voir http://www.youtube.com/
watch?v=dlGtfAmIR-Q&feature=related.



2.  Perte partielle des capacités motrices d’une moitié du corps (limitation de mouvement, 
diminution de la force musculaire).
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ment passer par cette phase, mais pas nécessairement lors de chaque 
attaque. Les personnes interrogées rapportent également avoir des 
problèmes à suivre une discussion, une perte d’efficacité et une perte 
d’énergie dans les activités motrices. 



1.4 	 Les facteurs déclenchants 



Les facteurs déclenchants sont nombreux (voir infra) et agissent en 
interaction les uns avec les autres : la présence d’un déclencheur peut 
ainsi augmenter la probabilité d’exposition à un ou plusieurs autres 
facteurs déclenchants et l’effet de ce(s) dernier(s). Par exemple, l’alcool 
est d’autant plus susceptible de déclencher une crise de migraine lorsqu’il 
est consommé en période de stress (voir Martin & MacLeod, 2009, pour 
une revue).



1.4.1 		 Facteurs hormonaux



Alors que le facteur génétique prédispose un individu aux migraines, 
le facteur hormonal joue quant à lui un véritable rôle déclenchant. Des 
observations cliniques permettent en effet de penser que les hormones 
ovariennes jouent un rôle non négligeable. En outre, les hormones 
constituent, après le stress, un des facteurs déclenchants le plus fréquem-
ment rapporté (Kelman, 2007). 



1.4.2 		 Facteurs environnementaux
�� Facteurs alimentaires et digestifs



Le rôle de l’alcool et des aliments dans la migraine est incertain et 
controversé. Bien que l’alcool et l’alimentation soient fréquemment 
identifiés comme facteurs déclenchants par les migraineux dans de 
nombreuses études rétrospectives (Deniz, Aygul, Kocak et al., 2004 ; 
Ierusalimschy & Moreira Filho, 2002 ; Kelman, 2007 ; Rasmussen, 1993) 
et prospectives (Chabriat, Danchot, Michel et al., 1999), aucune relation 
significative n’a pu être observée de manière expérimentale entre facteurs 
alimentaires et migraine (voir Martin & MacLeod, 2009, pour une revue). 



En ce qui concerne les aliments en cause (chocolat, oignons, lait, etc.), 
aucun mécanisme causal n’a été parfaitement élucidé à ce jour et les 
résultats divergent d’une étude à l’autre. Certains auteurs (Egger, Wilson, 
Carter, Turner & Soothill, 1983) pointent l’influence de la tyramine ou 
d’autres amines vasoactives contenues dans certains aliments (comme le 
fromage, le chocolat ou le vin rouge). D’autres auteurs (Moffett, Swash 
& Scott, 1972, par exemple) n’ont néanmoins pas trouvé les mêmes 
résultats. Le Dr de Tourtchaninoff (2011) souligne l’importance de ne 
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pas mésinterpréter les directions de causalité : « le fait de manger du 
chocolat peut aussi être la conséquence – et non la cause – de la crise de 
migraine. Le processus migraineux se met en route, on n’a pas encore le 
mal de tête mais il y a des choses qui changent au niveau du cerveau et 
on a une fringale pour le chocolat ». 



�� Excès de stimulations sensorielles
Un excès de stimulation olfactive (odeurs fortes, parfums), visuelle 



(lumière vive, éblouissement), ou auditive (bruit) déclenche une crise 
chez 25 à 47 % des migraineux. 



�� Activité physique
L’activité physique ne présente pas d’association en tant que telle 



avec la migraine. Par contre, elle peut précipiter une crise débutante et 
aggraver une crise déjà présente. 



�� Fatigue
La fatigue est un facteur déclenchant régulièrement cité par les 



migraineux.



�� Changements environnementaux et chronobiologiques
Ils consistent principalement en :



1)  Des modifications du rythme de sommeil (dormir trop ou trop peu, 
modifier ses habitudes de sommeil) ;



2)  Une insuffisance de l’apport énergétique via l’alimentation (sauter 
un repas, avoir faim) ou l’oxygène (se retrouver dans une pièce mal 
aérée) ;



3)  Une modification du rythme d’activité (arrêt de travail pour cause 
de vacances ou de week-end) ;



4)  Des variations météorologiques (changement météorologiques ou 
temps excessivement chaud ou excessivement froid). 



1.4.3 		 Facteurs émotionnels 
�� L’anxiété-stress



Le stress joue un triple rôle dans la migraine : il est à la fois un facteur 
prédisposant, déclenchant et de chronification. 



Prédisposant. Les événements stressants, qu’ils soient de nature 
privée ou professionnelle, peuvent jouer un rôle dans l’apparition de 
la maladie migraineuse chez des personnes qui y sont génétiquement 
prédisposées (Sauro & Becker, 2009). Or, plusieurs études montrent que 
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les migraineux rencontrent plus d’événements de vie stressants que les 
sujets contrôles. Il est possible qu’ils aient des difficultés à anticiper 
l’impact émotionnel de certains événements et/ou à organiser leur vie 
de manière à prévenir l’occurrence de certains stresseurs. 



Déclenchant. Le stress est le facteur déclenchant le plus souvent 
cité (80 %) dans les études rétrospectives et prospectives. Des études 
expérimentales ont confirmé qu’une induction de stress augmente la 
probabilité d’apparition de crise chez les patients migraineux. Ceci 
n’est pas étonnant dans la mesure où le stress, au même titre que les 
stimuli sensoriels (lumière vive, par exemple) produit des changements 
chimiques au niveau du cortex cérébral. Il est à noter que la crise peut 
survenir immédiatement (lorsque le stress est intense) ou survenir durant 
la période de relaxation qui le suit. 



De chronification. Le stress peut amener ainsi amener la maladie 
à se chronifier : plus le stress est important et chronique, plus les crises 
seront fréquentes. 



Outre son rôle causal dans la migraine, l’anxiété/stress est égale-
ment une conséquence des migraines. Par ailleurs, l’anxiété/stress peut 
augmenter la perception de la douleur et, dès lors, exacerber l’anxiété/
stress comme facteur déclenchant. Une véritable boucle de rétroaction 
négative peut se mettre en place.



�� La colère



Les études montrent que les migraineux ressentent plus de colère que 
les individus contrôles. Par contre, ils expriment verbalement signifi-
cativement moins de colère et d’hostilité. Ils semblent présenter des 
particularités dans la gestion de cette émotion : de l’extérieur, la colère 
semble bien gérée, mais cette tendance à l’hypercontrôle masque une 
difficulté à en réguler les manifestations internes. Les études suggèrent 
que la colère augmenterait la probabilité de survenue d’une crise migrai-
neuse dans les 2 semaines qui suivent. 



1.5 	C omorbidités médicales



Les comorbidités médicales sont nombreuses (troubles cardio-vascu-
laires, obésité, maladies neurologiques, etc.). Toutefois, c’est l’épilepsie 
qui est la plus souvent rencontrée. Comme la migraine, c’est un trouble 
chronique caractérisé par une série d’attaques neurologiques. Ces mala-
dies présentent beaucoup de similitudes (symptômes, comorbidité et 
traitement). La présence d’une de ces pathologies augmente la probabilité 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Les migraines 73



que l’autre maladie apparaisse (Kossoff & Andermann, 2010). Les résul-
tats observés par Leniger, Isbruch, von den Driesh et al. (cité par Bigal, 
Lipton, Cohen & Silberstein, 2003) indiquent que 23 % des personnes 
épileptiques risquent de souffrir de migraine. De plus, les migraineux 
ont une probabilité de 19 % de faire une crise d’épilepsie. Dès lors, le 
diagnostic et le traitement de la migraine doivent toujours tenir compte 
de l’épilepsie et inversement.



1.6 	C omorbidités psychologiques



Depuis de nombreuses années, les chercheurs remarquent que la 
migraine est fréquemment associée à des troubles psychologiques dont 
les principaux sont décrits ci-après.



1.6.1 		 Troubles de l’humeur 



Diverses études indiquent un risque accru de trouble dépressif majeur 
chez les personnes souffrant de migraines. Une méta-analyse (Antonaci, 
Nappi, Galli et al., 2011) conclut que la dépression serait près de deux 
fois plus fréquente chez les sujets avec migraines que chez les personnes 
qui n’en souffrent pas. Par ailleurs, le risque de tentative de suicide est 
plus élevé, spécifiquement chez les patients atteints de MAA (Breslau, 
Davis & Andreski cité par Antonaci et al., 2011). Il semble également 
exister un lien entre migraine et trouble bipolaire : la prévalence du 
trouble bipolaire est deux fois plus fréquente chez les patients souffrant 
de migraines (voir Antonaci et al., 2011 pour une revue).



1.6.2 		 Troubles anxieux



Ces mêmes auteurs indiquent une augmentation des risques de 
troubles anxieux chez les sujets migraineux et plus spécifiquement dans 
le cas de troubles paniques et de phobies.



1.6.3 		 Abus de substances



Il n’y a pas d’association entre migraine et usage de drogues et d’alcool 
(Antonaci et al., 2011). Par contre, on observe dans un certain nombre 
de cas un abus d’antalgiques, lequel peut engendrer des céphalées chro-
niques et précipiter le patient dans un cercle vicieux. Le traitement 
antimigraineux pris en excès crée un nouveau mal de tête, qui appelle 
un nouveau médicament. La boucle est bouclée, et le mal ne dispa-
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raît qu’avec le sevrage du médicament responsable. Ce sevrage requiert 
parfois l’hospitalisation du patient. Il est donc recommandé aux migrai-
neux de ne pas dépasser 2 doses par semaine et 8-10 doses par mois du 
même médicament de crise. Il existe un consensus auprès des profes-
sionnels sur l’importance de prévenir le phénomène de dépendance 
médicamenteuse.



1.6.4 		M écanismes sous-jacents à la comorbidité 



Bien que les comorbidités entre migraines et troubles psychiatriques 
aient largement été explorées, les mécanismes sous-jacents restent encore 
peu compris. Les possibilités d’explication relevées dans la littérature sont 
nombreuses. Lipton et Silberstein (cité par Antonaci et al., 2011) relèvent 
trois hypothèses principales. Premièrement, les troubles psychologiques 
seraient la cause du développement des migraines. Ils seraient respon-
sables de diverses expressions des migraines et, dans certaines circons-
tances, de leur chronification. Deuxièmement, les migraines seraient 
la cause du développement de troubles psychologiques. Dans ce cas, 
l’intensité et la durée des épisodes de douleur faciliteraient le dévelop-
pement d’anxiété ou de dépression. Troisièmement, des facteurs étio-
logiques et déterminants communs expliqueraient la cooccurrence des 
deux maladies. Dans ce cas, il n’y a pas d’association claire et un substrat 
commun peut causer les deux (par exemple une activité anormale de 
neurotransmetteurs ou de récepteurs).



Les recherches menées au regard des deux premières hypothèses 
pointent un lien bidirectionnel entre les migraines et des troubles 
psychologiques tels que la dépression, la dysthymie ou encore les troubles 
paniques. Chaque pathologie représenterait à elle seule un facteur de 
risque pour l’autre. Les troubles phobiques sont les seuls à prédire de 
façon unidirectionnelle le déclenchement d’une crise de migraine. Ceci 
dit, la troisième hypothèse rencontre encore davantage de soutien. Des 
études se sont intéressées aux bases biologiques qui pourraient être à 
l’origine des deux phénomènes. Peroutka, Price, Wilhoit et Jones (cité 
par Antonaci et al., 2011) ont trouvé une association entre un récepteur 
dopaminergique, les migraines avec aura, la dépression majeure et le 
trouble anxieux généralisé. D’autres auteurs (Caldecott-Hazard, Morgan, 
De Leon-Jones, Overstreet & Janowsky cité par Antonaci et al., 2011 ; IHS 
cité par Antonaci et al., 2011) ont, quant à eux, montré que des récepteurs 
et transmetteurs de sérotonine et des catécholamines sont impliqués à 
la fois dans les migraines et dans plusieurs troubles psychologiques. De 
plus, certains antidépresseurs sont efficaces pour la prévention et le trai-
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tement des migraines (Evers cité par Antonaci et al., 2011). Enfin, chez les 
sujets féminins, les migraines et les troubles de l’humeur apparaissent en 
périodes de règles et seraient donc sous-tendus pas des variations hormo-
nales communes (Peterlin, Katsnelson & Calhoun cité par Antonaci et al., 
2011). L’ensemble des mécanismes neurobiologiques de la comorbidité 
migraines/troubles psychologiques sont toutefois loin d’être élucidés. 
La littérature n’a d’ailleurs pas encore mis en évidence de déterminant 
génétique commun entre troubles psychologiques et migraines.



1.7 	C onséquences sur la qualité de vie



La migraine est une maladie invalidante, à laquelle l’excuse clas-
sique « pas ce soir chéri, j’ai la migraine » fait beaucoup de tort. Selon 
Lipton, Hamelsky, Kolodner et al. (cité par Freitag, 2007), 53 % à 62 % 
des personnes souffrant d’une crise ont besoin de rester au lit, 50 à 65 % 
d’entre elles manquent l’école ou le travail et 85 % des sujets ne peuvent 
exécuter les tâches quotidiennes. La migraine a aussi un impact sur les 
relations sociales et familiales. En effet, 50 à 73 % des patients rapportent 
que le fait d’avoir des migraines augmente les disputes familiales ou a un 
impact négatif sur la vie de famille. De plus, 32 % des couples dont un 
des partenaires souffre de migraines évitent de planifier des activités fami-
liales ou sociales (Lipton et al., cités par Freitag, 2007). Ces conséquences 
se retrouvent dans le vécu professionnel du Dr de Tourtchaninoff (2011) 
et de la psychologue Wunsch (2011). Toutes deux s’accordent à dire que 
dans les cas les plus extrêmes, la migraine peut mener jusqu’à l’isolement 
socioprofessionnel. Les participants de notre enquête (Beaumont et al., 
2011) rapportent les mêmes conséquences, mais y ajoutent un sentiment 
d’exclusion, la perte de certains amis et la difficulté de faire comprendre 
leur douleur.



2.	 Prise en charge de la maladie



2.1 	 Prise en charge médicale 



Les migraines sont traitées selon trois axes (de Tourtchaninoff, 2010). 
Le premier concerne les facteurs déclenchants, le second les traitements 
de crise et le troisième les traitements de fond. Malheureusement, il 
n’existe pas de traitement permettant d’éradiquer totalement les 
migraines (Supiot, 2009). Par ailleurs, certaines personnes devront passer 
par plusieurs traitements avant de trouver celui qui leur convient.
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Le diagnostic des migraines se fait principalement sur base de l’anam-
nèse. L’examen neurologique est normal en dehors des crises. Le scanner 
ou l’IRM sont utiles uniquement lorsque le diagnostic de migraines n’est 
pas certain ou encore lorsqu’il y a présence d’éléments atypiques lors 
de l’entretien clinique (Gallois et al., 2007). L’électroencéphalogramme 
(EEG) peut être nécessaire lorsqu’un diagnostic d’épilepsie doit être écarté 
(de Tourtchaninoff, 2010). 



2.1.1 		 Traitement centré sur les facteurs déclenchants 



Comme évoqué précédemment, les facteurs déclenchants sont 
multiples et propres à chaque individu. Il est donc primordial de les 
déceler chez chaque patient, par exemple à l’aide d’un journal de bord, 
afin de pouvoir, dans un second temps, les éradiquer ou les diminuer. 
Notons cependant que certains auteurs (Marcus, 2003 ; Martin, 2001) 
préconisent, non pas l’évitement, mais l’exposition progressive aux 
facteurs déclenchants, de sorte à augmenter la tolérance aux déclen-
cheurs (à l’instar de l’exposition préconisée dans la prise en charge des 
troubles anxieux).



2.1.2 		 Traitement de crise



Une fois que la crise a débuté, les médicaments doivent être pris le 
plus rapidement possible afin d’augmenter leur efficacité (Supiot, 2009), 
tout en s’assurant qu’il s’agit bien d’une migraine afin d’éviter les abus 
(Laloux, 2011). Les triptans (Imitrex® et Naramig®, par exemple) sont 
efficaces même lorsque la crise a déjà débuté (Supiot, 2009). Pour qu’un 
traitement de crise soit jugé efficace pour un individu donné (tous ne 
répondent pas aux mêmes molécules), trois critères doivent être réunis :



1)  deux heures après la prise du traitement, la migraine doit avoir 
disparu ou son intensité doit avoir diminué de façon significative ;



2)  le traitement doit être efficace pour au moins deux crises sur trois ;



3)  aucune nouvelle crise ne doit survenir dans les 24 heures (Laloux, 
2011).



Selon Laloux (2011), le traitement de crise doit être testé par paliers. 
Une personne souffrant de migraines prendra dans un premier temps 
de simples analgésiques. En cas d’inefficacité, la prise de médicaments 
spécifiques sera nécessaire. Ceux-ci permettent d’atténuer les migraines 
dans 50 à 60 % des cas et de les supprimer dans 20 à 30 % des cas. En 
cas d’inefficacité, on prescrira des triptans, qui soulagent régulièrement 
80 % des patients. Le choix du traitement se fait en tenant compte de 
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certains aspects comme la rapidité d’action, les effets secondaires, les 
contre-indications ou encore le coût (Laloux, 2011). Les triptans sont 
efficaces à raison d’une crise sur trois, malgré certains effets secondaires 
tels que la somnolence, la paresthésie1 ou encore la sensation d’oppres-
sion thoracique (Gallois et al., 2007). En revanche, leur coût est très élevé. 



Conjointement aux traitements médicamenteux, certaines techniques 
peuvent diminuer l’intensité des crises comme l’application de froid sur 
le crâne, l’évitement des stimuli sensoriels ou encore la prise de caféine 
(Supiot, 2009). Cette dernière est toutefois une arme à double tranchant 
car si elle diminue les crises à court terme, elle en augmente la fréquence 
à long terme.



2.1.3 		 Traitement de fond



Le traitement prophylactique est suggéré uniquement lorsque le 
patient souffre de crises particulièrement invalidantes plus d’une fois 
par semaine. Le traitement doit être pris tous les jours pendant trois mois 
minimum. De nombreux participants de notre enquête (Beaumont et 
al., 2011) en bénéficient. Pour qu’un traitement soit considéré comme 
efficace, il doit diminuer les crises de façon considérable. Le calendrier 
journalier peut être un bon moyen de constater l’évolution. Après 6 
mois de prise de traitement, celui-ci peut être progressivement réduit 
afin de trouver la dose minimale efficace (Supiot, 2009). Le traitement 
de fond agit sur le seuil d’activation de la personne afin de le rehausser 
(de Tourtchaninoff, 2010). Différents types de médicaments de fond ont 
montré leur efficacité, sans garantie de supériorité. Le choix repose sur 
les épaules du médecin qui doit prendre en compte les comorbidités, 
les effets secondaires et les interactions éventuelles avec le traitement 
de crise (Gallois et al., 2007). Il existe différents types de traitements de 
fond : les bêtabloquants (ex. Indéral®), les anti-sérotoninergiques (ex. 
Sandomigran®), les antagonistes calciques (ex. Sibelium®), les antidé-
presseurs tricycliques (ex. Effexor XR®), les anti-inflammatoires non 
stéroïdiens et enfin les antiépileptiques (ex. Topamax®) (Supiot, 2009). 
Chaque type de traitement de fond a des effets secondaires spécifiques. 
Cependant, plusieurs reviennent fréquemment comme la somnolence, 
le gain de poids ou encore les nausées (Supiot, 2009). La plupart des 
participants de notre enquête (Beaumont et al., 2011) précisent avoir 
dû changer de traitement à la suite des nombreux effets secondaires et 
à l’augmentation du seuil de tolérance. 



1. T rouble de la sensibilité tactile : picotements, fourmillements, engourdissement.
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2.2 	 Prise en charge psychologique 



Il existe plusieurs types de thérapies ayant pour objectif de prévenir 
la migraine et de soulager ses effets. L’US Headache Consortium recom-
mande les options de traitements suivantes : entraînement à la relaxation, 
biofeedback (BF) thermal associé à la relaxation, BF électromyographique 
et thérapie cognitivo-comportementale (TCC). Il précise qu’une amélio-
ration clinique supplémentaire peut être atteinte par l’association d’un 
traitement médicamenteux et de la TCC (Campbell, Penzien, Wall et 
al., 2000).



2.2.1 		 Les thérapies efficaces



Plusieurs auteurs (Campbell et al., 2000 ; Rains, Penzien, McCrory & 
Gray, 2005) se sont attelés à comparer l’efficacité des différentes formes 
de thérapies proposées dans la prise en charge des migraines. À l’issue de 
ces études, trois traitements se sont avérés plus efficaces que les autres : 
la relaxation, le biofeedback et la thérapie cognitivo-comportementale. 



�� La relaxation



La relaxation va permettre aux individus de réduire l’état de stress et 
donner au patient un sentiment de maîtrise de l’occurrence des crises et 
de leur sévérité. Il existe trois techniques de relaxation principalement 
utilisées dans le traitement des migraines : la relaxation progressive (par 
exemple, la technique de Jacobson1), la relaxation autogénique (training 
autogène de Schultz2, par exemple) et la méditation. Il a été démontré 
qu’il n’y a pas de différence significative en termes d’efficacité selon 
qu’un patient utilise l’une ou l’autre de ces trois techniques de relaxation. 
En moyenne, elles aboutissent à une diminution de 32 % à 41 % de la 
fréquence des migraines (Campbell et al., 2000).



�� Le biofeedback



Le biofeedback (BF) a pour objectif d’apprendre au patient à mieux 
contrôler son niveau d’activation et son stress. Ceci se fait par le biais 
d’appareillages électrophysiologiques qui mesurent, amplifient et 
présentent de manière compréhensible les signaux physiologiques au 
patient (Grazzi & Andrasik, 2010). Le BF peut concerner plusieurs moda-
lités (Buse & Andrasik, 2009 ; Grazzi & Andrazik, 2010 ; Nestoriuc, Rief & 



1. L es protocoles peuvent être retrouvés sur internet.



2. L es protocoles peuvent également être retrouvés sur internet.











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Les migraines 79



Martin, 2008a ; Nestoriuc, Martin, Rief & Andrasik, 2008b), mais les plus 
fréquemment utilisées sont le BF thermique et le BF électromyographique 
(Grazzi & Andrasik, 2010). Le patient peut ainsi visualiser à l’écran les 
variations de sa température corporelle ou de sa tension musculaire. Il 
peut ensuite apprendre à moduler, en voyant directement l’efficacité de 
ses apprentissages sur ses signaux physiologiques.



�� La thérapie cognitivo-comportementale



La thérapie cognitivo-comportementale vise à modifier les émotions 
du patient en travaillant sur ses pensées, son interprétation des événe-
ments et ses croyances, ainsi que sur l’ensemble des réponses compor-
tementales aux événements (Rains et al., 2005). En aidant les patients à 
gérer plus efficacement leur stress et leurs émotions, la TCC peut limiter 
la fréquence des crises et leur effet sur le moral des patients. L’efficacité à 
court terme de la TCC a été vérifiée chez les adultes migraineux (Adams, 
Feuerstein & Fowler, 1980 ; Blanchard & Andrasik, 1982). Une étude 
longitudinale effectuée par Blanchard (1987) donne un aperçu promet-
teur de ce qu’il advient à plus long terme. Après quatre ans de thérapie, 
les sujets présentent une diminution de la fréquence des migraines de 
56 %. 



Certains auteurs ont montré que la combinaison de plusieurs de ces 
interventions (telles que la relaxation associée au BF) présentait une 
efficacité aussi grande que leur application individuelle (Campbell 
et al., 2000 ; Nestoriuc et al., 2008a ; Rains et al., 2005). Néanmoins, 
plusieurs auteurs préconisent la création d’une thérapie intégrant ces 
trois approches (Blanchard, Appelbaum, Radnitz et al., 1990, cité par 
Martin, Forsyth & Reece, 2007) en postulant que l’intégration de diffé-
rentes techniques permettrait d’augmenter la compliance au traitement 
en augmentant le person-activity fit (c’est-à-dire, la probabilité que la 
méthode soit appréciée par le patient). Nous n’avons pas trouvé d’étude 
qui teste empiriquement ces suggestions, mais nous allons néanmoins 
les suivre et proposer dans ce chapitre une prise en charge intégrative, 
en posant l’hypothèse de son efficacité. Une telle approche nous semble 
judicieuse puisqu’elle permettrait de viser une population plus large. 
En effet, elle offrirait au thérapeute et au patient une palette d’outils 
sur laquelle se fonder en fonction des caractéristiques individuelles du 
patient et des objectifs thérapeutiques établis.



Selon Campbell et al. (2000), la clé pour optimiser une approche théra-
peutique intégrant plusieurs types de traitements est de prêter une atten-
tion particulière à la communication entre le patient et le thérapeute. 
Cela nécessite l’identification de toutes les modalités de traitements et 
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la définition d’un plan d’intervention coordonné, connu et accepté par 
toutes les parties (le patient, le neurologue, le psychologue, etc.).



2.2.2 		 Plan de prise en charge
�� Le cadre



Comme dans toute thérapie, une thérapie entreprise avec un patient 
confronté aux migraines se doit d’être «  collaborative » (Lipchik, 
Smitherman, Penzien & Holroyd, 2006). Chaque personne ayant une 
approche personnelle de la maladie, le thérapeute se doit de partir du 
savoir du patient, qu’il complète par des explications sur la maladie. 
Le patient doit pouvoir faire un choix éclairé quant à la fréquence des 
entretiens et au travail qu’il est prêt à réaliser hors séance. Les objectifs 
du traitement sont à établir en fonction de ces paramètres. Fixer des 
objectifs progressifs et réalistes aidera à prévenir les attentes irréalistes 
du patient et, dès lors, la déception qui peut en découler. 



�� Objectifs de la prise en charge intégrée



Cinq grands objectifs seront visés :



1)  apprendre à gérer ses émotions et son stress afin de prévenir les 
migraines ;



2)  augmenter le sentiment d’efficacité personnelle dans la gestion de 
soi ;



3)  apprendre à gérer sa vie de manière à diminuer les facteurs 
déclenchants ;



4)  augmenter le sentiment de contrôle perçu sur les migraines ;



5)  diminuer l’impact émotionnel des migraines (en termes de désespoir 
par exemple).



�� Les techniques



Apprentissage de la relaxation. Holroyd et Penzien (1994) 
conseillent de débuter la prise en charge par des séances de relaxation. 
Le stress étant à la fois un déclencheur et un facteur de maintien des 
migraines (Penzien, Andrasik, Freidenberg et al., 2005), le patient doit 
apprendre à diminuer son état de stress avant de travailler sur d’autres 
aspects. De plus, cette technique nécessite un entraînement régulier à 
domicile, d’où l’intérêt de l’aborder en début de thérapie. Concrètement, 
le praticien va demander au patient de relâcher l’entièreté de son corps, 
notamment grâce à la contraction-décontraction (relaxation progres-
sive), à l’imagerie, à la relaxation autogénique ou à la méditation (Buse 
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& Andrasik, 2009). Le patient devra pratiquer la technique de manière à 
être capable de les appliquer avec succès dans les situations stressantes. 



Évaluation des apprentissages par le biofeedback. Le BF 
thermique implique la surveillance de la température du doigt avec un 
thermomètre sensitif (Buse & Andrasik, 2009). En effet, lorsque l’acti-
vité sympathique (la tension émotionnelle, par exemple) augmente, 
la circulation aux extrémités et la température des doigts diminuent. 
Inversement, lorsque l’activité parasympathique augmente (état de 
relaxation), la circulation et la température aux extrémités augmentent. 
Le sujet visualise sa température sur l’écran et doit apprendre à élever la 
température au niveau des doigts. Il peut s’aider pour ce faire des tech-
niques de relaxation vues précédemment, ou des techniques cognitives 
que nous aborderons plus loin.



Le BF électromyographique fonctionne sur le même principe que le BF 
thermique : il fournit au patient une indication de sa tension musculaire 
et le patient doit ici apprendre à contrôler ses muscles lorsqu’ils sont 
contractés en réaction à un stress ou à une migraine (Grazzi & Andrasik, 
2010). 



Il existe également des appareils de BF cardiaque, toujours basés sur 
le même principe. Les appareils de BF sont utiles parce qu’ils augmen-
tent la conscience de l’individu de son état de tension et du fait qu’il 
est possible de modifier ses réponses émotionnelles. Il renforce par là 
même son sentiment d’efficacité personnelle à le faire. Ces outils sont 
particulièrement utiles avec les personnes alexithymiques, qui ont des 
difficultés à identifier leurs émotions. Leur prix s’élève à environ 4 000 
€ à l’heure où nous écrivons.



Techniques cognitivo-comportementales pour modifier le 
comportement. Finalement, le thérapeute peut s’appuyer sur diffé-
rentes techniques issues de la TCC pour agir sur les cognitions, les 
émotions et les comportements du patient (Lipchik et al., 2006).



1)  L’auto-observation se pratique au moyen d’un agenda de migraine, 
qui vise à évaluer la fréquence et l’intensité des crises, leurs éléments 
déclencheurs, les pensées et émotions qu’elles génèrent, ainsi que les 
comportements que le patient met en place en réponse à la migraine. 
Cette approche permet au patient d’avoir une meilleure conscience 
de lui-même, de modifier son hygiène de vie et d’obtenir un feedback 
régulier sur les améliorations observées. Elle permet aussi de mettre 
en évidence les pensées et/ou comportements dysfonctionnels.



2)  La résolution de problème vise à aider le patient à identifier les 
difficultés qu’il rencontre dans la gestion de sa maladie et lui fournir 
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des techniques permettant de les gérer. Parmi les problèmes les plus 
fréquemment rencontrés, on note :



•  des difficultés à gérer les facteurs déclenchants (limiter la consom-
mation d’alcool, adopter des horaires de sommeil réguliers, manger 
à l’heure, etc.) ;



•  des difficultés à organiser sa vie sociale, familiale et professionnelle 
de manière à limiter le stress et la fatigue ;



•  des difficultés à gérer les nuisances conjugales et familiales engen-
drées par la migraine. Le thérapeute aidera ici le patient à générer 
de nouvelles solutions, plus adaptées, à ses problèmes. Il pourra par 
exemple apprendre au patient à s’affirmer et à communiquer de 
manière plus efficace ses besoins à ses proches et à gérer de manière 
plus constructive leurs déceptions lorsque la migraine entrave la 
vie familiale.



3)  La restructuration cognitive vise à modifier les pensées génératrices 
de stress ou les distorsions cognitives (catastrophisation, surgéné-
ralisation, rejet du positif) et à identifier les croyances inadéquates. 
Cette technique est développée plus en détail au chapitre 1 sur la 
gestion du stress.



4)  Les techniques d’acceptation permettent au sujet d’apprendre à 
accepter les événements désagréables sur lesquels il n’a pas de prise, 
de même que les migraines. Elles sont présentées au chapitre 3 sur 
la lombalgie chronique.



5)  La mise en place d’un plan d’action amène le patient à adopter un 
rôle actif dans la gestion de ses migraines. Concrètement, il lui est 
demandé d’effectuer des tâches à domicile afin de mettre en place 
les différentes compétences apprises en séance (relaxation, restruc-
turation cognitive, problème/solution, exposition/évitement des 
facteurs déclenchants), des modifications de mode de vie ou des 
changements comportementaux. Les tâches doivent être spécifiques, 
de courte durée et faciles à effectuer afin de stimuler le sentiment 
d’efficacité du patient. Un feedback est également nécessaire pour 
les évaluer et les ajuster.



�� Le milieu de vie du patient



Selon Martin et Macleod (2009), le thérapeute doit adapter sa prise en 
charge en fonction des facteurs déclenchants identifiés par le patient et de 
son style de vie. D’une part, il peut proposer au patient de se confronter 
aux facteurs déclenchants qui font partie de sa vie de manière à les appri-
voiser (par exemple, la peur de parler en public lorsque le patient exerce 
un métier qui le requiert). D’autre part, il peut lui conseiller d’éviter 
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certains facteurs lorsque leur évitement ne pose pas de problème majeur 
(boîtes de nuit, parfumeries). 



�� Écueils à éviter



Un thérapeute désirant aider un patient migraineux doit tenir compte 
de plusieurs éléments susceptibles d’altérer l’efficacité de la thérapie.



La durée de la thérapie. De nombreux auteurs (Buse & Andrasik, 
2009 ; Comeche, Vallejo & Diaz, 2001 ; Holroyd & Penzien, 1994 ; 
Nestoriuc et al., 2008b) conseillent entre 10 et 15 séances pour une 
thérapie (+/– une heure par séance). Reich et Gottesman (cités par 
Holroyd & Penzien, 1994) indiquent néanmoins que certains patients 
ne répondent à la thérapie qu’après plus de 15 séances. En outre, selon 
une étude de Gunreben-Stempfle, Griebinger, Lang et al. (2009), un 
programme thérapeutique de 96 heures donne de meilleurs résultats 
qu’un programme de 20 heures. En raison du coût élevé qu’engendre-
raient autant d’heures de thérapie, certains auteurs (Buse & Andrasik, 
2009 ; Holroyd & Penzien, 1994) recommandent donc de combiner la 
thérapie avec un entraînement à domicile.



Le niveau d’éducation. Selon Comeche et al. (2001), des patients 
ayant un faible niveau d’éducation répondraient mieux à un traitement 
de type BF. Une autre étude (Holroyd & Penzien, 1994) déconseille la 
pratique à domicile pour les personnes dont le niveau de compréhension 
à la lecture est insuffisant, car le patient doit pouvoir utiliser le matériel 
(guide, journal, etc.) pour mener à bien le traitement.



La sévérité de la maladie. Selon Nestoriuc et al. (2008a), plus 
les maux de tête sont anciens, plus un traitement est efficace. D’après 
Hart (1982), les patients rapportant moins de maux de tête seraient plus 
susceptibles d’abandonner une thérapie. Nous pouvons émettre l’hypo-
thèse que la sévérité de la maladie va influencer la motivation du patient, 
qui elle-même va influencer l’efficacité du traitement.



3.	  Conclusion



La migraine est un mal dont souffre 12 % de la population. Les crises 
migraineuses sont déclenchées par divers facteurs (changements du 
rythme de vie, facteurs alimentaires, hormonaux, émotionnels, par 
exemple) et ont des répercussions psychosociales importantes sur les indi-
vidus concernés. Divers traitements médicamenteux existent à l’heure 
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actuelle. Bien qu’efficaces, ces derniers peinent toutefois à éradiquer 
les crises. En outre, il est nécessaire d’être prudent face à l’abus d’antal-
giques. En effet, certains patients tombent dans la dépendance médi-
camenteuse (migraine résistante à abus de médicaments à migraine de 
rebond à médicaments, etc.) et nécessitent alors un sevrage en bonne et 
due forme. Une approche psychologique semble donc souhaitable pour 
aider le patient migraineux à contrôler les facteurs déclenchants, réduire 
l’occurrence des migraines, réduire l’impact émotionnel de celles-ci et 
éviter l’abus médicamenteux. La thérapie cognitivo-comportementale, 
la relaxation et le biofeedback sont les interventions qui présentent les 
meilleurs résultats. Dans ce chapitre, nous avons proposé une thérapie 
qui intègre ces trois approches. Celle-ci vise à :



1)  apprendre au patient à gérer ses émotions et son stress afin de 
prévenir les migraines ;



2)  augmenter son sentiment d’efficacité personnelle à s’autogérer ;



3)  apprendre à gérer sa vie de manière à diminuer les facteurs 
déclenchants ;



4)  augmenter son sentiment de contrôle sur ses migraines ;



5)  diminuer l’impact émotionnel de celles-ci (en termes d’angoisse ou 
de découragement par exemple) lorsqu’elles surviennent.



Pour aller plus loin
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Épidémiologie



En Belgique, on compte 9.400 nouveaux cas de cancer du sein et 2 280 
décès par an (Registre national du cancer, RNC, 2008). Il est actuellement 
la première cause des décès féminins par cancer ainsi que la première 
cause de mortalité des femmes de 35 à 64 ans. Un cancer féminin sur 
quatre est un cancer du sein et environ une femme sur dix risque d’en 
présenter un au cours de sa vie (Bohler, 2011). Notons que les personnes 
souffrant de cancer du sein sont à 99 % des femmes (RNC, 2008). 



1.2. 	 Définition



Physiologiquement, il existe au sein de notre organisme un équilibre 
entre les cellules qui meurent et celles qui naissent. Le cancer est un 
trouble dans cette homéostasie caractérisé par la prolifération anormale 
et anarchique d’une cellule, sans que des mécanismes de contrôle interne 
ne la détectent et/ou ne la détruisent. Il en résulte une tumeur (augmen-
tation du volume d’un tissu) qui croît au fur et à mesure que les cellules 
prolifèrent. Le cancer in situ se développe uniquement dans le sein, 
contrairement au cancer dit infiltrant, où les cellules cancéreuses quittent 
le sein pour aller envahir d’autres tissus par voies sanguines ou lympha-
tiques et contribuent à la formation de métastases (Nogaret, 2010).



Les causes d’apparition du cancer du sein ne sont pas clairement défi-
nies. En effet, il semble que cette pathologie soit multifactorielle. Il existe 
de nombreux facteurs de risques (biologiques, environnementaux et 
psychologiques) prédisposant au cancer du sein (Mignotte, 2011).



1.3 	S ymptomatologie



Certains signes peuvent être révélateurs d’une anomalie et nécessitent 
ainsi une attention et une prise en charge toute particulière (Denys & 
Stragier, 2009, p. 26) :



•  « palpation d’une masse ou d’une zone indurée non présente 
antérieurement ;



•  rétraction cutanée (fossette) spontanée ou provoquée lors du mouve-
ment des bras, rétraction mamelonnaire ;



•  changement global de l’aspect du sein ou de son volume ;
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•  écoulement mamelonnaire, surtout s’il est sanglant ;



•  anomalie cutanée du mamelon ou de l’aréole se présentant sous 
forme d’un eczéma ;



•  rougeur (érythème) de la peau ou aspect de celle-ci en peau d’orange ;



•  zpparition d’une douleur (phénomène rare en cas de cancer). »



1.4 	� Modifications du style de vie  
consécutives à la maladie



La maladie ainsi que ses traitements influencent le fonctionnement et 
le bien-être du malade, de sorte qu’une fois le diagnostic établi, c’est tout 
le fonctionnement physique et psychique du patient qui est bouleversé. 
Même si les différents traitements proposés aux patients cancéreux visent 
à augmenter les chances de survie, ils entravent souvent la qualité de vie. 



Selon Razavi et Delvaux (2008), le cancer du sein conduit à une 
altération de la qualité de vie dans les trois dimensions existentielles : 
physique, psychologique et sociale. Les difficultés physiques sont liées 
aux conséquences des traitements (par exemple, de la chimiothérapie) et 
incluent des nausées, de la douleur et de la fatigue qui compromettent 
la poursuite normale des activités quotidiennes. Les difficultés psycho-
logiques (voir point 2 ci-dessous) apparaissent aux différents stades de la 
maladie. Pour finir, la maladie modifie les rapports sociaux et induit une 
redistribution des rôles au sein de la famille, qui est parfois mal vécue.



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	 Les mécanismes de défense



Face aux différentes phases de la maladie, des mécanismes de défense 
vont être mobilisés en fonction de la personnalité du patient et des 
difficultés rencontrées. Ceux-ci peuvent protéger le psychisme de l’indi-
vidu mais peuvent devenir pathologiques s’ils posent problème dans la 
poursuite des activités quotidiennes (Phaneuf, 2005). 



Bien qu’il existe différents mécanismes de défense, le déni semble être 
le mécanisme le plus souvent rencontré chez les malades après l’annonce 
du diagnostic. Mécanisme inconscient, il se manifeste par le refus de la 
maladie par le patient. Outre le déni (qui implique la négation pure et 
simple de la maladie), on observe parfois un phénomène d’évitement qui 
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s’en distingue par le fait que le patient reconnaît la réalité de la maladie 
mais cherche à éviter tout ce qui y est lié (informations, implications, 
traitement…). À court terme, le déni et l’évitement permettent de dimi-
nuer l’anxiété. Mais ils peuvent engendrer une dépression ou encore 
une détresse émotionnelle sur le long terme (Razavi & Delvaux, 2002).



D’autres mécanismes de défense tels que la dissociation, l’engour-
dissement émotionnel, l’absorption dans l’imaginaire, la déréalisation, 
la dépersonnalisation, l’amnésie, la fragmentation, la distorsion cogni-
tive, le clivage, l’intellectualisation, la rationalisation, l’isolement, le 
refoulement, le déplacement, l’humour, l’anticipation et la suppression, 
existent. 



Sur le terrain, il faut repérer ces mécanismes de défense au plus vite. 
S’ils n’entravent ni la compliance au traitement ni les relations avec 
les soignants et les proches, ils doivent être envisagés comme « non 
problématiques ». Dans le cas où la défense psychique est trop impor-
tante et engendre des problèmes de compliance au traitement et/ou des 
difficultés psychiques ou relationnelles, un travail sur les mécanismes 
doit se faire, même s’il est peu aisé. Le temps imparti de l’hospitalisation 
permet au psychologue de « métacommuniquer » sur le mécanisme en 
place (Canivet, 2011, communication personnelle).



2.2 	 Difficultés psychologiques



2.2.1 		 Les troubles de l’adaptation



Afin de pouvoir surmonter l’épreuve du cancer, le patient va mettre 
en place des stratégies d’adaptation en fonction de ses ressources. 
Cependant, il se peut que celles-ci ne soient pas suffisantes. Dès lors, 
des troubles de l’adaptation peuvent apparaître tels que de la détresse 
émotionnelle, des troubles de l’humeur, des troubles anxieux ainsi que 
des troubles sexuels. 



Les troubles de l’adaptation occupent une place intermédiaire sur le 
continuum entre le normal et le pathologique. Le DSM-IV donne la 
définition d’« une réaction inadaptée à un ou plusieurs facteurs de stress 
apparaissant au cours des trois mois suivant la survenue de celui-ci, et 
qui ne persiste pas plus de six mois » (American Psychiatric Association, 
APA, 1987 citée par Razavi & Delvaux, 2008, p. 129). Une réaction est 
dite inadaptée lorsqu’elle se traduit par une altération du fonctionne-
ment social et professionnel ainsi que par des symptômes exagérés en 
comparaison aux réactions normalement observées dans ce genre de 
situation. Les troubles de l’adaptation sont fréquents dans les pathologies 
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cancéreuses car elles nécessitent un effort continu de la part du patient. 
Par conséquent, il n’est pas rare d’observer une déstabilisation épisodique 
de l’adaptation (Razavi & Delvaux, 2008). 



Canivet (2011, communication personnelle) précise trois niveaux 
d’adaptation : 



1)  l’effort d’adaptation, qui consiste en une absence de symptomato-
logie dépressive et/ou anxieuse ; 



2)  les difficultés d’adaptation, qui consistent en une symptomatologie 
dépressive et/ou anxieuse d’intensité limitée ;



3)  le trouble d’adaptation, qui comprend les symptômes dépressifs et/
ou anxieux.



2.2.2 		 La détresse émotionnelle



« La détresse est une expérience multifactorielle désagréable de nature 
psychosociale (cognitive, comportementale, émotionnelle ou spirituelle) 
qui peut interférer avec la capacité d’affronter un cancer, ses symptômes 
physiques et ses traitements » (Thibodeau, 2011, p. 10). Elle se manifeste 
tant par des peurs, que par des préoccupations, des soucis, de la tristesse, 
etc. 



La détresse psychologique est influencée par des facteurs médicaux (le 
stade de la maladie, le traitement, la présence d’un handicap fonctionnel, 
des douleurs), individuels (la personnalité, les antécédents psycholo-
giques), psychosociaux (la qualité de la communication, le support 
social et l’aide reçue) et sociodémographiques (l’âge, le sexe, la précarité) 
(Dauchy & Rouby, 2007).



2.2.3 		 Les troubles anxieux



�� L’anxiété



L’anxiété, très présente chez les patients souffrant d’un cancer du sein, 
se manifeste tant au moment du dépistage, que du diagnostic et de 
l’intervention thérapeutique (Aimont, 1998 cité par Liebens & Aimont, 
2001). Aimont a trouvé que 49 % des patients montrent de l’anxiété au 
moment de l’hospitalisation pour un traitement chirurgical, 52 % ont 
une angoisse de mort et 71 % ont peur de la mutilation. Cette anxiété est 
exacerbée par le manque de communication de la part des professionnels 
de la santé (Friedman, 1994 cité par Liebens & Aimont, 2001).
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�� Le syndrome de stress post-traumatique (SSPT1)



Les différents épisodes de la maladie peuvent être des événements trau-
matisants pour certains patients, tant ils sont forts sur le plan physique et 
émotionnel. Les symptômes du SSPT apparaissent généralement dans les 
trois premiers mois suivant le traumatisme (APA, 1996 cité par Dauchy 
& Rouby, 2007). Les principaux symptômes sont l’intrusion, l’évitement 
des lieux et des personnes rappelant l’événement, l’irritabilité, la peur 
et l’incapacité de dormir (Dauchy & Rouby, 2007). Il est important de 
détecter précocement le SSPT car celui-ci peut influencer la compliance 
au traitement. Notons que, sans aller jusqu’à constituer un SSPT, le 
simple souvenir des moments difficiles (les traitements, par exemple) 
peut parfois engendrer des difficultés de compliance. 



2.2.4 		U n trouble de l’humeur : la dépression



L’annonce de la maladie est souvent suivie de pleurs et de détresse. 
Cependant, tous les patients ne feront pas une dépression. Les individus 
ne sont pas égaux face à l’épreuve d’un cancer du sein, tout dépend 
de leurs ressources (individuelles et sociales). Selon Liebens et Aimont 
(2001), le choc de l’annonce serait en partie responsable de l’apparition 
des symptômes dépressifs du fait qu’elle renvoie la personne à l’idée de 
la mort. 



Étant donné que la dépression cause non seulement de la détresse, 
mais également une mauvaise compliance aux traitements, il est impor-
tant que le clinicien identifie les facteurs de risque (antécédents, support 
social, croyances irrationnelles) afin de prévenir un éventuel épisode 
dépressif (Liebens & Aimont, 2001). 



2.2.5 		� Altération du concept de soi, de l’image du corps  
et de la sexualité



Souvent, le cancer du sein modifie profondément le concept de soi 
des malades. Selon Charmaz (1999), la maladie menace une part entière 
de l’identité des patientes. Les modifications sur le sein, garant symbo-
lique de l’identité féminine, de la fonction maternelle et de la sexualité, 
entraînent un changement sur l’image du corps. Malgré les chirurgies 
réparatrices proposées, les patientes doivent se réapproprier leur corps 
et travailler à la reconstruction de leur identité.



Des auteurs ont découvert l’existence d’un lien étroit entre l’image 
corporelle des patientes cancéreuses et leur sexualité (Ganz et al., 2004 ; 



1.  PTSD en anglais (Post-Traumatic Stress Disorder).
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Yurek et al., 2000 cités par Fobair, Stewart, Chang et al., 2006). Une pertur-
bation de l’image du corps et/ou de l’image de soi engendre souvent une 
perte de désir, un trouble de l’excitation, voire même des douleurs durant 
les rapports (Panjari, Bell & Davis, 2011). 



2.3 	 Les besoins psychosociaux des malades



Il semblerait que les problèmes psychologiques surviennent lorsqu’un 
ou plusieurs besoins sont gravement menacés. Il importe donc de prêter 
une attention particulière aux besoins psychosociaux des malades 
(McIllMurray, Thomas, Francis et al., 2001). Notons que les besoins 
psychosociaux peuvent concerner les patients mais également leurs 
proches. 



2.3.1. 		 Le besoin d’informations



Il apparaît que 83 % des patients devant subir des traitements anti-
cancer aimeraient se procurer le plus d’informations possible concer-
nant les effets secondaires, leurs impacts sur la vie quotidienne (Beatty, 
Oxlad, Koczwara & Wade, 2008 ; Lobb et al., 2001 cités par Schmid-Büchi, 
Halfens, Dassen & Van den Borne, 2008) et les chances de rémission. Ils 
souhaiteraient aussi être informés sur les démarches à entreprendre afin 
d’améliorer leur qualité de vie et celle de leurs proches, mais aussi sur le 
risque possible d’un cancer du sein dans l’entourage (Raupach & Hiller, 
2002 cités par Schmid-Büchi et al., 2008). 



2.3.2 		 Le besoin de participation



53 % des patients souhaitent participer et collaborer activement à 
la décision thérapeutique alors que d’autres préfèrent laisser ce choix 
au médecin (23 %). D’autres encore souhaitent être seuls à décider de 
s’engager dans un traitement ou non (23 %) (Lobb et al., 2001 cités par 
Schmid-Büchi et al., 2008). Il importe donc de s’ajuster au mieux au 
besoin précis du patient.



2.3.3 		 Le besoin de renouer avec l’image du corps



Les traitements agressifs peuvent avoir des conséquences importantes 
sur le corps (par exemple, cicatrices, ablation d’un sein, perte de cheveux) 
et influer sur l’image de soi et le sentiment d’être désirable. Les femmes 
touchées par ce cancer se sentent, pour la plupart, peu attirantes et toute 
leur féminité s’en trouve bouleversée (Beatty et al., 2008). Dans la mesure 
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où l’estime de soi est une condition essentielle au bien-être, il est très 
important de prêter attention à ce besoin. C’est la raison pour laquelle 
de plus en plus de services d’oncologie intègrent à présent les services 
d’une esthéticienne. 



2.3.4 		 Le besoin de se sentir soutenu socialement



Les personnes ressentent le besoin d’être soutenues tant par la famille 
et les amis que par l’équipe médicale (Beatty et al., 2008). Elles ont besoin 
de la présence des autres, tout en se préoccupant de la manière dont leur 
entourage les perçoit (McIllMurray et al., 2001). Les femmes atteintes 
d’un cancer du sein expriment le besoin d’être vues comme une personne 
à part entière et non comme une cancéreuse ou comme une survivante. 



2.3.5 		 Le besoin d’être aidé dans la vie quotidienne



La maladie occasionnant une fatigue importante, les patients expri-
ment le besoin d’être aidés dans les activités de la vie quotidienne (Beatty 
et al., 2008). Afin de ne pas affecter l’estime de soi, cette aide doit être 
donnée le plus naturellement et le plus discrètement possible. 



2.3.6 		 Les besoins émotionnels 



Les émotions vont être fortement sollicitées au travers des différentes 
étapes de la maladie. Les patients ressentent le besoin d’avoir un meilleur 
contrôle sur leur ressenti, de voir les choses d’une manière plus positive 
et de les maintenir telles quelles dans la mesure du possible (Beatty et al., 
2008). Ils semblent avoir également besoin d’exprimer leurs émotions, 
de se sentir écoutés, compris, rassurés afin de vivre au mieux cette étape 
difficile (Comité des représentants de la population atteinte de cancer 
et des proches au Québec, REPOP, 2005). 



2.3.7 		 Le besoin spirituel



Certains patients ont besoin de se rattacher à la religion afin de donner 
sens à la maladie et/ou d’en traverser plus facilement les différentes 
étapes. Ceci leur permet de trouver un certain apaisement, une sérénité 
mais aussi de surmonter les difficultés physiques et psychiques occasion-
nées par la maladie (REPOP, 2005). 



2.4 	 Les besoins des proches



Les différentes étapes de la maladie constituent des moments de 
crises pour la famille et induisent ainsi un stress émotionnel intense 
chez chacun de ses membres (anxiété, culpabilité, menace sur les liens 
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d’attachement, etc.). En fonction de la place occupée par le malade, la 
famille est ainsi susceptible de devoir changer sa structure de pouvoir, 
ses rôles, ses règles et son fonctionnement quotidien pour s’adapter au 
stress engendré par la maladie (Razavi & Delvaux, 2002). Dès lors, des 
besoins autres que ceux du patient apparaissent.



2.4.1 		 Le besoin d’être informé



La famille ressent le plus souvent un besoin d’information complète, 
claire et cohérente, afin de se sentir « co-acteur » des prises de déci-
sion. Cela permet en outre d’accroître la cohésion entre les membres du 
système familial et de faciliter l’adaptation de chacun d’eux (Razavi & 
Delvaux, 2002).



2.4.2 		 Le besoin émotionnel



Bien qu’ils soient dépassés par leurs émotions, les conjoints vont 
souvent faire abstraction de celles-ci et de leurs besoins afin de répondre 
au mieux à ceux de leurs épouses (Hilton, Crawford & Tarko, 2000). Afin 
de préserver les enfants, ils vont également tenter de maintenir une vie 
« normale » en gardant l’esprit positif de la famille. Permettre au conjoint 
et aux enfants d’exprimer leurs besoins, leurs sentiments et leurs pensées 
peut soulager la famille et, par là même, favoriser indirectement l’adap-
tation du patient (Razavi & Delvaux, 2002, p. 244).



3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale
3.1.1 		 La chirurgie



Si la tumeur est unifocale et n’excède pas trois centimètres, elle fera 
l’objet d’une chirurgie conservatrice du sein (quadrantectomie, mastec-
tomie partielle, tumorectomie). Ce type de chirurgie se caractérise par 
l’exérèse de la masse tumorale tout en gardant la forme du sein prati-
quement intacte. Une tumeur agressive et invasive fera, quant à elle, 
l’objet d’une mastectomie radicale (ablation totale du sein) (Ferrandez 
& Serin, 2006). 
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3.1.2 		 La radiothérapie



La radiothérapie est un traitement ciblé sur le sein qui consiste à 
utiliser des rayonnements ionisants afin de perturber la multiplication 
des cellules et de les détruire (Denys & Stragier, 2009). 



La radiothérapie peut être utilisée seule afin de réduire la taille de la 
tumeur ou en association avec d’autres types de traitements. La radio-
thérapie est plus généralement utilisée en complément d’une chirurgie 
conservatrice en vue de réduire les risques de récidives locales et de 
détruire les îlots tumoraux qui pourraient subsister (Ferrandez & Serin, 
2006). 



3.1.3 		 L’hormonothérapie



Le cancer du sein peut être considéré dans deux tiers des cas comme 
un cancer « hormonosensible ». Il existe sur les cellules des récepteurs 
hormonaux qui induisent la prolifération de cellules cancéreuses. 
L’hormonothérapie visera à bloquer ces récepteurs (Denys & Stragier, 
2009). 



3.1.4 		 La chimiothérapie



Ce type de traitement consiste à administrer des médicaments permet-
tant de freiner, voire de détruire les cellules cancéreuses, afin de les empê-
cher de proliférer au sein de l’organisme. Elle peut être adjuvante (Denys 
& Stragier, 2009) ou néo-adjuvante afin de réduire la taille de la tumeur 
avant la chirurgie. 



3.2 	 Prise en charge psychologique



Les conséquences psychologiques et sociales du cancer du sein néces-
sitent le développement d’interventions psychologiques et psycho-
thérapeutiques spécifiques. Dans le domaine du cancer, leurs objectifs 
principaux sont d’aider les malades à préserver leur intégrité psychique 
et physique mais, également, d’aider l’ensemble des personnes concer-
nées (le patient, sa famille et les soignants) à faire face le mieux possible 
au cancer et aux stress associés. Les interventions peuvent donc être 
individuelles, groupales ou familiales.



Nous développerons ci-après les thérapies et techniques utiles aux 
psychologues face à un patient atteint d’un cancer du sein. Notons que, 
quelle que soit la forme de thérapie choisie, l’attitude du psychologue 
devrait toujours être empreinte des principes rogériens que nous décri-
vons ci-dessous. 
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3.2.1 		 L’approche rogérienne



L’approche rogérienne et humaniste s’avère particulièrement perti-
nente dans la prise en charge des patients atteints de cancer du sein. 
Celle-ci considère qu’il y a quelqu’un, une personne, derrière un corps 
qui souffre. Cette vision tient compte du patient dans sa globalité tout 
en le considérant comme unique ; chacun vit et traverse sa maladie 
différemment.



Outre le fait d’insister sur la singularité du patient, la nécessité de 
respecter son rythme et la confiance totale en ses ressources personnelles, 
l’approche rogérienne (Rogers, 1957) prône l’adoption par le psycho-
logue de trois attitudes fondamentales : la congruence, l’empathie et la 
considération positive inconditionnelle.



La congruence-authenticité représente la capacité du thérapeute à 
« être tout proche de ce qui se passe en lui, à savoir exactement ce qu’il 
ressent au moment présent (conscientisation) et de pouvoir communi-
quer ce qu’il ressent (transparence) ». 



La seconde attitude est l’empathie. Celle-ci représente « la capacité du 
psychologue de percevoir le patient comme s’il était à la place de celui-
ci, en entrant dans son cadre avec ses composantes émotionnelles et ses 
significations ». L’empathie permet de comprendre le patient dans tout ce 
qu’il est, y compris dans des choses parfois plus difficiles à entendre pour 
le psychologue comme l’angoisse de la mort, ou la non-compliance au 
traitement. Elle permet de rejoindre le patient là où il est et de respecter 
ses choix médicaux et son rythme personnel.



Enfin, la considération positive inconditionnelle consiste en la « capa-
cité d’éprouver des sentiments positifs à l’égard du patient, sans juge-
ment de valeur, en l’acceptant tel qu’il est, dans chacun de ses aspects, 
avec son cadre de référence » (Rogers, 1957, p. 98-99). La considération 
positive inconditionnelle permettra au patient de se sentir digne d’être 
aimé, même amoindri par les traitements, même amputé d’une partie 
importante de lui-même (son sein). 



Une psychologue témoigne de l’importance de ces trois attitudes : « Il 
est important de respecter le choix des patientes de leurs traitements 
médicaux et de les accompagner dans leur démarche, tout en les aidant 
à faire leur choix avec une prise de recul suffisante » (Canivet, 2011, 
communication personnelle).



Si ces trois attitudes sont perçues par le patient, elles lui permettront de 
s’exprimer librement dans un espace de confiance et d’accueil. Le non-
jugement indique au sujet que « tout est exprimable », y compris l’an-
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goisse de la mort, l’envie de mort, les sentiments d’injustice, de colère, 
de dégoût, etc. Les réponses empathiques lui permettront de se sentir 
compris et d’oser continuer à explorer, conscientiser et exprimer ses 
expériences intérieures. Une meilleure connaissance de lui-même et de ce 
qui l’entoure lui permettra de mieux s’adapter à sa maladie et d’alléger sa 
souffrance psychique. C’est par la relation d’aide que la personne pourra 
accepter ses forces et ses faiblesses et ainsi devenir plus libre, autonome 
et indépendante pour faire face à ses difficultés. Le patient pourra ainsi 
redevenir un sujet (et pas qu’un malade ou, pire, un cancer du sein), 
acteur de sa propre histoire et de sa maladie. 



3.2.2 		 Les différents types d’interventions psychologiques
�� La thérapie de couple



Dans le domaine du cancer du sein, certains patients rapportent des 
difficultés dans leurs relations conjugales et affectives : difficultés de 
communication entre les conjoints, peur de perdre le partenaire, crainte 
d’être rejeté ou indésirable, repli d’un des partenaires, etc. Deux types 
de problèmes sont rencontrés : soit un attachement hyperactif, surdé-
veloppé envers le conjoint (lequel se sent étouffé), soit un attachement 
hypoactif où le patient adopte une attitude de repli vis-à-vis du parte-
naire (lequel se sent rejeté) (Couture-Lalande, Greenman, Naaman & 
Johnson, 2007).



La manière de réagir sera propre à la dynamique de chaque couple. 
Elle devra être évaluée avant toute prise en charge. Certaines patientes 
mettent des barrières afin de protéger leur conjoint, ne pas leur infliger 
la maladie, alors que la situation ne semble pas poser problème pour 
celui-ci (Coclet, 2011, communication personnelle). 



Une thérapie de couple sera alors envisagée et aura pour but de faire 
prendre conscience aux deux partenaires des difficultés auxquelles 
ils sont confrontés afin de pouvoir les verbaliser et les symboliser. La 
compréhension des interactions dysfonctionnelles permettra l’instau-
ration d’une nouvelle dynamique plus positive et constructive au sein 
du couple.



Elle se déroule en plusieurs étapes : 



1)  la création d’une alliance thérapeutique permettra de formuler les 
difficultés conjugales et, ainsi, d’identifier la dynamique d’inte-
raction responsable du problème d’attachement, de reconnaître 
les émotions sous-tendant cette dynamique et de présenter les 
problèmes conjugaux ; 
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2)  le thérapeute aidera les deux partenaires à accepter leurs besoins 
respectifs et à parler ouvertement de leurs émotions ; il restructurera 
les interactions au sein de leur couple ; 



3)  il faudra consolider et intégrer les acquis.



�� La thérapie cognitivo-comportementale



Face aux troubles anxieux, dépressifs, ou d’adaptation des patients, 
la thérapie cognitivo-comportementale est indiquée. Il s’agira de faire 
prendre conscience au patient de ses pensées et comportements patho-
logiques pour lui permettre de modifier la représentation qu’il se fait de 
sa situation. Les fondements de cette approche reposent en partie sur 
la thérapie de Beck et fut adaptée au cancer par Moorey et Greer (2002, 
cités dans Philippin, 2009) sous le nom d’Adjuvant Psychological Therapy. 
Pour un effet rapide et à court terme, cinq à douze séances semblent 
suffisantes. 



Concrètement, cette thérapie travaille sur les cognitions du patient. 
Dans un premier temps, il faudra identifier les pensées automatiques 
négatives générant des difficultés d’adaptation. Pour se faire, le patient 
pourra noter ses pensées automatiques sur la feuille d’observation selon 
la méthode des trois colonnes cognitives de Beck. Une colonne décrit 
le comportement-problème, une autre spécifie les émotions liées à ce 
comportement et une troisième colonne permet d’écrire les pensées auto-
matiques et d’évaluer le niveau de croyances dans celles-ci (« Je ne suis 
plus attirante pour mon mari. Je me sens coupable de lui montrer mon 
corps. J’en suis persuadée »). Dans un second temps, le thérapeute posera 
plusieurs questions pour confronter le patient à ses propres pensées, 
afin qu’il puisse les reconsidérer de façon plus réaliste et restructurer ses 
cognitions (« Votre mari montre des signes de désintérêt ? »). Finalement, 
il cherchera alors des pensées alternatives aux pensées dysfonctionnelles 
via la technique de décentration (« Que penserait votre amie Julie face 
à cet événement ? ») ou en posant directement la question au patient. 



La thérapie comportementale consiste à assouplir les schémas du 
patient et à imaginer des modes de coping alternatifs. Pour diminuer 
l’incertitude causée par la maladie et le sentiment d’impuissance et de 
désespoir du patient, le thérapeute pourra aussi lui proposer la technique 
d’assignation de tâches graduées. Celle-ci consiste en la planification de 
tâches quotidiennes ou hebdomadaires, une fragmentation du temps et 
un échelonnement concret des activités du patient (Commencer tous 
les matins par prendre un bain chaud et se concentrer sur la détente des 
muscles plutôt que sur les douleurs).
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�� La thérapie systémique



L’enfant qui apprend que sa maman est atteinte d’un cancer du sein et 
qui voit celle-ci se rendre souvent à l’hôpital peut être perturbé, surtout 
s’il est jeune. Parfois, ce phénomène n’est pas perçu par le couple parental, 
trop préoccupé par ses propres difficultés. Dans d’autres cas, c’est l’in-
verse : les parents surestiment les difficultés de l’enfant. Ils viennent 
consulter « pour lui » et finalement la thérapie familiale s’oriente sur le 
couple. C’est un possible cas de figure qu’il faut avoir en tête lors d’une 
première consultation familiale.



Le thérapeute familial devra prêter attention aux émotions de l’enfant, 
plus difficiles à verbaliser par celui-ci. De manière générale, les enfants 
ressentent souvent de la colère, un sentiment de perte, d’abandon et 
du ressentiment face à leurs parents qui n’ont plus la même disponi-
bilité depuis l’annonce du diagnostic. Des troubles du comportement 
apparaissent chez 33 % des enfants : énurésie ou encoprésie secondaire, 
résurgence de cauchemars ou terreurs nocturnes, régression des aptitudes 
scolaires, isolement par rapport aux camarades et dépendance excessive 
par rapport à la mère (Niemla, Hakko & Rasanen, 2010 ; Osborn, 2007 ; 
Schmitt, Piha & Helenius, 2008 ; Thastum, Watson, Kienbacher & Piha, 
2009). 



Les interventions familiales s’avèrent donc adaptées dans la problé-
matique du cancer du sein. Elle s’adressent au patient et à ses proches 
et visent prioritairement à éviter tout repli sur soi et favoriser ainsi la 
communication (Moorey et al., 1989 cités par Razavi & Delvaux, 2008). 
En effet, la création d’un espace de communication entre les mères 
atteintes du cancer du sein, leurs enfants et leur père permet de main-
tenir une relation positive entre eux.



Concrètement, Taquet (2005) propose une intervention brève qui 
tient compte de l’organisation familiale et des difficultés éventuelles 
des enfants. Cette méthode a trois objectifs : 



1)  aider la patiente à établir et/ou à maintenir une communication 
adéquate afin de faciliter l’adaptation de la famille à la maladie 
cancéreuse ; 



2)  aider la mère à communiquer de manière adéquate les informations 
aux enfants en tenant compte de leurs besoins individuels et de leur 
stade de développement ;



3)  aider à faire face aux changements de rôles des membres de la famille 
qu’implique le cancer.
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Coclet (2011, communication personnelle) préconise un travail sur la 
communication au sein du couple afin que les conjoints soient d’accord 
sur les mots utilisés vis-à-vis des enfants pour parler du cancer. Pour elle, 
il est important de nommer et d’expliquer la situation aux enfants en 
fonction de leur maturité. En ne disant rien à l’enfant, celui-ci risque de 
s’imaginer le pire et cela va créer chez lui de l’anxiété.



�� �Les interventions groupales : thérapies de groupe  
et groupes de parole



Les interventions groupales rassemblent des patients atteints de cancer 
du sein afin de susciter le partage d’expériences et faciliter la résolution 
de problèmes. 



Les thérapies de groupe ont la particularité d’être animées et gérées par 
des professionnels (psychologues, psychothérapeutes). Elles se tiennent 
le plus souvent à l’hôpital. Elles comportent un nombre de séances 
déterminé et fixé d’avance ; les groupes sont en outre le plus souvent 
fermés (les patients commencent et terminent ensemble). Un exemple 
de thérapie de groupe validé auprès de patientes atteintes de cancer du 
sein est celui développé par Nordmann-Dolbeault (2009). Le contenu 
des séances est présenté dans le chapitre consacré au cancer colorectal. 



À côté des thérapies de groupe, il existe les groupes de paroles. Ceux-ci 
sont le plus souvent gérés et animés par les patients eux-mêmes, en 
dehors de la présence de professionnels. Ces groupes sont ouverts (chacun 
débute quand il le souhaite et vient quand il veut) et se tiennent le plus 
souvent à l’extérieur de l’hôpital. Ce dernier point semble particulière-
ment important pour les patients en rémission qui souhaitent oublier 
l’hôpital. Les groupes de parole favorisent la création de liens entre des 
patients souffrant de la même pathologie, intensifient le soutien perçu, 
aident à optimiser et profiter de leur temps libre pour se consacrer diffé-
remment à leurs activités (passer du temps avec les enfants, lire, etc.) et à 
utiliser des ressources familiales et médicales (Surugue & Lecourt, 2008). 
Pour certains, le groupe de parole constitue un moteur et un support 
incontestable pour la reconstruction de soi et un remaniement du vécu 
de la maladie.



Les professionnelles que nous avons rencontrées envoient souvent 
leurs patientes vers des associations spécifiques regroupant d’autres 
personnes ayant ou ayant eu le cancer du sein (Canivet & Coclet, 2011, 
communication personnelle).
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Quelques associations existantes en France et en Belgique 



Au sein des femmes : www.auseindesfemmes.com 
Association espoir et vie avec le cancer du sein : 
www.vincennes.fr/Culture-sports-loisirs/Associations/Annuaire-des- associations/
Espoir-et-vie-avec-le-cancer-du-sein 
Vivre comme avant : www.vivrecommeavant.be
Symphonie : www.cancer-support.eu



�� Autres techniques disponibles si le patient les demande



Des techniques complémentaires aux traitements psychothérapeu-
tiques classiques existent. Trois d’entre elles apparaissent particulière-
ment appropriées pour des patients atteints du cancer du sein. 



La « sophrologie » permet de redécouvrir les sensations du corps 
en prenant conscience de la respiration, des battements du cœur, etc. 
Celles-ci pourront aider la personne à se sentir vivante et à mieux se 
respecter. Pour préparer le patient à l’opération chirurgicale, le sophro-
logue va parcourir avec lui les zones affectées et celles de bien-être.



L’« art thérapie » est une autre façon d’améliorer la qualité de vie 
des patients atteints du cancer du sein (Planchon, 2004). Au-delà de la 
maladie en elle-même, les patients doivent lutter en permanence contre 
tous les stigmates que génère cette maladie chronique et invalidante. Une 
activité artistique permet à certains patients de retrouver une certaine 
légèreté, tout en constituant une distraction.



Les « massages et soins esthétiques » (coiffure, perruques, massages, 
maquillage, etc.) sont un autre moyen susceptible d’améliorer le bien-
être des patients. Ils sont parfois proposés à l’hôpital ou peuvent être 
donnés dans des centres indépendants hors de celui-ci. Par exemple, aux 
Cliniques universitaires St-Luc, le « Centre bien-être et santé » propose 
ses services esthétiques (massages, manucures, soins du visage, etc.).



4.	 Conclusion



Le cancer du sein représente souvent un traumatisme tant émotionnel 
que physique pour les patients. Les interventions psychologiques spéci-
fiques au cancer visent à améliorer la qualité de vie et à diminuer la 
détresse psychologique. Différentes approches et techniques se sont 











Les interventions en psychologie de la santé102



avérées efficaces parmi les interventions en sénologie (McGregor & 
Antoni, 2009). Toutefois, aucune technique n’est prédominante. Il s’agira 
donc pour le psychologue d’écouter les besoins individuels de chaque 
patient et de construire une intervention personnalisée à partir de l’en-
semble des techniques existantes dans ce domaine. Ce faisant, il veillera 
toujours à adopter les trois attitudes thérapeutiques de Rogers (empathie, 
congruence et acceptation positive inconditionnelle).



Pour aller plus loin
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1(50), 175-184. 











Chapitre



  
  



6



Le cancer  
colorectal1



1.  Par Silva Baumann, Julien Claisse, Julien Englebert, Sarah Gaillat, Christelle Léonet, 
Déborah Orofino, Sabine Petit et Lori Van Den Weghe.



Expert-relecteur : Pr Darius Razavi, psychiatre, professeur de psychosomatique et de 
psycho-oncologie à l’Université libre de Bruxelles.



Les auteurs souhaitent remercier Sophie Boussereau, psychologue dans le service d’onco-
logie à l’Hôpital Saint-Luc, David Ogez, coordinateur des psychologues au sein de l’Hôpital 
Saint-Luc à Bruxelles et Claire Petiniot, psychologue à l’Hôpital Saint-Nicolas à Eupen 
pour le temps qu’ils nous ont accordé afin de nous éclairer sur la spécificité de la prise 
en charge des patients atteints d’un cancer et plus particulièrement sur les personnes 
touchées par le cancer colorectal.



Nous adressons un remerciement plus particulier aux patients qui nous nous accueillis 
et qui ont partagé avec nous leur vécu de la maladie. Un grand merci aussi au docteur 
Nicole Botembé qui nous a mis en contact avec ces patients.











PartieSomm
ai



re



1.Présentation de la maladie....................................................... 105
1.1 Épidémiologie.............................................................. 105
1.2 Physiopathologie......................................................... 105
1.3 Symptômes ressentis...................................................110
1.4 Impact sur la qualité de vie.......................................... 111



2.Comorbidités psychologiques..................................................112
2.1 Bénéfice du diagnostic.................................................112
2.2 Phase des premiers symptômes ................................112
2.3 Phase de diagnostic.....................................................113
2.4 Phase de traitement ...................................................113
2.5 Phase de rémission et de guérison.............................114
2.6 Phase de rechute.........................................................114
2.7 Phase préterminale et terminale................................114



3.Prise en charge...........................................................................115
3.1 Prise en charge médicale.............................................115
3.2 Prise en charge psychologique...................................119



4.Conclusion................................................................................. 124











﻿﻿Le cancer colorectal 105



PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



1.1 	 Épidémiologie



En Belgique, chaque année, 6 000 à 7 000 nouveaux cas de cancer 
colorectal sont diagnostiqués et l’on enregistre 3 000 décès dus à ce 
cancer.



Le cancer colorectal occupe le troisième rang parmi les cancers les 
plus fréquents chez l’homme (13 % de tous les cas de cancer enregistrés 
en Belgique par le Registre national du cancer pour l’année 2005), après 
le cancer de la prostate (31 %) et le cancer du poumon (17 %). Chez les 
femmes, le cancer colorectal est le second cancer le plus fréquent (13 %), 
après le cancer du sein (37 %).



Dans la population générale belge, le cancer colorectal est la 2e cause 
de mortalité liée au cancer. Il est responsable de 11 % de la totalité des 
décès dus aux cancers tandis que le cancer du poumon est responsable 
de 24 % de la totalité de ces décès.



Les décès dus au cancer colorectal augmentent progressivement avec 
l’âge ; ils sont plus nombreux à partir de 50 ans. En effet, plus de 96 % des 
personnes décédées en 1997 à la suite d’une tumeur colorectale étaient 
âgées de plus de 50 ans (Pudu & Tafforeau, 2006). 



1.2 	 Physiopathologie



Dans la partie qui suit, quelques éléments de physiopathologie sont 
présentés pour une meilleure compréhension du développement anato-
mique du cancer colorectal (figure 6.1).



1.2.1 		B ref aperçu de l’anatomie



Le côlon et le rectum forment ensemble le gros intestin. Le gros intestin 
fait immédiatement suite à l’intestin grêle (ou petit intestin), long de 5 m.



�� Le côlon
Le côlon se compose de 4 sections qui forment un cadre (appelé « cadre 



colique ») long de 1 à 1,50 m. Il est composé du côlon ascendant ou droit 
(5), transverse (6), descendant ou gauche (7) et sigmoïde (8).
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�� Le rectum
La partie terminale du côlon, appelée rectum (9), est longue de 15 à 



20 centimètres et joue un rôle de réservoir avant l’évacuation des selles. 
Le rectum est voisin de la vessie et des organes génitaux.



Figure 6.1– Anatomie de l’intestin (source : Ligue suisse contre le cancer, 2008)



1.2.2 		C ancer du côlon et du rectum



Le cancer du gros intestin peut toucher le côlon (« carcinome du 
côlon ») ou le rectum (« carcinome du rectum »). Vu les nombreux points 
communs entre ces deux types de localisation, on utilise le terme plus 
global de cancer colorectal. Les segments du gros intestin les plus atteints 
sont le rectum et le côlon sigmoïde (dans 30 à 40 % des cas).



Le cancer colorectal regroupe diverses formes de tumeurs, que l’on 
distingue par le tissu d’origine et le type de cellule à l’origine de la 
formation tumorale.



90 à 95 % des tumeurs de l’intestin sont des adénocarcinomes. 
Ces tumeurs se développent dans les cellules du revêtement interne 
(muqueuse ou épithélium glandulaire) de la paroi du côlon ou du rectum, 
sur la paroi même ou dans un polype (cf. plus loin). Des cellules superfi-
cielles de la muqueuse, les « épithéliales », vont dégénérer en se divisant 
de manière anormale et incontrôlée. Elles deviennent « anarchiques ». 
Ces cellules cancéreuses vont former une excroissance de la paroi du 
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côlon. Au début, quand cette excroissance reste limitée à la première 
couche de la paroi du côlon, on parle d’un cancer in situ. Avec le temps 
et si aucun traitement n’est effectué, la tumeur s’étend plus profondé-
ment à travers les autres couches de la paroi du côlon : on parle alors 
d’un cancer invasif.



Des cellules cancéreuses peuvent ensuite se détacher du cancer invasif 
et emprunter les vaisseaux sanguins ou lymphatiques pour aller envahir 
d’autres parties du corps ; c’est ce qu’on appelle les métastases. Dans le 
cas du cancer colorectal, les parties du corps les plus atteintes par les 
métastases sont les ganglions lymphatiques proches du côlon ainsi que 
des organes comme le foie, les poumons ou le péritoine. 



Un cancer colorectal peut se développer aussi à partir des polypes 
(adénomes) situés dans la paroi de l’intestin. Il s’agit de petites excrois-
sances bénignes qui peuvent apparaître chez des personnes généralement 
de plus de 40 ans. Les polypes sont considérés comme des lésions précan-
céreuses. On estime que 1 à 2 polypes sur 100 aboutissent à un cancer.



1.2.3 		S tades du cancer colorectal



Chaque cancer est unique et peut être défini en fonction de plusieurs 
paramètres : sa localisation dans le côlon, sa profondeur dans la paroi 
(de la muqueuse, la sous-muqueuse, la musculeuse à la séreuse), l’atteinte 
ou non des ganglions lymphatiques proches du côlon et la présence ou 
non de métastases au niveau d’autres organes. Les différents examens 
permettent d’évaluer la propagation ou le stade de la maladie (figure 6.2). 



Plus la maladie s’est propagée dans l’organisme, plus le stade est élevé :



•  Stade 0 : tumeur in situ (TIS), limitée à la muqueuse du côlon ou du 
rectum ;



•  Stade I : extension de la tumeur jusqu’à la couche musculaire (muscu-
leuse), pas d’atteinte des ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade II : extension de la tumeur jusqu’à la couche séreuse, pas 
d’atteinte des ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade III : extension de la tumeur de la muqueuse à la séreuse, 
atteinte de plus de 3 ganglions lymphatiques, pas de métastases ;



•  Stade IV : extension de la tumeur de la muqueuse à la séreuse, 
atteinte de plus de 3 ganglions lymphatiques, présence des métas-
tases (souvent dans les poumons ou le foie). 
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Figure 6.2 – Les stades du cancer colorectal  
(source : www.gesondheetszentrum.lu)



Dans le cas du cancer du côlon, on ne peut souvent préciser le stade 
exact que pendant ou à l’issue de l’opération, sur base du prélèvement 
de ganglions lymphatiques. Dans le cas du cancer rectal en revanche, il 
est important de déterminer le stade précisément avant l’opération pour 
pouvoir choisir la meilleure thérapie.



Le tableau 6.1 représente la probabilité de survie 5 ans après le 
diagnostic et en fonction des différents stades du cancer colorectal.



Tableau 6.1 – Pronostic vital à 5 ans du cancer colorectal  
(source : Abraham, Gulley & Allegra, 2005)



Stade 0-I > 90 %
Stade II 70-85 %
Stade III 55-70 %
Stade IV < 10 %
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1.2.4 		C auses et facteurs de risque



Même si certains facteurs et conditions prédisposent des patients à 
développer un cancer colorectal, environ 70 % des patients ne présentent 
pas de facteur de risque identifiable (Abraham et al., 2005). Chez environ 
6 % des patients, la cause du cancer colorectal est d’origine génétique. 



Néanmoins, une série de facteurs augmentent le risque de développer 
un cancer colorectal ; certains sont contrôlables, comme ceux liés à l’ali-
mentation, d’autres comme l’âge ne le sont pas :



1)  Âge : il représente le facteur de risque « principal ». Le risque de 
développer un cancer du côlon s’accroît au-delà de 50 ans (d’où l’im-
portance d’effectuer un dépistage). Les patients atteints du cancer 
colorectal sont souvent touchés à un âge proche de la retraite ;



2)  Alimentation : une alimentation déséquilibrée, riche en sucre, en 
graisses animales et en protides favorise l’apparition des polypes 
et des cancers colorectaux par rapport à un régime plus riche en 
graisses végétales, fruits et légumes. Néanmoins, les résultats scienti-
fiques ne sont pas très robustes en ce qui concerne le rôle protecteur 
de certains aliments (vitamine D) ou certains régimes enrichis en 
calcium et en fibres ;



3)  Obésité : elle augmente le risque, alors que l’activité physique le 
diminue ;



4)  Tabac : fumer double le risque de survenue d’un cancer colorectal ;



5)  La pollution environnementale ainsi que la consommation d’alcool 
pourraient également avoir une part de responsabilités, mais on 
manque de données conclusives à ce sujet ;



6)  Ethnicité : il y a un risque accru pour des Afro-Américains et des 
personnes d’ascendance ashkénaze (peuples juifs de l’Europe de 
l’Est).



7)  Facteurs héréditaires : 



•  La polypose adénomateuse familiale est une maladie liée à une muta-
tion bien spécifique du gène APC sur le chromosome 5. Cette muta-
tion entraîne l’apparition, dès le jeune âge, de milliers de polypes 
dans le côlon et le rectum. Le risque de développer un cancer invasif 
est de 100 %, et ce, avant 40 ans ;



•  Le Syndrome de Lynch (forme héréditaire non polyposique) est 
responsable de l’atteinte de plusieurs générations (parents au 1er 
degré) avant 60 ans ;
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•  Maladies inflammatoires de l’intestin : les patients atteints d’une 
maladie inflammatoire du côlon et/ou du rectum (rectocolite) dans 
le cadre d’une maladie de Crohn ou d’une RCUH (rectocolite ulcé-
rohémorragique) évoluant depuis plus de 10 ans ont un risque 10 
fois plus élevé de développer un cancer du gros intestin et doivent 
être suivis annuellement par endoscopie ;



•  Histoire familiale : des patients présentant dans leur famille (parents 
aux 1er ou 2e degrés) des individus atteints d’un cancer ou de polypes 
du côlon ont un risque majoré. L’importance de ce risque est fonc-
tion du nombre des personnes atteintes au sein d’une même famille 
et de l’âge de ces personnes : plus jeune est la personne atteinte, plus 
le risque est élevé pour son entourage.



1.3 	S ymptômes ressentis



Le cancer colorectal peut se développer pendant une période prolongée 
sans qu’aucun symptôme ne se manifeste. Lorsque des signes se mani-
festent, c’est souvent par vagues et ils peuvent être confondus avec ceux 
de troubles plus courants et bénins (Armitage, 2003 ; Ligue suisse contre 
le cancer, 2008 ; Panzuto, Chiriatti, Bevilacqua et al., 2003). Quelques 
exemples de symptômes sont cités ci-dessous :



•  Douleurs abdominales ;



•  Perte de poids ;



•  Changements intestinaux (diarrhée, constipation, ballonnements) ;



•  Sensation de satiété rapide ;



•  Saignements du rectum et gastro-intestinaux, présence de sang dans 
les selles ;



•  Faux besoin d’aller à la selle ;



•  Fatigue chronique ;



•  Obstruction, perforation, saignements aigus et chroniques, métas-
tases au foie ;



•  Symptômes inhabituels tels une thrombose veineuse.
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1.4 	I mpact sur la qualité de vie



Le cancer colorectal constitue une pathologie invasive qui a de 
nombreux impacts sur la qualité de vie des patients et de leur entourage 
dont les principaux sont décrits ci-dessous.



1.4.1 		 Le bien-être psychologique 



L’impact psychologique du cancer colorectal varie selon le stade de 
la maladie. Nous développerons cela en détail dans la deuxième partie 
de ce chapitre.



1.4.2 		 Le fonctionnement physique



Les principaux changements à ce niveau concernent des modifications 
intestinales, des douleurs, de la fatigue, des répercussions sur l’alimenta-
tion et des dysfonctions sexuelles. Notons que l’intervention chirurgicale 
conduit à des difficultés à ce niveau également. Par exemple, les patients 
peuvent être amenés à devoir porter, temporairement ou définitivement, 
une poche (sac extérieur pour récolter les selles), considérée comme une 
entrave à la vie sexuelle.



1.4.3 		 La vie sociale



Comme pour les autres cancers, la fatigue peut entraîner une diminu-
tion de la socialisation. Mais ce n’est pas l’unique raison. De nombreux 
patients évoquent des difficultés au niveau des interactions sociales. 
Certains ressentent un changement du regard et du comportement des 
autres à leur égard. 



Une illustration concrète des difficultés sociales est celle du port de 
la poche. En effet, les patients ressentent un sentiment de honte, avec 
l’impression d’être constamment sales. Ils sont en outre anxieux vis-à-
vis des éventuels bruits et odeurs pouvant se dégager de la poche. De 
plus, ils sont confrontés à un changement important de leur image de 
soi. Ces difficultés entraînent une diminution des contacts sociaux, des 
sorties (restaurant, piscine), etc.



1.4.4 		 La vie professionnelle



L’idée d’annoncer à son patron que l’on est atteint d’un cancer est 
souvent source d’une forte angoisse. Cependant, comme l’âge moyen de 
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la population touchée par le cancer colorectal est assez élevé, la majorité 
des personnes concernées n’est plus en âge de travailler.



Il arrive qu’un patient ne reprenne pas ses activités professionnelles 
après sa convalescence à cause du sentiment de peur de la reprise, d’une 
image de soi fragilisée ou bien du regard des autres (collègues, patron). 
Ces difficultés rencontrées au niveau de la reprise du travail peuvent 
constituer une porte d’entrée à une psychothérapie.



2.	 Comorbidités psychologiques



Les comorbidités psychologiques sont nombreuses ; celles-ci ont été 
classées selon l’évolution de la maladie comme dans le livre de Razavi 
et Delvaux (2008).



2.1 	 Bénéfice du diagnostic



Dans les lignes qui suivent, nous décrirons en détail les difficultés 
psychologiques engendrées par l’annonce du cancer colorectal. Cette 
section pourrait donner l’impression que l’annonce n’engendre que des 
difficultés. Or, l’annonce d’un cancer engendre parfois des bénéfices. 
Les bénéfices les plus souvent cités par les patients sont une meilleure 
appréciation de la vie, un plus grand investissement dans les relations 
amicales et familiales, un changement de priorités, une augmentation 
de la spiritualité et un sentiment de se sentir plus compatissant. En effet, 
les patients apprennent aussi à relativiser et à ne plus se tracasser pour 
des détails tels que les travaux ménagers et les petits soucis du quotidien. 



2.2 	 Phase des premiers symptômes 



À ce stade, le déni de la maladie et la banalisation des symptômes sont 
les plus fréquents (Razavi & Delvaux, 2008). Le déni est un « mécanisme 
par lequel un état de connaissance douloureux est ignoré, banalisé ou 
évacué ». 



Il est dès lors courant qu’un malade mette un certain temps avant 
de se rendre en consultation. C’est l’augmentation des symptômes qui 
pousse finalement le malade à prendre contact avec un médecin. Le délai 
moyen avant une consultation est d’environ 8 mois.
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2.3 	 Phase de diagnostic



L’annonce du diagnostic provoque une crise existentielle qui, pour 
certains, peut-être comparable à une sentence de mort (Weisman & 
Worden, 1976 cités dans Razavi & Delvaux, 2008). Les sentiments les plus 
fréquents déclenchés par la maladie sont la peur, l’anxiété, la dépression, 
l’impuissance, la solitude, le désespoir et le pessimisme. Si ces sentiments 
persistent, ils peuvent aboutir à des comportements suicidaires, de repli 
ou d’abandon.



Les troubles psychologiques les plus fréquents lors de cette phase de la 
maladie sont des symptômes anxieux et dépressifs, des idéations suici-
daires et de l’anorexie mentale suite aux symptômes dépressifs et aux 
modifications du régime alimentaire.



Des difficultés relationnelles peuvent aussi apparaître à la suite de 
l’annonce de la maladie soit parce que le patient s’inquiète exagéré-
ment et à tort de la réaction de ses proches, soit parce que les proches 
s’éloignent effectivement par peur de la maladie. Cet éloignement est 
quelque chose de très difficile à vivre pour le malade.



2.4 	 Phase de traitement 



Lors de la phase de traitement, la détresse du malade est souvent liée 
au caractère invasif des procédés d’investigation et du traitement (Razavi 
& Delvaux, 2008) mais aussi au caractère étranger du milieu médical. 



L’altération de l’image de soi peut être une source d’anxiété pour le 
patient à la suite d’une perte de cheveux ou encore de la pose d’une 
poche externe.



Les patients rencontrent également des difficultés secondaires à leur 
maladie. Par exemple, les trajets jusqu’à l’hôpital peuvent parfois être 
longs et fatigants. De plus, la fatigue après le traitement ne leur permet 
pas de conduire eux-mêmes leur véhicule, d’où l’importance de pouvoir 
compter sur le soutien de leur entourage.



À ce stade, il est souvent très difficile de poser un diagnostic différen-
tiel de dépression ou d’anxiété en raison de la présence de nombreux 
symptômes coexistants dans la maladie et les troubles psychiques (par 
exemple, la fatigue ou la perte d’appétit sont-ils uniquement dus à la 
maladie et aux traitements ou sont-ils aussi les signes d’une dépression ?).
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2.5 	 Phase de rémission et de guérison



La phase de guérison peut entraîner un sentiment de perte de contrôle. 
Les patients ne devant plus prendre leurs traitements ont l’impression 
de ne plus avoir la main-mise sur leur maladie. Ils se sentent en équilibre 
instable entre la joie d’être débarrassé de leur maladie et la peur de la 
rechute (Razavi & Delvaux, 2008). 



Des difficultés relationnelles peuvent paradoxalement apparaître à 
ce moment-là avec l’entourage. Les proches s’attendent à retrouver la 
personne comme elle était avant que sa maladie ne se déclare. Or, ce 
n’est pas toujours le cas : une crise de ce type amène souvent une remise 
en question et des changements existentiels.



Malgré tout, certains changements peuvent être considérés comme 
positifs comme une plus grande appréciation du temps et de la vie en 
général. Le patient accorde souvent plus d’importance aux relations qu’il 
entretient. On observe aussi parfois une augmentation de la spiritualité 
(besoin de donner ou redonner sens à la vie) ou encore une diminution 
de l’agressivité.



2.6 	 Phase de rechute



La phase de rechute est très difficile à vivre pour le malade qui se croyait 
guéri. Une réactivation de l’angoisse et de la dépression est souvent liée 
au désespoir qu’entraîne la prise de connaissance de la rechute.



2.7 	 Phase préterminale et terminale



E. Kübler-Ross (1975) décrit les sentiments présents lors de cette phase 
de la maladie. Ces sentiments peuvent coexister ou se suivre et consti-
tuer des « phases » : le déni, la colère, le marchandage, la dépression 
et l’acceptation (voir chapitre 12 sur les soins palliatifs). La dépression 
reste le syndrome le plus courant lors de cette phase. Le patient en phase 
terminale a la sensation d’avoir fait tous ces efforts pour lutter contre la 
maladie en vain. Il se trouve confronté à un double problème : obtenir la 
permission de mourir auprès des personnes qui lui sont chères et se désin-
vestir progressivement de toutes les personnes et possessions investies.
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3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



3.1.1 		 La chirurgie



La voie principale de traitement du cancer colorectal est la chirurgie. 



Celle-ci consiste la plupart du temps à extraire la tumeur du côlon ou 



du rectum. 



La polypectomie est une des premières opérations pratiquées quand on 



suspecte un cancer. Il s’agit d’enlever les polypes présents sur la paroi du 



côlon ou du rectum. Les polypes extraits seront analysés afin de recher-



cher des cellules cancéreuses. Si les analyses sont positives, une seconde 



opération est nécessaire afin d’extraire la tumeur. 



L’excision locale (ou réduction de la muqueuse endoscopique) est le 



traitement indiqué pour les cancers en stade précoce (c’est-à-dire, ceux se 



trouvant uniquement dans la muqueuse). Il est ainsi possible, lors d’une 



endoscopie ou d’une sigmoïdoscopie pratiquée sous anesthésie locale, 



de retirer la tumeur avec une marge de tissus sains autour. Le tissu dit 



« sain » est ensuite analysé à la recherche de cellules cancéreuses. S’il en 



contient, il sera nécessaire de pratiquer une autre chirurgie ou d’avoir 



recours à un autre mode de traitement (radiothérapie, chimiothérapie).



Les interventions chirurgicales visant l’ablation de tumeurs plus 



importantes sont des interventions dites « lourdes ». Elles nécessitent 



une anesthésie générale et une hospitalisation de plusieurs jours. Lors 



d’une incision abdominale, on enlève la tumeur ainsi qu’une partie du 



côlon (ou du rectum) sain. Le type d’intervention pratiqué diffère selon 



l’emplacement de la tumeur, et est nommé selon son emplacement. De 



plus, ces interventions peuvent nécessiter une colostomie1 en fonction 



de l’emplacement de la tumeur et de l’état de l’intestin qui subsiste (voir 



tableaux 6.2 et 6.3).



1. L a colostomie désigne la chirurgie qui permet de relier le côlon à la paroi de l’abdomen, 
afin de dériver les matières fécales vers une poche extérieure.
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Tableau 6.2 – Interventions chirurgicales au niveau du côlon



Intervention Ablation Effets Colostomie Effets 
secondaires*



Hémicolectomie 
droite



L’appendice 
Le caecum 



Le côlon ascendant
L’angle droit  



du côlon
La première  
partie du 



côlon ascendant



On relie 
ensuite 



l’intestin grêle
à l’extrémité 



restante  
du côlon.



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur.



Voir *



Colectomie 
transverse



La partie transverse
du côlon



Les deux 
extrémités  
du côlon



restantes sont 
reliées



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur.



Voir *



Hémicolectomie 
gauche



Une partie  
du côlon transverse



L’angle  
du côlon gauche



Le côlon 
descendant



La partie supérieure 
du côlon sigmoïde



On relie les 2 
extrémités



saines  
du côlon 



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Voir *



Colectomie 
totale  Voir Supra



L’intestin grêle 
est relié 



au rectum



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Selles molles 
(non liquides)
Voir aussi *



Colectomie 
sigmoïdienne



Sigmoïdienne
du côlon



On relie 
ensuite 
le côlon 



descendant 
au rectum



En fonction 
de l’ampleur 
de la tumeur



Voir *
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Tableau 6.3 – Interventions chirurgicales incluant le rectum



Intervention Ablation Effets Colostomie Effets 
secondaires 



Exérèse 
totale du 



mésorectum



Rectum, 
mésorectum



Le côlon est 
rattaché au 
sphincter



Oui, quand le 
sphincter n’est 
pas préservé



Voir *



Résection 
antérieure 



basse (RAB)



Une partie  
du côlon 



descendant 
Le côlon sigmoïde
Une partie ou tout 



le rectum
Le mésorectum 



Le côlon est 
rattaché  



à la partie 
sauvegardée  



du rectum



Oui, 
temporaire



(parfois 
permanente)



Voir *



Proctectomie 
avec 



anastomose 
colo-anale



Le côlon sigmoïde 
en partie  



ou en totalité 
Le rectum en entier



On fixe le 
reste du côlon 
sigmoïde au 



sphincter anal



Oui, 
temporaire ou 
avancé selon  



le stade



Voir *



Résection 
abdomino-
périnéale



Une partie du 
côlon sigmoïde



Le rectum
L’anus (dont les 



muscles)
Mésorectum



Oui, 
permanente Voir *



Exentération 
pelvienne



Le côlon sigmoïde
Le rectum



L’anus
Les organes  
du bassin
Ganglions 



lymphatiques 
régionaux



Oui, 
permanente 



avec urostomie
Voir *



* Les effets secondaires les plus fréquents sont les suivants : 



– douleurs ;
– saignements ;
– caillots sanguins ;
– fuite ou rétrécissement anastomotique ;
– infection ;
– troubles intestinaux ;
– changement du transit intestinal ;
– fatigue ;
– infertilité chez la femme ;
– trouble érectile, problème d’éjaculation chez l’homme ;
– troubles urinaires.
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Pour une meilleure compréhension du vécu du patient et une amélio-
ration de la qualité de l’alliance thérapeutique, il est important de bien 
connaître les effets secondaires des traitements médicaux utilisés.



3.1.2 		 La radiothérapie



Principalement utilisée pour le traitement des cancers localisés, la 
radiothérapie est le recours à des rayons ou à des particules à haute 
énergie pour détruire les cellules cancéreuses. Ses principales indications 
sont : 



•  réduire la taille de la tumeur avant la chirurgie ;



•  détruire les cellules cancéreuses subsistant après la chirurgie ;



•  traiter les personnes ne pouvant supporter la chirurgie, ou dont on 
ne peut supprimer la tumeur ;



•  soulager la douleur ou maîtriser les symptômes d’un cancer du 
rectum avancé. 



Bien que moins lourde que la chirurgie, la radiothérapie est un traite-
ment contraignant. En effet, elle peut durer de 5 à 6 semaines à raison 
de 5 jours par semaine. L’exposition peut être extrêmement douloureuse 
pour le patient qui peut ressentir des brûlures.



Les principaux effets secondaires de la radiothérapie sont : 



•  réaction cutanées ;



•  diarrhée ;



•  troubles intestinaux ;



•  troubles urinaires ;



•  nausées et vomissements ;



•  fatigue ;



•  aplasie médullaire ;



•  infertilité chez la femme ;



•  trouble érectile, problème d’éjaculation chez l’homme ;



•  formation de tissu cicatriciel.
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3.1.3 		 Les chimiothérapies



On peut estimer la durée du traitement de quelques semaines à plus 
d’un an. Néanmoins, les médicaments utilisés, les doses ainsi que le 
rythme dépendent des spécificités du cancer et de la tolérance du patient 
au traitement. C’est pour ces raisons que le traitement est adapté au cas 
par cas et que les effets secondaires varient selon les personnes. 



Comme mentionné plus haut, les effets secondaires peuvent être très 
variables :



•  nausées et vomissements ;



•  diarrhées ;



•  baisse des globules blancs (risque d’infections plus élevé), rouges 
(fatigue) et des plaquettes (risque d’hématomes et saignements) ;



•  lésions de la bouche ;



•  sensations d’engourdissement ou de fourmillement ;



•  perte d’appétit ;



•  chute des cheveux ;



•  troubles cutanés et syndrome main-pied. le syndrome main-pied se 
caractérise par des rougeurs, un gonflement, une sécheresse ou des 
cloques au niveau de la paume des mains et de la plante des pieds ;



•  réactions allergiques.



Cependant, certains de ces effets secondaires peuvent être évités, 
d’autres peuvent être fortement diminués grâce à des traitements préven-
tifs ou des conseils pratiques d’un médecin ou d’un pharmacien.



3.2 	 Prise en charge psychologique



Il existe de nombreuses thérapies qui peuvent être mises en place 
auprès de patients souffrant d’un cancer colorectal. Elles peuvent être 
de groupe, individuelles ou familiales ; d’orientation cognitivo-compor-
tementale, systémique ou encore basées sur les fondements rogériens. 
Toutefois et malgré le choix des thérapies, il faut savoir que tous les 
patients n’en ont pas nécessairement besoin. L’important est qu’ils soient 
informés qu’ils peuvent disposer de ce service.
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3.2.1 		 Remarque préliminaire 1



Il semble important d’évaluer au préalable la nécessité d’une prise 
en charge thérapeutique du patient (Nordmann-Dolbeault, 2009). 
Actuellement, plusieurs tests mesurent la détresse psychique des patients 
dans les hôpitaux. Le plus communément utilisé est le HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale). Il s’agit d’un auto-questionnaire comportant 
14 items ; il n’est donc pas très contraignant pour le patient. 



Ce test peut donc être utile afin de dépister la détresse psychique des 
patients. Cependant, il ne faudrait pas obliger un patient à suivre une 
thérapie s’il ne le désire pas et ce même si son score au test est élevé. A 
contrario, il ne faudrait pas refuser la thérapie à un patient qui n’a pas 
un score jugé « assez élevé »… 



Aujourd’hui pour les patients atteints d’un cancer, la présentation 
des psychologues se fait quasi systématiquement afin de faire savoir au 
patient qu’un soutien psychologique est possible. Cependant, tous les 
patients ne sont pas nécessairement demandeurs d’une aide psycho-
logique. De ce fait, il convient au psychologue de laisser la place et la 
responsabilité au patient d’accepter ou de refuser son service.



3.2.2 		 Remarque préliminaire 2



Une idée fortement répandue dans le domaine de la santé est l’in-
fluence que le psychisme peut avoir sur l’évolution de la maladie. Ainsi, 
si une personne a un esprit combatif et qu’elle est optimiste, sa maladie 
pourrait guérir plus vite. Si c’est vrai pour certaines maladies, cela n’a 
pas encore été prouvé dans le cadre précis du cancer colorectal. On ne 
peut donc mettre en place des psychothérapies dans le but d’améliorer 
l’état de santé physique des patients. Le risque est trop grand de voir 
des patients s’y investir totalement comme un moyen de soigner leur 
maladie, puis de littéralement s’effondrer si la maladie empire. Dans le 
cadre du cancer colorectal, les psychothérapies doivent avoir pour but 
l’amélioration de la qualité de vie du patient et/ou la prévention ou le 
traitement des troubles psychopathologiques susceptibles de survenir.



3.2.3 		 L’intervention individuelle



L’intervention individuelle dans le cadre du cancer colorectal consis-
tera le plus souvent en un soutien psychologique. Il consistera à aider 
le patient à gérer et/ou accepter les effets secondaires de la maladie et 
des interventions, à travailler l’image de soi mise à mal par la perte de 
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cheveux et par la poche et, si nécessaire, à rétablir la vie sexuelle du 
patient. Au-delà du patient lui-même, l’intervention pourra également 
inclure la famille et les proches. Les interventions individuelles et fami-
liales les plus adaptées au cancer sont présentées dans le chapitre 5 sur 
le cancer du sein).



3.2.4 		 L’intervention de groupe de Nordmann-Dolbeault (2009)



Nordmann-Dolbeault (2009) a récemment développé et validé une 
thérapie de groupe de type psycho-éducatif à composantes cognitivo-
comportementales auprès de patientes atteintes d’un cancer du sein. Le 
caractère général de cette thérapie semble en faire un outil applicable à 
tous types de cancer. Selon l’auteur, la thérapie de groupe comporte de 
nombreux avantages dans le cadre du cancer :



•  Elle fournit un soutien spécifique car les patients peuvent échanger et 
confronter leurs expériences de la maladie. Ils peuvent se comparer 
entre eux et ainsi légitimer leur statut de malade ;



•  Le soutien et le support venant des autres patients sont deux autres 
atouts. En effet, comme vu précédemment (cf. comorbidités psycho-
logiques), la famille n’assume pas toujours ce rôle de soutien et peut 
prendre ses distances par « peur » de la maladie et du malade ;



•  Ce type de thérapie est une alternative pour les patients qui ne 
voudraient pas suivre une thérapie individuelle jugée trop anxiogène ;



•  Une thérapie de groupe entraîne moins de dépendance de la part du 
patient envers son thérapeute, ce qui fait que la fin de la thérapie 
est souvent vécue comme étant plus aisée ;



•  Enfin, les thérapies de groupe ont un avantage économique certain : 
plusieurs patients peuvent être pris en charge de manière simultanée.



Nous présentons ci-après les différentes séances de cette thérapie afin 
d’offrir un outil concret d’intervention aux professionnels confrontés à 
des patients atteints d’un cancer colorectal.



�� �Séance 1. Présentation, fonctionnement du groupe  
et introduction



La première séance consiste en une présentation des animateurs et de 
chacun des patients. Celle-ci peut être facilitée par un petit exercice (par 
exemple, parmi les photos disposées sur la table, choisissez une photo qui 
vous décrit, une photo qui décrit votre cancer et une photo qui décrit vos 
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attentes). Cette présentation est suivie par une introduction qui précise 
les thèmes qui seront abordés à chaque séance. 



La séance se termine par une introduction à la relaxation. La relaxation 
va amener le patient à se centrer sur ses sensations corporelles plutôt que 
sur ses pensées anxiogènes. Elle vise à fournir au patient un premier outil 
pour gérer ses émotions. La relation au corps et l’image corporelle subjec-
tive vont aussi s’en trouver améliorées. Quelques exercices de relaxation 
termineront chacune des séances. 



�� Séance 2. Les causes et le sens de la maladie cancéreuse



Les patients sont amenés à lister les causes de l’apparition de leur 
cancer. Le but est de montrer que cette maladie est multifactorielle (géné-
tique, impact hormonal, style de vie). La recherche de causes par le 
patient peut également mettre en avant un désir de contrôle. 



On amène les patients à évaluer les impacts émotionnels et compor-
tementaux des différentes croyances. Certains peuvent croire qu’ils ont 
eu un mode de vie trop stressant qui a conduit à l’apparition du cancer ; 
d’autres pensent que le cancer est une punition divine pour une vie trop 
débridée. Ces pensées engendrent de la culpabilité et/ou de la colère 
contre eux-mêmes car certains patients se disent qu’ils auraient pu éviter 
cela. D’autres pensent que leur cancer est le résultat du stress occasionné 
par leurs enfants et leur entourage. Ils éprouvent alors de la colère et du 
ressentiment à leur égard.



Selon le courant cognitivo-comportemental, les difficultés rencontrées 
par le patient sont dues aux croyances irrationnelles. La restructuration 
cognitive vise à remettre en question ces croyances. Pour ce faire, le 
patient va, à l’aide du thérapeute, identifier les pensées, les comporte-
ments et les émotions dysfonctionnels et les remplacer par des modes 
de pensée et de fonctionnement plus adaptés. 



�� Séance 3. Changements corporels liés aux traitements



Cette troisième séance d’orientation psychoéducative vise à la trans-
mission d’informations sur la maladie et les traitements. 



Selon l’OMS, l’éducation thérapeutique vise à « rendre les patients 
conscients et informés de leur maladie, des soins, de l’organisation et 
des procédures hospitalières, et des comportements liés à la santé et 
à la maladie. Ceci a pour but de les aider – ainsi que leur famille – à 
comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer et assumer les 
responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de les aider 
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à maintenir et améliorer leur qualité de vie » (Nordmann-Dolbeault, 
2009, p. 105).



L’approche psychoéducative favorise l’implication du patient dans sa 
maladie, ce qui améliore sa prise en charge. Elle diminue le nombre de 
complications (les patients conscients des risques liés au traitement et 
à la maladie adoptent de meilleurs comportements), de même que les 
effets secondaires de la maladie et des traitements.



Une fois les grandes informations transmises, les patients sont invités à 
discuter des problèmes que les changements corporels peuvent entrainer 
(par exemple, aller à la plage alors qu’on porte une poche) et à chercher 
ensemble des solutions. 



Cette « aide à la résolution de problèmes » fournit au patient un soutien 
plus concret et plus pratique, car elle offre des solutions spécifiques que 
le patient peut directement mettre en pratique dans sa vie quotidienne. 
Ainsi, le patient est amené à adopter de nouveaux comportements dans 
des situations qui sont habituellement résolues d’une manière inadaptée. 
Cela permet au patient de développer un coping centré sur le problème. 
Le fait que les solutions viennent du groupe et ne soit pas « imposées de 
l’extérieur » diminue les résistances et l’envie des patients de les essayer.



�� �Séance 4. Impact de la maladie et des traitements  
sur l’estime de soi



Cette séance consiste en une discussion autour de l’impact de la 
maladie sur l’estime de soi et des difficultés relationnelles et pratiques 
qui peuvent en découler (Faut-il prendre un mi-temps thérapeutique ? 
Faut-il demander de l’aide à domicile, par exemple). 



Il n’est pas toujours facile pour le patient d’accepter de l’aide car son 
estime de soi et son ego peuvent en prendre un coup. De plus, demander 
de l’aide signifie qu’il faut informer les autres de sa situation de malade. 
Les patients sont amenés à chercher ensemble des solutions qui leur 
permettent de disposer d’aide, tout en préservant leur estime de soi.



�� Séance 5. Gérer l’incertitude



Comme nous l’avons déjà expliqué, le patient peut parfois se sentir 
abandonné pendant mais aussi après le traitement (le corps médical 
ne l’entoure plus et la famille n’est pas toujours présente). On observe 
souvent de la peur et de l’incertitude (peur que les traitements ne fonc-
tionnent pas ou, chez les patients en rémission, peur de la récidive par 
exemple).
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Cette séance consiste donc à mettre en évidence les croyances erro-
nées des patients et les remplacer par des pensées plus appropriées. Par 
exemple, plutôt que de dire : « Avec mon manque de chance habituel, je 
vais récidiver », en arriver à penser : « Il se peut que je récidive mais c’est 
juste une possibilité ». Les pensées négatives deviennent des hypothèses 
et non plus des faits.



�� �Séance 6. Les relations avec les proches  
(famille, collègues ou autres)



Discussion autour des situations positives et jeux de rôles autour des 
situations problèmes. Une personne peut se sentir rejetée par ses amis 
depuis l’annonce de son cancer. Le jeu de rôle est une technique intéres-
sante pour développer les compétences communicationnelles du patient 
ainsi que de l’empathie pour ses proches. En communiquant avec ses 
amis, la personne se rendra peut-être compte qu’ils ont juste peur de la 
maladie et qu’ils ne savent pas comment réagir.



�� Séance 7. Les relations avec les soignants



Cette séance est fort proche de la précédente et suit la même trame. 
Dans un premier temps, les patients parlent des situations positives qu’ils 
ont eues avec l’équipe soignante. Ensuite, ils évoquent les problèmes 
rencontrés. Ceux-ci sont mis en pratique sous la forme de jeux de rôles 
afin de générer des solutions constructives.



�� Séance 8. Les objectifs personnels



Bilan du groupe et des objectifs personnels.



4.	 Conclusion



L’épreuve du cancer engendre de nombreux bouleversements physiques 
et émotionnels pour le patient. Ces divers changements ont des réper-
cussions sur des facettes aussi variées que l’estime de soi, la relation 
au corps, le bien-être et les relations avec les proches. Tout cela affecte 
profondément la qualité de vie, de sorte que le principal objectif de la 
prise en charge psychologique sera d’améliorer cette dernière. Il existe de 
nombreuses techniques et approches dans la prise en charge d’un patient 
atteint d’un cancer colorectal. Au niveau groupal, la thérapie de type 
psychoéducatif proposée par Nordmann-Dolbeault (2009) semble parti-
culièrement adaptée. Cette thérapie de groupe fonctionne en plusieurs 
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séances ; chacune d’elle étant centrée sur une thématique concrète qui 
permet d’améliorer la qualité de vie du patient. En se basant sur cette 
technique, le psychologue pourra bénéficier d’un outil de travail fiable 
et concret qu’il pourra proposer à son patient tout en veillant à respecter 
le choix de ce dernier quant à son envie de bénéficier ou de refuser les 
services du psychologue.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



Le diabète est une maladie chronique grave liée à une défaillance de 
la régulation de la glycémie1. La gravité de la maladie est due à la fois 
aux complications aiguës et chroniques qu’entraîne l’hyperglycémie. Les 
formes les plus courantes de diabète sont le diabète de type I (10-20 %) et 
de type II (80-90 %). Le diabète de type I, autrefois appelé diabète insu-
linodépendant ou diabète juvénile, apparaît le plus souvent de manière 
brutale chez l’enfant ou chez le jeune adulte. Il est la résultante d’une 
maladie auto-immune aboutissant à une destruction totale des cellules 
du pancréas qui fabriquent l’insuline2. Privés de la seule substance de 
l’organisme capable de faire baisser la glycémie, les diabétiques de type 
I doivent s’injecter de l’insuline plusieurs fois par jour tout au long 
de la vie (d’où le nom « insulinodépendant »). Le diabète de type II, 
autrefois appelé diabète non insulinodépendant ou diabète de l’âge mûr, 
survient classiquement chez l’adulte de plus de 40 ans3 présentant une 
surcharge pondérale ou de l’obésité. Contrairement au diabète de type 
I, la production d’insuline par le pancréas est normale (voire excessive). 
Mais les cellules deviennent insensibles à l’insuline, de sorte que le sucre 
ne pénètre plus dans les cellules (d’où l’augmentation de la glycémie 
dans le sang). C’est ce second type de diabète que nous évoquerons dans 
le présent chapitre.



Les individus qui souffrent de diabète de type II (communément 
appelé D2) peuvent bénéficier d’une qualité de vie satisfaisante et se 
prémunir des complications les plus graves en suivant un traitement 
multimodal strict (médication, hygiène alimentaire, activité physique, 
etc.). Ce traitement est toutefois difficile à suivre pour de nombreux 
patients, ce qui entraîne des complications influençant la qualité de vie 
et la survie au long cours. Au-delà des retentissements habituels de la 
maladie chronique, la problématique psychologique du diabète est celle 
de l’autorégulation permanente pour prévenir la dégradation future. Le 
psychologue de la santé intervient alors dans une démarche d’accom-
pagnement dans le service d’endocrinologie à l’hôpital ou au service de 
soins ambulatoires polyvalent.



1. C oncentration de glucose dans le sang.



2. L ’insuline est une hormone dont la fonction est d’augmenter l’entrée de glucose 
dans les cellules, faisant ainsi baisser sa concentration dans le sang (d’où son action 
hypoglycémiante).



3.  Jusqu’il y a peu, ce diabète touchait essentiellement des adultes. Mais en raison de 
l’augmentation du taux d’obésité juvénile, il touche de plus en plus d’adolescents (voire 
même d’enfants).
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1.1 	 Épidémiologie



Toutes les 8 secondes dans le monde, une personne meurt du diabète ; 
c’est plus que pour le sida et la malaria réunis (International Diabetes 
Federation, 2011). Le diabète représente 6,8 % de la mortalité mondiale, 
356 millions de personnes en sont atteintes dont 90 % par un diabète 
de type 2 (Organisation mondiale de la santé, 2011). L’OMS évoque 
une véritable « épidémie mondiale » avec un nombre de cas décuplé en 
l’espace de 40 ans, ce qui pourrait faire du diabète la 7e cause de décès 
dans le monde à l’horizon 2030. En France, 4,4 % de la population est 
atteinte de diabète dont 91,9 % d’un diabète de type 2 (D2). La progres-
sion de cette prévalence a été estimée à 6 % par an entre 2000 et 2009 
et continue d’augmenter sous l’effet de l’allongement de la durée de vie 
et de l’augmentation de l’obésité. Le diabète est respectivement 5,5 à 6 
fois plus fréquent chez les hommes et les femmes obèses que chez les 
sujets de corpulence normale (Institut national de veille sanitaire, 2009). 
Or, on observe partout dans le monde une modification des habitudes 
alimentaires et une réduction de l’activité physique qui aggravent la 
situation. En France au cours l’année 2006, 6,1 % de l’ensemble des décès 
étaient liés à cette pathologie. Avec un taux de croissance de 5,7 % par 
an, elle s’impose comme la deuxième affection de longue durée (ALD) 
après les cancers. C’est pourquoi le diabète représente aujourd’hui un 
enjeu de santé publique majeur.



1.2 	 Physiopathologie



1.2.1 		 Physiopathologique du diabète de type 2



Le diabète se caractérise par un taux inadapté de glucose dans le sang. 
Le glucose est une molécule issue de la digestion des sucres contenus 
dans certains aliments (raisin, amidon, miel...). Il contribue à apporter de 
l’énergie à nos organes et est indispensable à l’activité intellectuelle ou 
physique. La concentration en glucose dans le sang, autrement appelée 
glycémie, doit être constante et est généralement comprise entre 0,8 g/l 
et 1,10 g/l à jeun (Grimaldi, Jacqueminet, Heurtier & Bosquet, 2005). 
Chez les personnes atteintes de diabète, la glycémie est anormalement 
élevée, et ce de façon chronique : elle est supérieure à 1,26 g/l à jeun 
et supérieure à 2g/l deux heures après le repas (Fischer-Ghanassia & 
Ghanassia, 2010). Ce phénomène, appelé hyperglycémie, donne lieu à 
des complications médicales qui peuvent mettre la santé en péril (voir 
points 1.2.2 et 1.2.3).
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C’est l’intervention harmonieuse des hormones qui assure une 
glycémie constante chez le sujet sain. Les hormones à fonction hypo-
glycémiante, telles que l’insuline (sécrétée par le pancréas), abaissent 
la glycémie lorsqu’elle est trop élevée dans le sang. Elles permettent 
d’accroître la pénétration du glucose dans les cellules et de stocker ce 
glucose dans des réserves. Les hormones à fonction hyperglycémiante, 
telles que le glucagon, augmentent la glycémie lorsque le taux de glucose 
sanguin est trop faible.



Chez le sujet atteint de diabète de type 2, il y a un dysfonctionne-
ment du système endocrinien. La sécrétion d’insuline est généralement 
effective, mais celle-ci ne peut agir sur la cellule-cible. Tout se passe 
comme si les cellules avaient perdu leur réactivité à l’insuline. On parle 
alors de résistance à l’insuline. Dans l’incapacité d’assurer la fonction 
hypoglycémiante, le corps souffre d’hyperglycémie, laquelle engendre 
des complications à court terme, dites aiguës, et à long terme, dites 
chroniques (Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010).



1.2.2 		C omplications aiguës



Deux complications aiguës peuvent survenir lorsque la glycémie est 
trop élevée chez un sujet atteint de diabète. La première, le coma hype-
rosmolaire provient d’une déshydratation du sujet engendrant une toxi-
cité du sang telle qu’elle nuit gravement au cerveau. Ce coma est une 
urgence médicale fatale dans plus de 50 % des cas. La seconde compli-
cation, l’acidocétose, peut aussi être fatale. Elle est une conséquence 
de l’insulinorésistance : l’organisme, manquant de glucose, va recher-
cher un autre carburant, les graisses. Mais ce mécanisme engendre une 
production de toxines dans le sang qui le rendent acide et toxique pour 
l’organisme (Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010). Dans l’état actuel 
de la prise en charge dans les pays développés, ces complications sont 
devenues rares. 



1.2.3 		C omplications à long terme



Le D2 se caractérise par une phase initiale asymptomatique. Par consé-
quent, il est souvent diagnostiqué après plus de 10 ans d’évolution. Ce 
retard habituel du diagnostic justifie une attention particulière portée 
aux diverses complications pouvant affecter le patient le plus tôt possible 
dans la trajectoire de la maladie. Un diabète non traité ou mal contrôlé 
est à l’origine de six complications chroniques survenant à long terme 
(Fischer-Ghanassia & Ghanassia, 2010) : 



1)  les complications ophtalmologiques, et notamment les atteintes de 
la rétine, pouvant mener à la cécité (le diabète est la première cause 
de cécité acquise) ; 
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2)  les complications rénales, telles que des infections urinaires, une 
néphropathie diabétique, ou une insuffisance rénale chronique ; 



3)  les complications cardiovasculaires ; 75 % des personnes ayant un 
diabète de type 2 meurent d’une complication cardiovasculaire 
(Mazighi, 2004) ; 



4)  les complications neurologiques, dont la plus fréquente est la 
polyneuropathie, qui correspond à une atteinte des fibres nerveuses, 
induisant une perte de sensibilité et/ou de motricité ; 



5)  les complications du pied, telles des plaies ou infections. Elles 
peuvent s’accompagner d’ulcères, et parfois même nécessiter une 
amputation. En France, le diabète est ainsi responsable de plus 
10 000 amputations des membres inférieurs par an ; 



6)  les complications du système immunitaire (immunodéficience) qui 
prédisposent le patient à des complications infectieuses génitales, 
dermatologiques et dentaires.



1.3 	S ymptômes ressentis par l’individu



Le diabète de type 2 de Madame J.



Le D2 de Madame J., 67 ans, a été diagnostiqué il y a six ans, 
alors qu’elle se plaignait d’une extrême fatigue. Aujourd’hui, ses 



symptômes sont une soif intense, une transpiration abondante avec 
l’impression d’être constamment déshydratée, ainsi que des mictions 



fréquentes qui génèrent de l’incontinence. Malgré ces signes caractéris-
tiques de l’hyperglycémie, elle n’a connu qu’un seul épisode d’hypoglycémie 
au cours de sa vie.



CAS CLIN
IQ



U
E



Comme nous l’avons vu plus haut, le D2 est généralement asympto-
matique durant les 10 premières années. Ensuite, de nombreux symp-
tômes physiques peuvent être ressentis par le patient atteint de diabète. 
Certains sont liés à l’hyperglycémie caractéristique du diabète et d’autres 
à la prise de médicaments permettant d’abaisser la glycémie du patient 
(ADO et insuline). Un mauvais dosage de ces derniers peut provoquer 
une hypoglycémie. Les symptômes liés à l’hypo- ou l’hyperglycémie sont 
repris dans le tableau 7.1. 
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Tableau 7.1 – Symptômes ressentis par les patients atteints d’un D2



Symptômes liés à l’hyperglycémie (Unité de jour, CHUM, 2009)



Sensation 
générale



Symptômes 
physiques



Symptômes 
gastro-



intestinaux



Problèmes 
urinaires  
et sexuels



– fatigue
– soif intense
– �sensation  



de faim



–� palpitations 
(tachycardie)



– �respiration rapide
– �perte de l’élasticité 



de la peau
– �assèchement des 



muqueuses (dont  
la peau)



– �amaigrissement
– �troubles  



de la vision
– �guérison lente  



des plaies



– �douleurs  
ou inconfort 
abdominal



– �ballonnements
– �nausées, 



vomissements
– �diarrhées 



nocturnes



– �fréquence 
excessive 
des mictions 
(pollakiurie)



– �infections 
génitales



Symptômes liés à l’hypoglycémie (McAulay, Deary & Frier, 2001)



Sensation 
générale



Symptômes 
physiques



Symptômes 
neurologiques



– malaise
– fatigue
– �sentiment  



de faiblesse
– irritabilité



– sueurs
– �palpitations  



et tremblements
– �sensation de faim 



accrue
– nausées
– �picotements autour 



de la bouche
– �troubles de la 



vision
– �maux de tête  



et vertiges
– pâleur



– �sentiment  
de confusion



– difficultés à parler
– �gestes 



incoordonnés
– somnolence
– �difficulté  



à se concentrer



1.4 	�C hangements de comportements  
induits par le diabète



Le D2 impose un mode de vie rigoureux, dans le but de maintenir 
l’équilibre métabolique de l’organisme et de pallier la fragilité qu’il 
engendre (Bruchon-Schweitzer & Quintard, 2001). Cet équilibre est 
plus couramment désigné sous le terme de « contrôle glycémique » 
qui correspond au taux moyen de glucose dans le sang au cours d’une 
période donnée. On distingue ainsi le « bon » contrôle glycémique du 
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« mauvais » contrôle glycémique. Le diagnostic de D2 implique deux 
changements de comportements majeurs chez les patients : une modi-
fication de leur alimentation et la pratique d’une activité physique, 
auxquels vont s’ajouter les comportements de gestion des éventuels 
traitements hypoglycémiants.



1.4.1 		 Alimentation



L’éducation diététique est au centre des programmes d’action, de 
prévention et de prise en charge du D2 (Masseboeuf, 2003a, 2003b). Le 
patient doit faire le lien entre l’équilibre de son poids et celui de son 
diabète, il doit également développer de bonnes connaissances sur les 
aliments et leur incidence sur sa santé. Une perte de poids de 3 à 10 kg 
permet d’améliorer l’équilibre du diabète mais aussi de réduire les traite-
ments médicamenteux (Barnard, Jung & Inkeles, 1994). La suppression 
de certains aliments ou l’arrêt du grignotage sont souvent suffisants pour 
atteindre cet objectif de perte de poids.



L’apport protidique est très surveillé mais néanmoins nécessaire quoti-
diennement. Les lipides sont à équilibrer en diminuant la quantité de 
certains aliments (beurre, fromage...) et en privilégiant les graisses insatu-
rées. Les patients atteints de diabète de type 2 ont souvent une consom-
mation insuffisante de glucides sous forme de sucres lents, or ceux-ci sont 
la principale source d’énergie du corps. L’apport de fibres est nécessaire 
et encouragé. Les boissons alcoolisées doivent être consommées au cours 
d’un repas, avec modération, et prises en compte dans le calcul des 
apports caloriques.



1.4.2 		 Activité physique



L’activité physique retarde l’apparition d’un diabète chez les sujets à 
risque et permet d’améliorer la sensibilité à l’insuline et le contrôle glycé-
mique au stade précoce de la maladie. Une évaluation médicale préa-
lable s’avère toutefois indispensable pour permettre la prescription d’un 
programme d’entraînement adapté à la condition physique du patient.



Le patient atteint de diabète doit privilégier les exercices d’endurance, 
bénéfiques pour le système cardiovasculaire, et ceux d’assouplissement, 
bénéfiques pour le système musculaire. Au contraire, l’effort de résistance 
(tel que soulever des altères) est une activité hyperglycémiante pouvant 
avoir des conséquences cardiovasculaires et orthopédiques néfastes. La 
durée de l’exercice doit être supérieure à 30 minutes et sa fréquence de 3 
séances par semaine. L’activité physique a cinq grands effets bénéfiques 
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sur le D2 : une perte de poids, une amélioration de la glycémie et de 
l’effet des médicaments, et une diminution de la tension artérielle et du 
stress (Barnard et al., 1994).



2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	� Difficultés psychologiques engendrées  
par la maladie



Le D2, l’annonce du diagnostic et les exigences de soins que le diabète 
impose ont une influence sur la santé et la qualité de vie des patients. 
L’intensité des difficultés psychologiques engendrées varie d’une légère 
altération de la qualité de vie jusqu’à des troubles dépressifs et/ou 
anxieux. Plus de 40 % des patients rapportent un bien-être psychologique 
insuffisant (Skovlund, 2004). Un stress élevé, un faible contrôle perçu 
de la maladie et un soutien social perçu comme insatisfaisant consti-
tuent des facteurs de vulnérabilité psychologique (état anxio-dépressif) 
et somatique (hyperglycémie) (Bruchon-Schweitzer & Quintard, 2001).



2.1.1 		 Altération de la qualité de vie



Le diabète impose de nombreuses contraintes (un traitement souvent 
lourd, une surveillance constante de la glycémie, des repas à heures fixes, 
etc.) qui font obstacle aux activités des patients et engendrent des frus-
trations. L’autorégulation constante qu’exige la maladie est usante au fil 
du temps (Sultan, 2010). Les restrictions alimentaires sont la dimension 
ayant l’impact le plus fort sur la qualité de vie des personnes atteintes 
de diabète de type 2 (Erpelding, Boini, Fagot-Campagna et al., 2009) car 
leur plaisir est entravé par la modification des repas et l’isolement qu’elle 
génère. Chez ces patients, il y a fréquemment un rapport conflictuel entre 
la gestion de leur pathologie et celle de leur vie au quotidien. Lorsqu’elles 
se heurtent l’une à l’autre, les patients peuvent procéder par évitement 
sélectif : faire un écart alimentaire en certaines occasions ou perpétuer 
une habitude alimentaire préférée (Bernard, 2006). Il n’est ainsi pas rare 
de voir des patients mettre en péril leur santé dans le but d’améliorer 
leur qualité de vie à court terme (Ayalon, Gross, Tabenkin et al., 2008). 



Mme J. connaît par exemple les recommandations alimentaires mais 
elle aime manger en quantité. Elle se plaint de n’avoir perdu avec diffi-
culté que quelques kilos qui n’ont eu aucun effet bénéfique à court terme 
sur sa glycémie, au contraire. Il lui faudrait perdre beaucoup plus de 
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poids, ce qui implique de trop grands sacrifices à court terme pour des 
résultats non garantis à long terme.



L’incompréhension de l’entourage vis-à-vis de la maladie et des restric-
tions qu’elle engendre est souvent un facteur d’isolement (Ayalon et al., 
2008). La gestion de la maladie, les traitements et l’observation d’un 
régime mènent à la stigmatisation du patient. Or, on sait qu’un soutien 
social perçu comme insatisfaisant constitue un facteur d’aggravation 
des difficultés psychologiques et somatiques (voir Bruchon-Schweitzer, 
2002, pour une revue). 



2.1.2 		 Dépression



De nombreux patients atteints de diabète souffrent de symptômes 
dépressifs (31 % des cas), voire d’un trouble dépressif majeur (11 %). Le 
risque de dépression est deux fois plus élevé que dans la population géné-
rale (Anderson, Freedland Clouse & Lustman, 2001). Près d’une femme 
diabétique sur trois et près d’un homme diabétique sur cinq souffrent 
ainsi de dépression avec des conséquences néfastes sur leur fonctionne-
ment cognitif, leur qualité de vie, leur adhérence au traitement médical 
et leur contrôle glycémique, ce qui augmente le risque de complications 
liées au diabète. Cette dépression est par ailleurs fortement corrélée avec 
la sédentarité, les plaintes somatiques subjectives et la diminution des 
capacités physiques. 



2.1.3 		 Anxiété



L’annonce d’un diagnostic de D2 entraîne fréquemment de l’anxiété. 
Les contraintes liées au traitement, l’appréhension des complications, 
le défi et la responsabilisation que demande la maladie génèrent de 
l’angoisse chez les patients et peuvent entraîner une dépréciation de soi 
(Bernard, 2006). Près de 40 % des patients atteints de diabète de type 2 
se disent ainsi « très stressés » par leur diabète et s’estiment plus tendus 
que la normale (Skovlund, 2004). Cette anxiété a un impact direct et 
indirect sur le contrôle glycémique. L’impact direct provient de ce que 
les cognitions anxieuses augmentent les hormones de stress (cortisol, 
adrénaline), qui elles-mêmes augmentent la glycémie. L’impact indirect 
survient lorsque l’anxiété est associée à un évitement cognitif qui réduit 
la probabilité d’adopter des comportements sains. 
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2.2 	B esoins psychosociaux des patients



Le patient atteint de diabète de type 2 ressent le besoin d’être soutenu 
et encouragé par son entourage. Si certains patients éprouvent le 
besoin d’être fortement assistés, voire surveillés, la plupart des patients 
souhaitent que ce soutien se manifeste de manière discrète. Les enfants 
et adolescents souhaitent en particulier accéder à une plus grande auto-
nomie dans la gestion de leur maladie au niveau pratique, émotionnel 
ou même social. Ils expriment ainsi le besoin de développer des compé-
tences pratiques pour gérer les soins liés à la maladie par eux-mêmes 
(apprendre les gestes des injections d’insuline, connaître les modalités 
de cuisson des aliments, etc.). Cette responsabilisation (empowerment) 
est importante tant chez les adolescents que chez les adultes. Des études 
ont d’ailleurs montré que des programmes d’empowerment aboutissent 
à une amélioration non seulement du sentiment d’efficacité personnelle1 
et du vécu du diabète, mais également du contrôle glycémique (voir par 
exemple Anderson, Funnell, Butler et al., 1995).



Si le patient manifeste le besoin de développer une meilleure connais-
sance de son traitement et de sa gestion au quotidien, il est cependant 
nécessaire que ces informations soient communiquées de manière 
adaptée. Lorsqu’elles sont trop massives, elles peuvent générer un stress 
lié à la gravité des complications qui menacent le patient et à la multi-
tude des comportements sains qu’il doit adopter pour les éviter. Affronter 
ce stress nécessite d’apprendre à le gérer. Cela permet de minimiser ses 
conséquences sur le diabète et de limiter les risques de complications 
cardiovasculaires. Ce point est développé plus loin dans la prise en charge 
psychologique du patient souffrant de diabète.



1. L e sentiment d’efficacité personnelle correspond à la croyance de l’individu en sa 
capacité à réaliser telle ou telle chose. Dire d’un patient qu’il a un sentiment d’efficacité 
personnelle élevé concernant le suivi des règles hygiénico-diététiques revient à dire que 
ce patient a le sentiment d’être capable de suivre les règles hygiénico-diététiques. Il a 
confiance en ses capacités à le faire.
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3.	 Prise en charge



3.1 	 Prise en charge médicale



3.1.1 		 Le dépistage 



Le D2 est longtemps asymptomatique. C’est une maladie qui comporte 
essentiellement un signe biologique : une glycémie trop élevée. Les signes 
cliniques, et a fortiori les complications du diabète, sont des manifesta-
tions tardives de la maladie. Le diagnostic du D2 se fait souvent de façon 
fortuite à l’occasion d’un dépistage systématique ou de complications. Il 
consiste en un examen médical : deux prélèvements sanguins sont effec-
tués sur le patient à jeun afin de mesurer sa glycémie (Buysschaert, 1998).



3.1.2 		 Le traitement



Le traitement du D2 repose sur cinq principes de base. Si l’équilibre 
glycémique est l’un des objectifs les plus importants, le traitement du 
D2 est fondamentalement préventif. 



1)  Il faut éduquer le patient au sujet de sa maladie, afin qu’il comprenne 
les risques de complications, les buts du traitement, les moyens de 
contrôler sa glycémie ainsi que les examens médicaux à réaliser. C’est 
dans cette optique qu’ont été créées des unités d’enseignement pour 
patients atteints de diabète, où une équipe (para-)médicale enseigne, 
tant sur le plan théorique que pratique, la gestion quotidienne de 
la maladie (voir par exemple Lacroix & Assal, 2003). 



2)  Il s’agit d’expliquer correctement mais simplement au patient 
l’ensemble des règles hygiéno-diététiques (cf. supra) qu’il va devoir 
suivre. 



3)  Déterminer le traitement médicamenteux, qui passe souvent par 
la prescription d’antidiabétiques oraux (ou ADO) hypoglycémiants 
visant à assurer l’équilibre glycémique. Lorsqu’une résistance à 
ces ADO est observée, les patients ont recours à l’insulinothérapie 
consistant en deux injections d’insuline par jour, en complément 
ou remplacement des ADO. Les possibles effets secondaires des 
ADO et de l’insuline sont une hypoglycémie, une prise ou une perte 
de poids, une toxicité hépatique, des nausées, des désagréments 
gastro-intestinaux. 



4)  Prévenir et/ou traiter les complications. Fischer-Ghanassia et 
Ghanassia (2010) précisent qu’il faut ainsi mesurer tous les trois mois 
le taux de l’hémoglobine glyquée, reflétant fidèlement l’équilibre 
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glycémique global des trois mois précédents. Des examens complé-
mentaires (cardiovasculaires, neurologiques, rénaux, podologiques, 
ophtalmologiques, dermatologiques, uro-génitaux et respiratoires) 
sont nécessaires. 



5)  Promouvoir l’adhésion du patient au traitement, afin qu’il préserve 
sa santé et réduise les risques de complications. En effet, plus de 
80 % des patients atteints de diabète ne suivent pas leur régime 
et 50 % oublient de prendre leur comprimé au moins une fois par 
semaine (Grimaldi et al., 2005). Il est donc fondamental de travailler 
la motivation des patients et de ne pas se contenter d’uniquement 
fournir des connaissances sur les règles hygiénico-diététiques (Sultan, 
Hatremann-Heurtier & Grimaldi, 2003).



3.2 	 Prise en charge psychologique



Le patient atteint d’un D2 est confronté à deux problématiques 
psychologiques majeures : la difficulté à s’autoréguler (diète, exercices, 
traitement…) et la détresse émotionnelle liée à cette difficulté. La litté-
rature consacrée à la prise en charge psychologique des patients souf-
frant de diabète recommande un large éventail d’interventions issues 
de divers modèles thérapeutiques. Toutes n’ont cependant qu’un même 
double objectif : améliorer l’autorégulation et améliorer le bien-être, afin 
d’aboutir à un meilleur contrôle glycémique.



Peyrot et Rubin (2007) ont proposé un modèle offrant aux praticiens 
une trame générale d’interventions parmi les plus citées dans la litté-
rature. Nous nous en inspirerons pour présenter une prise en charge 
intégrative ciblant, d’une part des aspects comportementaux et, d’autre 
part des aspects émotionnels liés à l’adaptation au D2.



3.2.1 		I nterventions visant le changement du comportement



L’adoption de styles de vie et de comportements adaptés au traitement 
du D2 repose sur la motivation du patient et son engagement personnel. 
Les difficultés des patients à se plier aux contraintes du diabète ont été 
largement documentées (Sultan et al., 2003). L’approche adoptée est 
par conséquent centrée sur la perspective du patient et son expérience 
de la maladie. L’accompagnement psychologique des patients dans le 
processus complexe du changement de comportement nécessite une 
collaboration guidée par le patient : son problème, ses intentions, ses 
objectifs et ses stratégies d’ajustement à la maladie. Le rôle du thérapeute 
est de s’adapter aux étapes du changement que traverse le patient. Il doit 
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pour cela faire preuve d’empathie (en respectant le point de vue du sujet) 
et composer avec les résistances du patient en ayant pour objectifs de 
travailler sur son ambivalence et de renforcer son sentiment d’efficacité 
personnelle pour finalement encourager son autonomie. Ainsi, la prise 
en charge proposée repose sur le modèle transthéorique de Prochaska 
et DiClemente (1982, cf. figure 7.1) et emprunte une grande part des 
principes de l’entretien motivationnel (Knight, McGowan, Dickens & 
Bundy, 2006 ; Miller & Rollnick, 2002), mais aussi des techniques des 
thérapies cognitivo-comportementales (TCC).



Figure 7.1 – Modèle transthéorique du changement de Prochaska  
et DiClemente (Rossier, Zimmermann & Besson, 2009)



�� �Accepter le problème : accepter d’être malade  
quand on ne se sent pas malade



Comme le soulignent très justement Sultan et al. (2003, p. 25), le 
diabète a ceci de particulier qu’il s’agit d’une maladie qui reste longtemps 
asymptomatique, sans douleur, qui se révèle essentiellement au sujet par 
les contraintes du traitement. « L’absence d’inscription corporelle (…) 
constitue une entrave à l’inscription psychique et donc à la représenta-
tion imaginaire de la maladie diabétique. Or, se représenter la maladie 
n’est pas uniquement nécessaire pour aborder la question du traitement 
(…) mais aussi central pour s’approprier la maladie, l’état d’être malade ». 
Au stade de la précontemplation (le plus souvent en début de maladie), 
le patient ne reconnaît pas la nécessité d’un changement soit par défaut 
d’informations sur sa maladie, soit par évitement. Le corps médical 
peut alors l’informer sur le diabète, son traitement et ses complications. 
Il s’agit de favoriser la perception de la maladie et la menace qu’elle 
représente, un prérequis fondamental pour envisager le changement 
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de comportement. Dans cet objectif, le rôle du psychologue consiste à 
encourager le patient à prendre conscience des sensations physiques liées 
à l’hyperglycémie, et à les reconnaître comme des symptômes.



Le psychologue doit s’adapter aux spécificités de chaque patient 
et au regard que celui-ci peut avoir sur son intervention. Trois étapes 
nous permettent de garantir la bonne prise en charge psychologique du 
patient : l’identification de ses ressources et de ses facteurs de risques, 
la clarification de sa compréhension de la maladie et des risques dans 
lesquels il s’est parfois engagé, et la mise en place avec lui des change-
ments propices à une meilleure prise en charge de sa pathologie.



�� Définir le problème



Durant la phase de contemplation, le patient est conscient de la 
nécessité de changer son comportement. Afin d’enclencher le processus 
du changement, il faut avant tout l’aider à définir de manière claire et 
concrète les difficultés qu’il rencontre dans la gestion de son diabète, 
et qu’il souhaiterait cibler au cours de la prise en charge. Les études 
montrent que les comportements d’autorégulation sont largement 
indépendants les uns des autres (un patient peut arriver à modifier ses 
habitudes d’exercice physique sans arriver à modifier ses habitudes 
alimentaires). Les changements les plus difficiles pour les patients concer-
neraient les habitudes alimentaires, suivies de l’exercice physique (Sultan 
et al., 2003). Les patients rencontreraient moins de problèmes dans la 
prise de médicaments, même si certaines études suggèrent que 50 % des 
patients oublieraient de prendre leurs comprimés au moins deux fois par 
semaine (Grimaldi & Hartemann-Heurtier, 2001). 



Le psychologue intervient par des questions relatives à la source 
du problème et aux conditions dans lesquelles il est rencontré. Cette 
démarche permet non seulement de définir des objectifs clairs pour la 
prise en charge, mais aussi de réduire l’impression du patient d’être 
dépassé par des difficultés trop importantes, vectrices de résistance au 
changement. Travailler sur l’ambivalence liée aux avantages et inconvé-
nients des recommandations est déterminant pour le passage à l’action. 
Souligner que le choix incombe au patient (en mettant l’accent sur ses 
besoins et désirs), permet au sujet atteint de diabète de se sentir soutenu, 
sans pression extérieure (les prescriptions), dans ses propres décisions 
pour résoudre cette ambivalence.
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�� Définir les objectifs



Dans un second temps, il s’agit de fixer les objectifs de l’interven-
tion. Traduisant les intentions du patient et définis en collaboration, 
ces objectifs spécifiques (visant l’action concrète, le comportement), 
mesurables (nombre, fréquence) et psychologiques (plutôt que physio-
logiques) doivent être à la fois réalistes et ambitieux pour favoriser le 
sentiment d’accomplissement personnel. Ils donneront lieu à la défi-
nition d’une première étape (faire 10 minutes de marche par jour et 
remplacer les sodas sucrés par leur version light) qui facilitera l’initia-
tion du changement de comportement. Il est fondamental d’insister sur 
l’aspect progressif du changement. Il ne faut par exemple pas proposer 
de modifier simultanément les habitudes alimentaires et les habitudes 
tabagiques. Cela démotiverait le patient et entraverait l’adhésion au 
changement. Au contraire, il est essentiel de procéder étape par étape.



�� Résoudre les problèmes



En phase d’action, le patient sera probablement confronté à des 
problèmes qui perturberont sa progression et qu’il devra résoudre en 
développant, avec l’aide du psychologue, des stratégies. Pour ce faire, 
il est nécessaire d’identifier les obstacles rencontrés. Il peut s’agir de 
cognitions (par exemple la croyance que le traitement n’est pas efficace, 
la croyance qu’on n’y arrivera jamais), d’émotions (frustration, insatis-
faction), de problèmes liés au réseau social (faible soutien social), aux 
ressources du patient (manque de temps ou d’argent) ou à l’environne-
ment physique (infrastructures peu accessibles). Pour développer des 
stratégies de résolution de ces problèmes, il est également important de 
déterminer comment et pourquoi ils font obstacle au succès du patient.



Par exemple, l’un des problèmes que rencontre Mme J. vis-à-vis de 
son traitement est cognitif : elle associe ses médicaments à du poison en 
raison de leur haute teneur en produits chimiques. Leur consommation 
se heurte au style de vie qu’elle a choisi, qui se veut proche de la nature.



À cette étape, il est important que le patient élabore par lui-même les 
stratégies efficaces pour surmonter les obstacles et reproduire les succès 
obtenus. Le rôle du psychologue est simplement d’élargir l’éventail des 
possibilités du patient en l’aidant à considérer l’ensemble des alterna-
tives possibles.



�� Le changement contractuel



Vient ensuite le stade du changement de comportement sous-tendu 
par le « contrat comportemental ». Ce contrat vise à établir par écrit, 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿Le diabète de type 2 143



et avec l’approbation du patient, les buts et les stratégies qui vont être 
mis en place à un moment donné et pour une période déterminée. Il est 
remis au patient pour lui servir de rappel des objectifs entre deux séances.



Pendant cette période, le patient est invité à consigner par écrit ses 
succès, ses échecs ou rechutes, ainsi que les raisons expliquant leur 
survenue. Ces comptes-rendus sont ensuite discutés avec le thérapeute 
dans le but d’adapter les stratégies aux progrès et à la résistance du 
patient. Lorsqu’il n’atteint pas les objectifs stipulés, les stratégies choisies 
sont évaluées pour être ensuite modifiées ou abandonnées. Des stratégies 
alternatives peuvent alors être envisagées. 



Mme J., qui n’ose pas sortir ni faire le moindre exercice physique sans 
sa fille, peut avoir pour objectif de se promener seule régulièrement. Une 
stratégie pour ce faire pourrait consister à réduire ses achats lorsqu’elle 
fait ses courses, afin que celles-ci soient plus fréquentes et qu’elle sorte 
davantage. S’il s’avère, après quelques essais, que Mme J. ne supporte plus 
de faire la queue au supermarché, une autre stratégie peut être envisagée : 
avoir une conversation téléphonique avec sa fille d’abord pendant ses 
promenades, puis au moment de les initier, et finalement plus du tout, 
afin qu’elle acquière une autonomie complète.



Les traces écrites des progrès du patient permettent d’identifier les 
obstacles rencontrés, de travailler sur son ambivalence et de mettre 
l’accent sur ses succès. Cette méthode se fonde sur les relations qu’en-
tretiennent la motivation, le sentiment d’efficacité personnelle et le 
comportement à travers le renforcement : plus les compétences du 
patient sont mises en valeur (renforcées), plus son sentiment d’effica-
cité personnelle est important et plus il se sent capable donc motivé à 
maintenir un comportement source de récompenses.



�� Un soutien continu



Enfin, l’intervention auprès du patient doit avoir lieu sur le long 
terme afin d’éviter les risques de rechute importants durant la phase de 
maintien. En effet, un déclin de l’observance acquise (témoignant d’un 
retour à un stade antérieur du processus) apparaît fréquemment. Il s’agit 
d’encourager le patient à adopter certaines attitudes face aux écarts de 
conduite. Le psychologue tente alors de l’aider à développer des repères 
permettant d’identifier en quoi consistent ces écarts et à mettre en place 
des stratégies pour les prévenir. Il est important de mettre l’accent sur le 
fait que le patient a déjà traversé certaines étapes et dispose de stratégies. 
Cela permet d’éviter le sentiment de démoralisation associé à la régres-
sion qui ne peut être qu’un frein à une nouvelle progression.
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3.2.2 		I nterventions visant le bien-être émotionnel



La réticence ou l’incapacité à suivre les recommandations de soins 
malgré une reconnaissance de leur nécessité est fréquemment source de 
détresse émotionnelle. Celle-ci peut être exprimée sous différentes formes 
par le patient, notamment en termes de découragement et d’impuis-
sance (Peyrot & Rubin, 2007). Cette détresse peut provenir de différentes 
sources : une difficulté à accepter la maladie, l’impression d’être accablé 
par les contraintes du traitement, une réaction aux complications du 
diabète, un faible soutien social, etc1. Elle peut aussi prendre différentes 
formes, allant d’une détresse subclinique à des troubles anxieux ou de 
la dépression. 



Quelle que soit sa forme, la détresse émotionnelle doit faire l’objet 
d’une attention particulière de la part des praticiens. En effet, elle rend 
l’autorégulation beaucoup plus difficile et amoindrit de ce fait le contrôle 
glycémique. Le patient peut alors tomber dans un véritable cercle vicieux 
où la détresse amoindrit le contrôle glycémique, aggravant en retour la 
détresse. Il est donc fondamental d’agir précocement sur la détresse. Les 
études montrent que diminuer la détresse émotionnelle, par médica-
ment2 ou psychothérapie, permet d’améliorer le contrôle glycémique. 
La psychothérapie ayant fait l’objet du plus de recherches à ce jour pour 
traiter la détresse émotionnelle du patient atteint de diabète est la TCC 
(Ismail, Winkley & Rabe-Hesketh, 2004 ; Lustman, Griffith, Freedland 
et al., 1998).



Selon les théories cognitivo-comportementales, émotions, cognitions 
et comportements sont étroitement liés, si bien que modifier l’une des 
composantes aura des effets sur les autres. Ainsi, lorsque la détresse du 
patient est la conséquence directe d’une difficulté à s’ajuster à la maladie, 
la plupart des interventions visant le changement du comportement (le 
renforcement du sentiment d’efficacité personnelle, l’établissement de 
buts réalistes, etc.) participent à sa réduction. À l’inverse, toute inter-
vention visant à réduire la détresse émotionnelle aura en retour un effet 
bénéfique sur le comportement. Quelle que soit sa source (événements de 
vie, soutien social inadéquat, etc.), la détresse émotionnelle a un impact 
sur la gestion de la maladie (en raison de symptômes qui entravent la 
planification ou la résolution de problèmes nécessaires à une autoré-



1.  Il est à noter qu’il est possible que le diabète et la dépression soient tous deux les 
conséquences d’un dysfonctionnement systémique complexe plus global impliquant des 
aspects d’inflammation, d’immunité etc. Des recherches ultérieures devront le préciser.



2.  Des études ont montré que les antidépresseurs amélioraient le contrôle métabolique.
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gulation efficace : abattement, pensées pessimistes, manque d’énergie, 
difficultés de concentration et rumination ; Sultan, 2010). Elle doit donc 
impérativement être traitée. Nous proposons ci-dessous quelques tech-
niques thérapeutiques pour ce faire.



�� La restructuration cognitive



Les interventions cognitives ont pour objectif de modifier les pensées 
à l’origine de sa détresse ou de sa faible motivation au changement. 



Modifier les croyances erronées. Dans bien des cas, des pensées 
négatives automatiques et des distorsions cognitives entretiennent la 
détresse et/ou le non-changement. Par exemple, un patient déprimé 
peut penser que l’activité physique n’aura aucun effet bénéfique car il 
n’est pas suffisamment endurant. Il s’agit d’une inférence arbitraire : il 
tire des conclusions en l’absence de preuves solides. La restructuration 
cognitive vise à faire prendre conscience au patient que ses émotions 
négatives sont issues de distorsions cognitives. Il s’agit ensuite de modi-
fier ces dernières (cf. tableau 7.2) afin de le libérer de sa détresse et des 
comportements indésirables qui en sont la conséquence.



Tableau 7.2 – Exemples de techniques de modification  
des pensées automatiques



Techniques Objectifs



Examen critique Examiner les preuves qui appuient la véracité de la 
pensée traitée et qui au contraire la contredisent



Recherche d’alternatives Comparer son interprétation d’une situation à d’autres 
interprétations possibles



Décentration Imaginer ce que penserait un proche dans la même 
situation



Épreuve de la réalité
Tester ses hypothèses (anticipation d’un échec, par 
exemple) sur le terrain et en déduire de nouvelles 



probabilités



Pensées optimistes Rechercher les bénéfices de chaque situation, même les 
plus négatives



Renforcer la résistance à la tentation. Outre le fait qu’il doit 
présenter de nouveaux comportements (faire de l’exercice, par exemple), 
le sujet souffrant de diabète doit désapprendre d’anciens comportements 
(comme manger des sucreries ou boire des sodas). Il va donc devoir 
apprendre à résister à la tentation. Dans ce contexte, la restructura-
tion cognitive va l’aider à modifier la valeur de la tentation et celle du 
comportement. Le plus souvent, la tentation (du gâteau, par exemple) 
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est perçue positivement et l’idée d’y succomber suscite des émotions 
positives (plaisir). À l’inverse, les règles diététiques sont perçues négati-
vement et engendrent des émotions négatives (frustration, colère). La 
réévaluation cognitive consistera à modifier la valeur de la tentation, 
afin que celle-ci génère des émotions négatives (associer cognitivement 
le gâteau au caramel dans le sang ou encore à l’une des complications 
possibles) et qu’y résister engendre des émotions positives (fierté, satis-
faction, impression de pureté et de santé). 



�� L’acceptation et l’engagement



Une autre méthode particulièrement adaptée est l’Acceptance and 
Commitment Therapy (voir en français Schoendorff, Grand & Bolduc, 
2011 pour un guide clinique). Celle-ci repose sur trois piliers : l’accepta-
tion, la défusion cognitive et l’engagement.



1)  Accepter ce qu’on ne peut pas modifier. La thérapie vise à apprendre 
au patient à accepter sa maladie ainsi que les restrictions qu’elle 
implique. Le fait d’accepter le caractère chronique de la maladie est 
particulièrement important : une étude de Sultan, Attali, Gilberg et 
al. (2011) a montré que le fait de se représenter la maladie comme 
chronique (ce qu’elle est) améliore le suivi des règles diététiques et 
le monitoring de la glycémie.



2)  Considérer ses pensées comme des événements qui n’ont pas à être 
crus ou suivis. L’idée centrale ici est non pas de modifier les pensées, 
mais d’apprendre à s’en distancier. Par exemple, le fait de penser que 
je n’arriverai jamais à me priver de sodas ne signifie pas que c’est 
vrai ; ma pensée n’est qu’une pensée, elle ne reflète pas forcément 
la vérité. De même, penser que j’ai terriblement envie de manger ce 
gâteau ne signifie pas que je doive absolument manger ce gâteau. 
L’objectif est donc de prendre de la distance avec ses pensées, afin 
de diminuer l’impact émotionnel de la diète. 



3)  Déterminer ses valeurs, ses objectifs dans la vie, et agir en cohérence 
avec ceux-ci. Il s’agit ici de clarifier ce qu’on veut et d’agir en consé-
quence. Ceci aide à donner sens aux restrictions et, indirectement, 
à les suivre.



Il est à noter que ces techniques doivent prendre place dans un espace 
de parole ouvert et bienveillant. L’attitude rogérienne (empathie, bien-
veillance, considération positive inconditionnelle) est ici fondamentale 
pour créer l’alliance thérapeutique. Le patient doit pouvoir trouver un 
endroit qui lui permette d’exprimer librement ses peurs et ses percep-
tions de la maladie ; il doit avoir confiance en son thérapeute et sentir 
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que celui-ci a confiance en lui. Il doit également sentir que ce dernier 
ne le jugera pas, même s’il éprouve des difficultés à mettre en œuvre les 
changements de comportement nécessaires.



3.2.3 		I nterventions auprès du personnel médical



Outre leurs interventions directes auprès des patients, les psychologues 
ont aussi un rôle à jouer auprès des médecins. Ils peuvent, en particulier, 
attirer l’attention de ces derniers sur deux points (Sultan, 2003, 2010 ; 
Sultan et al., 2003) :



1)  L’importance que le médecin se fasse une idée relativement précise 
des croyances du patient vis-à-vis de sa maladie. Certaines représen-
tations (comme l’idée que le diabète est une condition réversible 
ou cyclique, ou que le traitement ne peut pas contrôler la maladie) 
entravent la prise en charge. Il est donc important que le médecin 
se fasse une idée précise des représentations du patient et prenne, en 
consultation, le temps de les modifier. Une étude a en effet montré 
que lorsque les médecins ont une perception plus correcte des repré-
sentations de leur patient, le contrôle glycémique de ce dernier est 
meilleur (Sultan et al., 2011).



2)  L’importance de considérer le patient comme une personne dans sa 
globalité et non uniquement comme « un sujet malade, un diabétique 
dont il faut contrôler la glycémie ». Le médecin n’est pas unique-
ment là pour permettre aux patients de contrôler leur glycémie mais, 
surtout, pour leur permettre de vivre une longue vie agréable. Il faut 
donc prendre en compte ce que cette vie signifie pour la personne. 
« La prise en compte la qualité de vie des malades signifie une atten-
tion plus importante portée à la diminution des contraintes et un 
changement relatif de point de vue, le critère d’efficacité prenant en 
compte l’équilibre somatique (biologique) mais aussi psychologique. 
(…) L’idée de cette approche centrée sur le patient est de prendre en 
compte les priorités et préoccupations du malade au même niveau 
que celles du médecin, de travailler en commun avec le patient pour 
élaborer un traitement personnel visant à protéger la qualité de vie 
à court terme aussi bien qu’à long terme » (Sultan et al. 2003, p. 28). 
Le médecin ne perdra pas au change car une meilleure qualité de vie 
et une introduction progressive des contraintes favorisent l’adhésion 
au traitement tout en diminuant la détresse. 
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4.	 Conclusion



Le diabète de type 2 est considéré depuis longtemps comme une 
maladie asymptomatique. Son traitement, de longue durée, repose en 
grande partie sur l’adoption ou le maintien de comportements sains 
(l’hygiène alimentaire et l’activité physique, notamment) afin de prévenir 
d’éventuelles complications médicales (cécité, amputation, troubles 
neurologiques…). Les deux objectifs principaux de la prise en charge 
des personnes atteintes de diabète sont d’une part d’augmenter l’adhé-
sion aux recommandations diététiques et physiques, et d’autre part de 
diminuer la détresse émotionnelle (dépression, anxiété). Cette dernière, 
fréquente chez ces patients, est particulièrement problématique car elle 
réduit l’observance au traitement et aggrave la maladie. Le psychologue 
a pour rôle d’aider le patient à s’adapter à son diabète, et ainsi améliorer 
son bien-être et sa qualité de vie.



Pour aller plus loin
Grimaldi, Hartemann-Heurtier, Halbron & Sachon (Eds.). (2009). Guide 
pratique du diabète. Paris : Masson.



Simon, Traynard, Bourdillon, Gagnayre & Grimaldi (2009). Éducation 
thérapeutique : prévention et maladies chroniques. Paris : Masson.



Lacroix, A. & Assal, J. P. (2003). L’éducation thérapeutique des patients  : 
nouvelles approches de la maladie chronique. Paris : Maloine.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Prévalence



Actuellement, les maladies cardiovasculaires (MCV), et plus particu-
lièrement l’infarctus du myocarde (IM), constituent la première cause de 
mortalité dans le monde. En 2003, l’OMS estimait le nombre de décès 
provoqués par un IM à 7,3 millions (Baudin, Cohen, Berthelot-Garcias 
et al., 2009). 85 % de ces décès se produisent chez des sujets âgés de plus 
de 65 ans. Le risque de souffrir d’un infarctus du myocarde augmente 
avec l’âge, à partir de 45 ans chez l’homme et 55 ans chez la femme. 
En Belgique, on dénombre 15 000 cas d’infarctus du myocarde par an, 
ceux-ci s’avérant fatals dans la moitié des cas.



L’IM touche plus fréquemment les hommes que les femmes, les œstro-
gènes jouant un rôle protecteur chez ces dernières. Cependant, après 
la ménopause, elles courent les mêmes risques de subir un IM que les 
hommes. L’IM est fatal pour 55 % des femmes touchées contre 49 % chez 
les hommes. Si seul un quart des premiers infarctus se manifestent chez 
l’homme avant 55 ans, le tiers de ceux-ci sont fatals (Ligue cardiologique 
Belge, 2011). Malgré les améliorations dans la prévention et la prise en 
charge des maladies cardiovasculaires, l’OMS estime à 23,6 millions les 
personnes qui mourront d’une MCV d’ici 2030. Ces maladies devraient 
donc rester la première cause de mortalité dans le monde.



2.	 Présentation de la maladie



L’infarctus du myocarde, communément appelé crise cardiaque, se 
produit à l’interruption du flux sanguin au niveau du myocarde. Ce 
processus, très rapide, peut entraîner la destruction du muscle cardiaque 
(myocarde) en quelques heures. L’infarctus est causé par une athérosclé-
rose, consistant en l’épaississement de la paroi artérielle par des plaques 
d’athérome1, pouvant conduire au rétrécissement de l’artère (sténose), 
puis à son éventuelle obstruction (thrombose) par un caillot de sang. 
Celui-ci va empêcher le sang et l’oxygène d’arriver jusqu’au cœur, ce qui 
va entraîner une mort progressive du muscle dans les 6 heures suivant 
les premiers signaux de souffrance (nécrose). Le sujet ressent alors une 



1. M odification de la paroi des artères en raison d’une accumulation de lipides, glucides 
complexes, sang et produits sanguins, tissus adipeux, dépôts calcaires et autres minéraux.
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douleur thoracique écrasante durant plus de 20 minutes ou survenant 
plus de deux fois en une heure. Cette douleur peut irradier vers les 
épaules, les bras, le cou, le menton, la mâchoire ou les dents. Le patient 
est également susceptible d’avoir des nausées, sueurs froides, vertiges, 
essoufflements ainsi qu’une transpiration abondante. Cette situation 
pourrait déclencher une crise d’angoisse chez certaines personnes. Il 
est à noter que les symptômes varient d’une personne à l’autre (Ligue 
cardiologique belge, 2011). 



L’IM affecte souvent de manière importante la qualité de vie du 
patient. Outre son retentissement psychologique, l’IM détériore la santé 
physique et les fonctions corporelles de l’individu. Celui-ci éprouve une 
plus grande fatigue, des douleurs à la poitrine et s’essouffle plus rapide-
ment. Il est plus limité dans sa mobilité, ce qui engendre une diminution 
de ses capacités fonctionnelles (Santos-Eggimann, 2006).



Enfin, l’infarctus du myocarde est une maladie récidivante impliquant 
donc un changement des comportements et du style de vie du patient. 
Il est important d’identifier et d’agir sur les facteurs de risque qui ont 
abouti au premier accident. En effet, si les patients continuent à fumer, 
à rester sédentaires, et à avoir une hygiène alimentaire inadaptée, ils 
présentent près de quatre fois plus de risques de récidiver dans les 6 
mois. Les facteurs de risque les plus connus sont l’âge (> 45 ans), le sexe 
(masculin), les antécédents familiaux, l’hypercholestérolémie, l’hyper-
tension artérielle, le diabète de type II, l’obésité, le tabac, la sédentarité 
et le stress.



3.	 Comorbidités psychologiques  
et besoins psychosociaux



Les personnes ayant développé une maladie physique traversent 
souvent une période difficile durant laquelle elles doivent s’adapter aux 
changements engendrés par leur nouvel état de santé (Kristofferzon, 
Löfmark & Carlsson, 2005). L’infarctus du myocarde demeure une 
maladie potentiellement mortelle et constitue de facto un événement 
bouleversant. Il n’est donc pas surprenant qu’elle occasionne détresse 
et altération de la qualité de vie chez le patient, ses proches et princi-
palement son partenaire (Thompson & Lewin, 2000). La littérature fait 
état de différentes réactions psychologiques à la suite d’un infarctus 
du myocarde : anxiété, dépression, stress post-traumatique, fatigue, 











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿L’infarctus du myocarde 153



problèmes relationnels, déni, irritabilité, manque de concentration et 
troubles de la mémoire, troubles sexuels, etc. Nous détaillerons ci-après 
les comorbidités psychologiques les plus recensées dans la littérature. 
Dans la seconde partie, nous nous attarderons sur les besoins psychoso-
ciaux qui en découlent. 



3.1 	 L’anxiété



La première réaction généralement rencontrée par les individus après 
un IM est l’anxiété, réaction naturelle en réponse à un danger. Selon les 
études, un quart des patients présentent un degré élevé d’anxiété juste 
après un IM. Cette anxiété tend à persister pendant l’année qui suit. 
Il est à noter que les patients ayant déjà connu des soucis cardiaques 
montrent davantage de signes d’anxiété que les autres juste après un 
IM (Boersma, Maes & Joekes, 2005). On note aussi des niveaux plus 
élevés d’anxiété après un accident cardiaque pour des patients en grande 
détresse émotionnelle au moment de l’IM (Whitehead, Strike, Perkins-
Porras & Steptoe, 2005). 



Parfois, l’anxiété survient de manière différée. Monsieur A. explique 
que, dans les jours qui ont suivi son infarctus, il ne se sentait pas spécia-
lement anxieux quant à la probabilité d’une rechute. Il l’est devenu 
lorsqu’il s’est rendu compte qu’il ne parvenait pas à arrêter de fumer. Il 
est conscient que cela peut arriver à tout moment et craint que cela ne 
se produise pendant qu’il conduit, vu la possibilité de provoquer des 
dégâts collatéraux.



Afin de protéger leur cœur et de diminuer leur anxiété, les patients 
auraient tendance à réduire leur vie sociale et leur activité physique. Le 
paradoxe est qu’en les diminuant, ils se déconditionnent, se fatiguent 
davantage et se laissent plus facilement submerger par leurs symptômes. 
Il en ressort, in fine, une anxiété accrue (Thompson & Lewin, 2000). 



3.2 	 La dépression



La dépression est le trouble psychologique le plus recensé dans la litté-
rature scientifique à la suite d’un infarctus du myocarde. La prévalence 
d’une dépression mineure ou majeure après un IM a été estimée entre 
16 et 45 % (Thombs, Boss, Ford et al., 2006). Elle est souvent liée à des 
perturbations dans la vie affective, familiale et professionnelle du patient 
ainsi qu’aux difficultés liées à leur dépendance envers le corps médical 
(Debray, Granger & Azaïs, 2010). L’IM est souvent perçu comme « un 
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éclair dans un ciel serein », une perturbation biographique qui remet 
tout en question, perturbe les rapports conjugaux et familiaux et modifie 
le rythme professionnel. 



Certains facteurs augmentent le risque de développer une dépression 
post-IM :



•  le niveau de détresse émotionnelle au moment de l’IM (Whitehead 
et al., 2005) ;



•  la vulnérabilité prémorbide à la dépression et à l’épuisement ; 



•  un soutien social faible ; 



•  un infarctus du myocarde compliqué1 (Spijkerman, van den Brink, 
Jansen et al., 2005) ; 



•  l’âge (< 45 ans) ; 



•  une basse fraction d’éjection ventriculaire gauche (la systole).
Ces facteurs doivent retenir toute l’attention des cliniciens. On peut 



détecter durant l’hospitalisation les signes précurseurs d’une dépression 
au moyen du BDI (Beck Depression Inventory). 



3.3 	 La fatigue mentale



Selon Bass et Ford (2006), la fatigue mentale et la dépression sont les 
symptômes les plus fréquents après un IM. Cependant, la dépression et 
la fatigue mentale ne sont pas automatiquement corrélées. De fait, 33 % 
des sujets rapportent être psychiquement fatigués sans pour autant être 
dépressifs. Toutefois, la fatigue augmente la probabilité de dépression 
après un IM (Falger, Honig, Lousberg et al., 2000). 



Il est également important de souligner que les patients ayant vécu 
un IM obtiennent un score plus élevé sur l’échelle multidimensionnelle 
de la fatigue que les patients souffrant d’une autre maladie cardiaque ou 
encore de rhumatismes. Cette fatigue doit aussi attirer l’attention des 
cliniciens car elle peut refléter une difficulté d’ajustement à la maladie 
et aux remaniements identitaires qu’elle implique (voir section 4.2.4 de 
ce chapitre). 



1.  Il existe des complications précoces et tardives de l’IM. Les principales complica-
tions précoces sont l’insuffisance cardiaque, le choc cardiogénique, l’embolie d’origine 
cardiaque, les troubles du rythme, les troubles de conduction, la récidive dans le même 
territoire ou l’extension à un autre territoire, la tamponnade et la rupture myocardique. 
Parmi les complications tardives, on retrouve les troubles du rythme ventriculaire, l’angor 
de nouveau, l’anévrisme pariétal, l’insuffisance cardiaque et le syndrome de Dressler 
(Sende, 2009).
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3.4 	 Le stress post-traumatique (PTSD)



Il est également possible de développer un PTSD après un IM (Chung, 
Berger, Jones & Rudd, 2008). Aussi, l’IM engendre plus souvent un PTSD 
que d’autres maladies cardiaques : 83 % des patients sont plus suscep-
tibles d’en développer un après un premier IM et 17 % après un second. 
Il s’avère qu’après l’apparition du deuxième IM, les patients sont plus 
aptes à surmonter la situation car ils savent à quoi s’attendre (Chung et 
al., 2008).



3.5 	 Les difficultés conjugales



Une méta-analyse (Dalteg, Benzein, Fridlund & Malm, 2011) a 
recensé les conséquences d’un IM sur la qualité de vie des couples. Cinq 
problèmes récurrents ont été identifiés : 



1)  La surprotection : le patient cardiaque se sent surprotégé par son 
partenaire, ce qui engendre de l’anxiété, de la frustration, de la 
dépression et du ressentiment. Cette surprotection est souvent une 
manière pour le partenaire de gérer ses propres émotions et inquié-
tudes. Dans le cas où la surprotection deviendrait trop envahissante 
et ingérable pour le patient, il importera d’aider le conjoint à gérer 
ses émotions afin qu’il puisse « lâcher prise ». 



2)  Le manque de communication : les couples éprouvent souvent des 
difficultés à parler de la maladie ou des émotions qu’elle engendre.



3)  Les problèmes sexuels : la dépression, l’anxiété, la baisse d’estime de 
soi ou encore la fatigue contribuent à une diminution de l’activité 
sexuelle, ce qui entrave la qualité de la relation de couple.



4)  Les changements des rôles domestiques : le conjoint en bonne santé 
prend un rôle de soignant plutôt qu’un rôle de partenaire amoureux. 
Il assume également plus de tâches domestiques, ce qui suscite de 
la frustration et/ou de l’anxiété (lorsque qu’il est amené à effectuer 
une tâche autrefois assumée par le patient).



5)   L’ajustement à la maladie : les couples doivent intégrer de nouvelles 
routines de vie et des régimes alimentaires qui, pour certains, sont 
vécus comme des stresseurs. 



Notons que tous les couples ne souffrent pas de la même manière après 
un IM. Pour certains, l’IM augmente l’affection et la solidarité. Monsieur 
A. explique que sa femme avait eu tellement peur qu’il décède lors de 
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son infarctus, qu’elle lui envoie régulièrement des messages pour savoir 
si tout va bien. Toutefois, cette surprotection ne l’ennuie pas.



3.6 	 Autres comorbidités psychologiques



Après un IM, les patients peuvent également montrer de l’irritabilité, 
des problèmes cognitifs (mémoire et concentration) – souvent la consé-
quence de l’anxiété, de la dépression ou du PTSD – et de l’hypersensibilité 
aux sensations somatiques mineures (Thompson & Lewin, 2000). Étant 
donné qu’il n’existe presque pas de littérature scientifique traitant de 
ces problèmes, il serait intéressant de mener de nouvelles études afin 
d’approfondir ces différents points.



3.7 	 Les besoins psychosociaux des patients



3.7.1 		 Au niveau cognitif : Le besoin de compréhension
�� Le besoin d’information



La plupart du temps, les patients ont l’impression que les informa-
tions reçues après leur hospitalisation ne sont ni suffisantes ni efficaces. 
Pourtant, la loi reconnaît aux patients le droit à l’information. Il est 
donc important de prendre le temps de répondre à leurs questions et 
de leur communiquer les informations nécessaires à une bonne réadap-
tation. Les études suggèrent que les patients souhaitent des informa-
tions individualisées, prioritairement sur les facteurs de risque, l’activité 
physique, les médications, l’anatomie et la physiologie, et secondaire-
ment sur les régimes alimentaires et les problèmes psychologiques (Scott 
& Thompson, 2003). Nous y reviendrons dans la section 4.2.2 consacrée 
à la psychoéducation.



Il est à noter que la communication de l’information doit être indi-
vidualisée dans tous les sens du terme : au niveau des facteurs de risque 
spécifiques au sujet (il est inutile de s’attarder sur les effets néfastes du 
tabagisme s’il ne fume pas), en fonction du moment (il est inutile de 
donner l’information quand le patient n’est pas encore en mesure de 
l’intégrer) et de la personnalité du patient (certains préfèrent tout savoir 
en détail, d’autre préfèrent qu’on s’en tienne au strict nécessaire). Ceci 
étant posé, une information floue, partielle ou édulcorée, sous couvert 
de vouloir préserver le patient (mais bien souvent en réalité, pour s’épar-
gner soi-même d’avoir à gérer d’éventuelles réactions émotionnelles du 
patient) est forcément délétère. 
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Le psychologue n’est souvent pas celui qui donne les informations 
médicales aux patients (il y contribue parfois au travers de la psychoédu-
cation) mais il veillera à ce qu’ils disposent des informations dont ils ont 
besoin. Il accordera également une attention particulière aux résistances 
inconscientes qu’ont certains sujets à intégrer l’information médicale 
donnée. Une étude de 1993 montrait déjà qu’un an après qu’un médecin 
leur ait donné le diagnostic d’hypercholestérolémie à la suite d’une 
analyse de sang, la moitié des hommes d’un échantillon pensent ne pas 
en souffrir. Après un IM, chaque patient se fait une théorie personnelle 
des causes de son infarctus. Lorsqu’il y a inadéquation entre la théorie 
étiologique subjective du patient et les causes réelles de la maladie, ces 
théories subjectives peuvent freiner l’acceptation, voire même la mémo-
risation des informations données par les soignants (Marchetti, Spitz, 
Webert & Schlesser, 2007). Il est à noter que les théories étiologiques 
subjectives peuvent persister même après information médicale complète 
sur les facteurs de risque. Il n’est pas rare de voir un patient développer 
toute une argumentation selon laquelle le tabac n’est en aucun cas 
responsable de son IM, que les médecins se trompent complètement à 
son sujet, et décréter qu’en conséquence, il peut continuer à fumer sans 
crainte (Marchetti, communication personnelle).



La spécificité du psychologue (entretiens longs, neutralité bienveil-
lante, etc.) le met en bonne place pour, d’une part recueillir les émotions 
et pensées des patients par rapport aux informations qu’ils reçoivent du 
corps médical, et d’autre part, accompagner l’intégration psychique de 
ces informations.



�� Le besoin de cohérence, de sens



D’une manière générale, l’homme a besoin d’interpréter ce qui lui 
arrive, de comprendre et d’y trouver du sens ; l’IM marque un choc, 
une rupture. Pour pouvoir y faire face, le sujet va tenter de comprendre 
sa maladie, d’y trouver un sens. Il se met à penser l’infarctus et va déve-
lopper des perceptions, des représentations subjectives, personnelles, de 
ses symptômes/de sa maladie. Ces représentations sont à la fois cognitives 
(identité, causes, durée, contrôle personnel, conséquences, cohérence) 
et émotionnelles. Les théories causales que le patient se fait de l’IM lui 
permettent de donner un sens à ce qui lui arrive. Comme mentionné au 
point précédent, ces représentations (« J’ai fait un infarctus parce que j’ai 
été punie par Dieu pour avoir déserté l’Église. » donc « Je dois retourner 
à l’Église pour me protéger d’une rechute. ») entrent parfois en conflit 
avec les facteurs de risque réels (« Le fait que je fume 2 paquets de ciga-
rette par jour depuis 20 ans n’a rien à voir. » donc « Je peux continuer 
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à fumer. »). Le psychologue devra tâcher d’intégrer les représentations 
personnelles de la maladie avec ces facteurs de risque réels. 



Il est à noter que le besoin de sens passe aussi par une nécessaire mise 
en temporalité de l’infarctus : il y a l’avant et l’après. L’IM commence 
à avoir du sens, car voilà ce qu’il s’est passé avant. L’IM va avoir du 
sens, car voilà ce que je vais faire maintenant (changements de valeurs 
de vie – plus profiter de la vie, penser à soi et être plus égoïste, passer 
davantage de temps avec sa famille, prendre davantage soin de soi – ; 
planification d’un changement de comportement de santé, etc.).



3.7.2 		 Au niveau corporel : le besoin de réappropriation du corps



La question du corps est souvent omise par les psychologues, qui 
tendent à se centrer uniquement sur le psychique. Pourtant, c’est un 
point crucial. Lorsque la maladie arrive, l’image du corps et la manière 
dont le sujet l’investit sont mises à mal. L’IM en lui-même, mais aussi 
tous les examens médicaux, les traitements, et la manière dont le corps 
est considéré par les soignants, dont il prend le devant de la scène, 
entraînent chez le patient un réel besoin de réappropriation de son corps. 
« Le corps, dans les services hospitaliers, est réifié, réduit à ses fonctions 
organiques » et le patient a besoin de le ré-apprivoiser (Marchetti, 2012).



Comme le souligne Marchetti (2012), il est souhaitable de favoriser la 
verbalisation des ressentis corporels, qu’il s’agisse des effractions subies, 
des intrus présents dans le corps, des modifications de l’image corpo-
relle. L’expérience clinique suggère toutefois que, dans le cadre d’hospi-
talisations courtes (et donc d’interventions psychologiques brèves), ces 
ressentis corporels restent souvent de l’ordre de l’archaïque et de l’indi-
cible. Selon Marchetti, des méthodes telles que la sophrologie offrent 
une alternative permettant une (re-)découverte de son corps, des liens 
avec son corps.



L’art-thérapie aussi peut se révéler intéressante en cardiologie  : 
« qu’il s’agisse du dessin et de la peinture, ou encore de musicothérapie 
(approches rythmiques) [l’art-thérapie] a fait ses preuves d’efficacité dans 
le soutien des malades cardiaques (Marchetti, Trognon & Batt, 2011). 
Le dessin comme médiateur amène d’emblée chez l’adulte une régres-
sion, une fixation sur soi-même, un moindre recours à des défenses 
par intellectualisation. Le dessin du cœur (Broadbent, Ellis, Gamble & 
Petrie, 2006) ou de son propre corps permettent d’explorer rapidement 
les représentations personnelles qu’ont les personnes de leur maladie et 
de ses conséquences éventuelles » (Marchetti, 2012, p. 144).
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3.7.3 		 Au niveau émotionnel : le besoin de soutien



Larsen, Pedersen et Van Domburg (2004) ont constaté que les patients 
ayant peu de soutien social sont plus dépressifs et/ou anxieux à la suite 
de l’IM et plus à risque de stress post-traumatique. Par conséquent, il est 
judicieux d’inclure la famille et les amis dans les programmes de réha-
bilitation (qui permet aussi le repérage et la prévention des difficultés 
conjugales mentionnées au point 3.5). Le besoin de soutien peut aussi 
être rencontré par la participation à un groupe de soutien (Kristofferzon 
et al., 2005).



4.	 Prise en charge



4.1 	 Prise en charge médicale



Dans le cadre de l’IM, les traitements sont assez variés et dépendront 
de la gravité de l’état du patient. Dans cette partie du chapitre, nous 
aborderons les aspects du traitement ayant un impact psychologique 
plus ou moins important. Comme il n’existe pas à ce jour d’études abor-
dant les effets psychologiques des traitements, ce point se base sur des 
témoignages de patients et professionnels et sur un ouvrage de la Société 
française de cardiologie, SFC, 2007). 



La prise en charge hospitalière d’un patient atteint d’un IM se déroule 
en trois étapes : la prise en charge préhospitalière, l’hospitalisation et 
enfin la prise en charge posthospitalière ou le suivi. Avant l’arrivée de 
l’ambulance, le préposé au téléphone fournit conseils et rassurances car 
il s’agit d’un événement stressant et angoissant tant pour le patient que 
pour son entourage. L’objectif de cette première étape d’urgence est 
triple : diminuer la douleur, empêcher la mort subite et limiter la taille 
de la lésion. Lors de cette étape, une grande quantité de médicaments 
peut être administrée au patient. Seulement, certains présentent des effets 
secondaires (par exemple, l’Aspirine® peut provoquer ulcères et allergie). 



Différents examens médicaux sont ensuite réalisés : en cas de doute 
sur l’origine des douleurs du patient (IM ou pas ?), on réalisera d’abord 
un test à l’effort suivi, au besoin, d’une coronarographie. Le premier 
vise à donner une estimation des possibilités physiques du patient et est 
souvent vécu comme angoissant. En effet, l’effort est poussé jusqu’aux 
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limites du sujet1 et est forcé par le fait que le patient est obligé de suivre 
le mouvement du tapis roulant et qu’il ne peut arrêter sous peine de 
chuter. Selon Bardiau (2011, communication personnelle), le résultat, 
s’il est indicatif d’IM, engendre souvent une certaine anxiété, un senti-
ment de tristesse/dépression ainsi qu’une diminution de l’estime de soi 
chez les personnes actives. La plupart du temps, les patients s’inquiètent 
pour la reprise de leur travail et se questionnent sur ce qu’ils pourront 
encore effectuer ou non après leur hospitalisation (Hôpital Erasme, 
2009 ; SFC, 2007). Quant au second examen, la coronarographie2, les 
patients le citent souvent comme une étape particulièrement difficile 
et anxiogène. Il s’agit en effet d’un examen agressif durant lequel le 
patient est conscient (s’il arrive conscient à l’hôpital) et qui comporte 
certains risques (allergie au produit de contraste iodé ou à l’anesthé-
sique local, formation d’un hématome au niveau de l’endroit d’injection, 
malaise, palpitations et pouvant aller, dans de très rares cas, jusqu’au 
décès (Hôpital Erasme, 2005). À la suite de cet examen, le cardiologue 
décidera peut-être de réaliser une angioplastie coronaire ou un pontage3. 



Dans le cas de l’angioplastie coronaire, le médecin introduit un 
ballonnet gonflable dans l’artère obstruée à travers une sonde et gonfle 
ce ballonnet au niveau du rétrécissement (SFC, 2007). Quand l’obstruc-
tion est trop sévère, le médecin pose un stent (ressort métallique) afin 
d’empêcher l’artère de se reboucher. L’angioplastie peut occasionner du 
stress, d’autant plus que le patient est conscient pendant l’opération et 
qu’il sait qu’il est possible qu’il fasse des complications qui pourraient 
aggraver son état (SFC, 2007). 



Contrairement à l’angioplastie qui est réalisée sous anesthésie locale, le 
pontage est une intervention chirurgicale réalisée sous anesthésie géné-
rale et qui vise à court-circuiter la portion artérielle obstruée ou rétrécie. 
Le pontage constitue une source d’angoisse de mort car, comme pour tout 
acte chirurgical, le risque de complications sur la table d’opération n’est 



1. L ’effort est poursuivi jusqu’à la survenue de l’un des critères suivants : épuisement 
musculaire ou essoufflement trop important, fréquence cardiaque atteignant la fréquence 
maximale théorique (= 220 – âge du patient), apparition d’un critère de positivité, appari-
tion d’un trouble du rythme cardiaque grave, apparition d’un malaise, d’une chute de 
la tension artérielle.



2. C oronarographie : examen radiologique qui permet d’analyser l’état des artères coro-
naires. Il permet d’évaluer l’état des artères et de décider s’il faut faire ou non une angio-
plastie ou un pontage (Hôpital Erasme, 2005).



3.  Pontage : technique chirurgicale visant à contourner les régions sténosées (rétrécies) 
des artères en effectuant un pont entre les parties saines.
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pas nul. Cette crainte est exacerbée par le fait que l’opération touche le 
cœur, organe symbolique de la vie ! L’inquiétude est plus forte encore 
pour les personnes n’ayant jamais été opérées. De surcroît, l’opération 
ne se réalise parfois pas immédiatement, et le patient retourne donc chez 
lui avec la peur de la récidive et le stress de l’opération à venir. 



Enfin, la phase postopératoire est assez lourde : le patient se sent fatigué 
et faible pendant les premiers mois, ce qui engendre souvent chez lui un 
sentiment d’inutilité, d’inefficacité et de dépendance. En outre, il doit 
prendre part à un programme de réadaptation cardiaque (= ensemble de 
mesures permettant de récupérer le maximum de capacité fonctionnelle 
par l’exercice physique et par la prévention des facteurs de rechute) qui 
débute par un test à l’effort souvent vécu comme angoissant. Une part 
importante du programme est constituée du réentraînement à l’effort, 
qui se fait au travers de séances d’exercice physique journalières, de durée 
et d’intensité déterminées, pratiquées sous surveillance médicale durant 
les 3 à 6 premières semaines après l’intervention. Après cette phase de 
convalescence active, le sujet entre dans une phase de maintenance où il 
reprend ses activités habituelles tout en devant poursuivre ses exercices et 
les règles hygiéno-diététiques par lui-même, sous surveillance médicale 
ambulatoire épisodique.



4.2 	 Prise en charge psychologique



Bien que des études montrent qu’une prise en charge psychologique 
diminue par 2 le risque de rechute (voir Linden, Stossel & Maurice, 1996 
pour une méta-analyse et Gulliksson, Burell, Vessby Lundin, Toss et al., 
2011 pour une étude récente), force est de constater que les psychologues 
ne semblent pas encore avoir pris une place importante dans ce secteur. 
À l’heure actuelle, les psychologues agissent souvent uniquement à la 
demande des patients, de leur famille ou de l’équipe pluridisciplinaire. 
Dans la majorité des hôpitaux, l’aide psychologique ne semble pas encore 
faire partie de l’aide proposée d’office. Or, seule une minorité de patients 
demande un entretien psychologique. 



Pourtant, diverses approches thérapeutiques peuvent être envisagées. 
Le type de prise en charge psychologique devra toujours s’insérer dans 
une prise en charge multidisciplinaire (kinésithérapeutes, médecins, 
psychologues, diététiciens, tabacologues) et être adaptée aux besoins 
du patient. Pour certains, il s’agira essentiellement de psychoéduca-
tion. Pour ceux qui éprouvent des difficultés à changer leurs habitudes 
(alimentaires, tabagiques, de sédentarité etc.), une prise en charge basée 
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sur l’entretien motivationnel sera utile. Finalement, ceux qui éprouvent 
des difficultés à s’approprier la maladie et à restructurer leur identité 
bénéficieront davantage d’un soutien d’inspiration psychanalytique. 
Nous développons ces trois types d’intervention ci-après. Il est à noter 
que des thérapies cognitivo-comportementales de groupe sont également 
bénéfiques pour améliorer la qualité de vie et réduire le risque de rechute. 
Elles ne sont pas détaillées ici, mais le lecteur pourra consulter Gulliksson 
et al. (2011) pour le contenu des séances. En fonction des problèmes 
rencontrés par le patient, le psychologue pourra également rencontrer 
la famille (afin de calmer les angoisses d’un conjoint envahissant par 
exemple) ou référer le patient à des collègues spécialisés dans la prise en 
charge du burnout, si le patient était soumis à un stress professionnel 
devenu ingérable. 



Avant de développer les prises en charge susmentionnées, nous abor-
derons brièvement la question de la prévention et de la prise en charge 
du déni, prémisse essentielle à l’efficacité de toute autre intervention. 



4.2.1 		 Le travail du déni



À l’instar d’autres maladies caractérisées par leur manifestation à la 
fois soudaine, brutale et grave, le déni est un mécanisme de défense 
fréquemment rencontré chez les patients victimes d’IM. La méta-analyse 
de Jadoulle (2006) met en évidence que si le déni protège les patients 
à court terme de l’anxiété et de la dépression, il nuit à long terme à la 
santé en entravant la compliance à la médication et aux changements des 
habitudes de vie. Ainsi, il entrave le bien-être à long terme (Van Elderen, 
Maes & Dusseldorp, 1999). C’est la raison pour laquelle les chercheurs 
et cliniciens recommandent d’effectuer très tôt avec le patient ce qu’on 
pourrait qualifier de « travail d’inquiétude » afin d’éviter un recours 
massif à l’évitement et au déni. Ce travail vise à permettre aux personnes 
utilisant la stratégie de déni d’effectuer progressivement, dans un cadre 
thérapeutique contenant, un travail d’élaboration et d’acceptation de la 
maladie, sans pour autant être submergé par l’angoisse due au caractère 
potentiellement létal de la maladie et à son impact sur la qualité de vie. 
Pour les patients qui présentent d’emblée un déni massif, on envisagera 
une prise en charge psychologique visant à aider le patient à alterner 
(« flexibiliser ») les mécanismes de coping/de défense.
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4.2.2 		 La psychoéducation 



Comme énoncé précédemment, les patients ont souvent besoin d’in-
formations individualisées sur leur maladie. La psychoéducation vient 
répondre à ce besoin et son objectif principal est d’impliquer le patient 
dans la trajectoire de sa maladie chronique pour faciliter le changement 
de comportement au quotidien (Auer, Morin, Darioli et al., 2008). Elle 
consiste en un processus par étapes comprenant un ensemble d’activités 
de sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’aide psycholo-
gique et sociale. La psychoéducation concerne la maladie, les traite-
ments, les soins, l’organisation et les procédures hospitalières ainsi que 
les comportements de santé et ceux liés à la maladie. Elle fournit à l’indi-
vidu des services de soutien, des informations sur les avancées en matière 
de traitement et une liste de conseils à suivre pour améliorer l’état de 
santé, prévenir la récidive et favoriser un retour aux activités normales 
(Mercer, 2011). Dans le domaine de l’infarctus, la psychoéducation va 
se centrer sur l’éducation à la maladie, la modification du style de vie et 
la gestion du stress.



L’hospitalisation, à la suite d’un infarctus du myocarde, est un moment 
opportun pour la psychoéducation car cette situation aiguë favorise 
l’émergence de conflits intrapsychiques. Cela peut conduire le patient à 
se remettre en question et à modifier ses comportements (tabac, alimen-
tation, stress, notamment). Si les études récentes mettent en évidence 
l’utilité de débuter la prévention cardiovasculaire à l’hôpital, il est cepen-
dant essentiel de poursuivre le travail en ambulatoire pour soutenir le 
patient sur le long cours dans la prise en charge de sa maladie (Auer et 
al., 2008).
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Tableau 8.1 – Contenu de la psychoéducation  
dans le cadre de l’infarctus du myocarde



Éducation  
à la maladie



Qu’est-ce qu’un infarctus ?
Quels sont les facteurs de risque ?
Quels sont les facteurs de risque spécifiques au patient ?
Que faire en cas de nouvelle alerte cardiovasculaire ?



Modification  
du style de vie



Quels comportements dois-je modifier ? (alimentation, tabac, 
exercice, etc.)
Au cas par cas :
–  �explications sur ce qu’est une alimentation saine + noms de 



diététiciens si besoin
–  �explication sur l’arrêt tabagique + noms de tabacologues 



si besoin
explications sur des exercices (quoi ? combien de temps ? 
quelle fréquence ?) + noms de kinés si besoin



Gestion du stress



Qu’est-ce que le stress ?
En quoi le stress est-il un facteur de risque pour l’IM
Comment gérer son stress ? (explications + noms de 
psychothérapeutes si besoin)



Cette psychoéducation peut être effectuée en groupe ou en individuel. 
Le second cas de figure a l’avantage de mieux tenir compte de la singula-
rité du patient pour qu’il puisse repartir avec des réponses et des informa-
tions en lien avec ses préoccupations du moment. Il permet également 
au patient d’utiliser ses propres mots et de décliner sa propre version des 
faits, ce qui l’aidera à donner un sens à l’événement actuel. Il permet 
aussi d’envoyer au médecin traitant un résumé de l’intervention et des 
propositions de traitement afin que le patient bénéficie d’une continuité 
de soins entre l’hospitalisation et la prise en charge ambulatoire (Auer et 
al., 2008). Dans tous les cas, il est important de comprendre comment la 
personne considère sa situation et se représente ses problèmes de santé 
et son traitement. Les messages préventifs auront ainsi plus de chance de 
trouver un écho. La psychoéducation ne doit pas se faire à sens unique, 
comme un cours. Elle doit permettre au patient de témoigner sur la 
manière dont il insère l’événement dans son existence, lui donner du 
temps pour construire sa propre histoire et lui donner un sens. Le fait 
de mettre en parole son vécu l’aide à entrevoir des possibilités pour 
dépasser l’état actuel (Auer et al., 2008). Elle doit aussi inviter le patient 
à envisager et proposer lui-même les solutions. Les cliniciens sont là pour 
faire émerger et compléter le savoir des patients. 



Dans une méta-analyse concernant la psychoéducation, Dusseldorp, 
van Eldernen, Maes et al. (1999) mentionnent que cette intervention 
facilite le rétablissement psycho-social du patient comme son retour 
dans sa vie quotidienne. De plus, la psychoéducation joue un rôle dans 
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la prévention secondaire en encourageant les patients à suivre leur traite-
ment et à modifier leurs comportements à risque. Les résultats montrent 
une réduction de la mortalité cardiaque et une diminution dans la récur-
rence des infarctus du myocarde. Il y a également un effet significatif sur 
les facteurs de risque. Agir sur ces facteurs, sur les comportements liés 
à la santé et sur la détresse émotionnelle contribue donc à diminuer les 
risques de mortalité et de récurrence des maladies cardiaques. 



Lorsque les patients éprouvent des difficultés à changer leurs compor-
tements, un suivi thérapeutique basé sur l’entretien motivationnel peut 
être proposé à cet effet. 



4.2.3 		 L’entretien motivationnel 



L’entretien motivationnel (Martins & Mc Neil, 2009) est une méthode 
originellement fondée par Miller et Rollnick (1989/2006, p. 31) afin 
d’aider les personnes à se départir d’addictions à l’alcool ou aux drogues. Il 
s’agit d’« une méthode directive, centrée sur le client, visant à augmenter 
la motivation intrinsèque au changement par l’exploration et la réso-
lution de l’ambivalence ». Cette méthode, influencée par Carl Rogers, 
est centrée sur la personne car elle prend en compte les inquiétudes et 
points de vue du patient. Cette intervention est néanmoins directive 
car elle est dirigée vers la résolution de l’ambivalence. Il s’agit d’une 
méthode de communication visant à susciter la motivation intrinsèque1 
de la personne pour atteindre le changement (Thompson, Chair, Chan 
et al., 2011). Elle vise à résoudre l’ambivalence des patients vis-à-vis du 
changement et leur permettre de s’engager dans de nouveaux comporte-
ments. Cette thérapie s’est étendue à de nombreux domaines tels que le 
diabète, l’hypertension artérielle et les maladies cardio-vasculaires dans 
lesquels le patient doit changer ses habitudes de vie pour préserver sa 
santé. Dans tous ces cas, le patient doit changer alors qu’il ne veut pas 
changer. La méta-analyse de Martins et Mc Neil (2009) illustre l’efficacité 
de l’entretien motivationnel sur l’activité physique et l’alimentation. 
Une autre étude (Thompson et al., 2011) a montré l’efficience de l’entre-
tien motivationnel dans le cadre des pathologies cardio-vasculaires pour 
changer les facteurs de risque tels l’alcool, la drogue, l’alimentation, ou 
encore l’activité physique. 



1. O n est dit « intrinsèquement motivé » quand on pratique une activité pour le plaisir 
et la satisfaction qu’elle procure. On est dit « extrinsèquement motivé » lorsqu’on 
pratique une activité pour obtenir une récompense extérieure à cette activité et/ou pour 
se décharger d’une culpabilité.
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�� Le contexte de l’entretien motivationnel



Le concept central dans l’entretien motivationnel est l’ambivalence. 
Celle-ci correspond au dilemme du changement : simultanément, le 
patient veut et ne veut pas changer (par exemple, il veut arrêter de fumer 
afin d’être mieux mais en même temps il veut continuer à fumer parce 
que cela le détend ; il ne veut pas faire d’exercice physique mais il ne veut 
pas risquer un second infarctus par sédentarité). Pour amener le change-
ment, il est important que le thérapeute détecte cette ambivalence chez 
le patient. Ensuite, il pourra susciter le changement en faisant émerger 
chez le patient 3 valeurs intrinsèques :



1)  Avoir l’envie : l’envie émerge lorsque le patient décèle une diver-
gence entre la situation actuelle et l’objectif qu’il veut atteindre. Pour 
que ce dernier ait envie de changer, le thérapeute doit développer 
de la divergence entre les comportements du patient et ses valeurs 
et objectifs de vie ;



2)  Se sentir capable : le thérapeute doit amener le patient à penser 
que le changement est possible et qu’il en a la capacité. Si le patient 
trouve une solution et qu’il se sent capable de la poursuivre, il mettra 
tout en œuvre pour y arriver ;



3)  Être prêt : le changement doit être une priorité dans la vie du patient. 



�� Le discours du changement



Le patient doit faire face à la réalité avec l’aide de l’intervenant. Le 
discours du changement est un discours d’auto-motivation. Miller et 
Rollnick (2006) décrivent quatre catégories du discours-changement :



1)  Inconvénients du statu quo : le patient reconnaît les aspects indé-
sirables de son état actuel. Il peut reconnaître les inconvénients du 
statu quo même s’il n’admet pas qu’il a un problème ;



2)  Avantages du changement : le patient reconnaît qu’il peut y avoir des 
bénéfices au changement. Cette forme de discours met en évidence 
les aspects positifs d’un éventuel changement ;



3)  Optimisme au changement : le patient se dit que le changement 
est possible et qu’il en est capable. Il croit en sa propre capacité de 
changer ;



4)  Intention de changer : le patient exprime une intention, un désir, 
une volonté ou un engagement en faveur du changement.
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L’exemple de M.A.



Inconvénients du statu quo : M. A. reconnaît la nécessité d’ar-
rêter de fumer pour que son état de santé s’améliore.



Avantages du changement : M. A. dit que s’il changeait de compor-
tement, il ne culpabiliserait plus et serait moins anxieux à l’idée de revivre 
un infarctus.



Optimisme au changement : M. A. a déjà diminué sa consommation de tabac 
et pense donc qu’il est possible pour lui d’arrêter totalement de fumer.



Intention de changer : M. A. va aller voir un tabacologue et est prêt à arrêter 
de fumer.



CAS CLIN
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�� La pratique de l’entretien motivationnel



Le thérapeute doit adopter un mode de communication permettant 
au patient de trouver des raisons personnelles au changement de son 
comportement (Miller & Rollnick, 1989/2006). Il existe quatre modes 
de communication :



1)  Exprimer de l’empathie : le clinicien ne doit en aucun cas juger, 
critiquer, blâmer, prendre une position haute. Il doit se mettre à la 
hauteur du patient, comprendre son ambivalence et ses résistances. 
Le praticien doit accepter le vécu de la personne (ses ambivalences, 
ses hésitations et ses points de vue). Ne pas juger le patient permet 
d’amener ce dernier au dévoilement de soi. Si la personne se sent 
acceptée, elle pourra penser au changement de ses comportements 
à risque (meilleure alimentation, arrêt du tabac, pratique sportive, 
etc.). Accepter le patient dans ce qu’il est permet aussi de ne pas 
entrer dans une relation conflictuelle avec lui (tu dois changer – non 
je ne veux pas) qui ne ferait qu’augmenter les résistances. 



2)  Développer de la divergence : un patient souffrant d’une maladie 
cardiaque devra faire des changements significatifs dans son mode 
de vie. Le praticien doit donc développer de la divergence entre ce 
que le patient est et ce qu’il voudrait être. Pour ce faire, il ne doit 
pas critiquer ce que le patient est mais plutôt amener le patient à 
définir et verbaliser ce qu’il voudrait être, ses valeurs, ses objectifs 
de vie. Prendre conscience de l’objectif rendra aussitôt saillant le 
hiatus entre les comportements actuels et ce dernier. Ceci permet 
d’augmenter sa perception des inconvénients du statu quo et ainsi 
le motiver au changement.
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Rouler avec les résistances : la résistance du patient est un indicateur de 
dissonance dans la relation thérapeutique. C’est un signe que le clinicien 
a été trop vite, qu’il a peut-être sauté une étape. Il ne faut en aucun cas 
confronter le patient à son inconsistance, à son illogisme. Il conviendra 
plutôt de détourner ou recadrer les résistances afin de créer une nouvelle 
tendance vers le changement (« Vous me dites que vous n’y arriverez 
jamais ; pourquoi pensez-vous cela ?  Que faudrait-il pour que vous y 
arriviez ? Que penseraient vos amis de votre capacité à changer ? Qui 
penserait que vous en seriez capable ? Pourquoi ? ») 



Renforcer le sentiment d’efficacité personnelle : si le thérapeute adopte 
les trois points précédents sans tenir compte de l’efficacité personnelle 
de son patient, ce dernier ne percevra aucune possibilité au changement. 
Le clinicien doit accroître la confiance du patient en ses capacités à 
surmonter les obstacles. Par exemple, si le patient pense qu’il n’arrivera 
jamais à arrêter de fumer, le thérapeute doit lui redonner confiance et lui 
faire comprendre qu’il a la capacité pour arrêter (par exemple, en mettant 
en évidence ses succès dans d’autres domaines, les autres réalisations qui 
demandaient de la volonté). La croyance du patient en sa capacité de 
changement a en effet une influence majeure sur le résultat.



L’approche motivationnelle s’organise en deux phases. Lors de la 
première phase, le thérapeute soutient le patient à l’émergence de sa 
motivation intrinsèque au changement (la durée dépend du patient). 
Lorsque le patient reconnaît l’importance et a confiance en sa capacité de 
changer, alors le thérapeute peut passer à la seconde phase, en faisant un 
résumé de ce qui s’est passé lors de la première phase. Durant cette phase, 
thérapeute et patient doivent élaborer un plan. Celui-ci se fait en quatre 
étapes : fixer des objectifs, prendre en compte les différentes stratégies 
de changement possible, construire un plan et obtenir un engagement. 



Il faut donc rechercher ce qui pourrait motiver la personne souffrant 
d’une maladie cardiaque. Il appartient au patient de trouver et d’exprimer 
les arguments en faveur du changement. Il faut se garder de stigmatiser 
l’inertie de la personne car cela peut augmenter les résistances et donc 
créer un blocage.



4.2.4 		 Le soutien psychologique d’inspiration psychanalytique



L’infarctus du myocarde signe l’entrée brutale dans une maladie 
chronique grave à pronostic potentiellement létal. Comme l’explique 
Marchetti (2007), cet événement constitue une véritable rupture biogra-
phique qui s’accompagne souvent d’une rupture identitaire. Tout d’abord, 
l’individu passe du statut d’individu bien portant à celui de malade. Un 
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nouveau rôle est assigné à l’individu : celui du malade, qui doit modifier 
ses habitudes de vie, se soumettre à l’autorité médicale, coopérer avec 
elle. Ensuite, la maladie engendre des bouleversements importants en 
termes de rythme et style de vie, et s’accompagne souvent d’un rema-
niement des rôles sociaux (conjugaux, familiaux, professionnels). Cette 
rupture identitaire va appeler un véritable travail de reconstruction iden-
titaire. Le psychologue pourra favoriser celui-ci au travers d’un travail 
d’élaboration et de dépassement des pertes narcissiques, mais également 
au travers d’un processus de changement de valeurs qui verra l’impor-
tance accordée au travail, à la réussite sociale et à l’argent diminuer au 
profit de celle accordée aux amis, à la famille, au bien-être. 



Parallèlement à la reconstruction identitaire, le psychologue accom-
pagnera le patient dans la mise en sens et dans l’historicisation de sa 
maladie (Marchetti, 2007). En effet, l’infarctus est souvent perçu comme 
injuste et insensé. Afin d’intégrer la maladie, l’individu va devoir lui 
donner un sens et l’inscrire dans son histoire personnelle. 



Finalement, le psychologue pourra accompagner le patient dans la 
gestion des mutilations corporelles et ce qu’elles évoquent (voir Gori 
& Del Volgo, 1991). Comme l’explique Marchetti (2007, p. 38), « Le 
pontage aorto-coronarien est une opération très lourde (le chirurgien 
ouvre et écarte le thorax du patient, puis greffe un vaisseau sanguin 
qui provient des jambes ou de la poitrine, créant un nouveau passage 
pour le sang afin de contourner le blocage dans une artère coronaire), 
et laisse aux patients un stigmate visible, ce qui fait que, d’une part, ils 
ne peuvent oublier ce qui leur est arrivé, mais en outre, selon la tenue 
vestimentaire qu’ils portent, les autres ne peuvent également l’ignorer 
(ce qui rend d’autant plus aisément compréhensible l’appréhension que 
peuvent ressentir les conjoints des personnes pontées à avoir des rapports 
sexuels : la maladie et le risque de mort subite se rappellent sans cesse 
à leur souvenir) ». À côté des mutilations réelles, le psychologue pourra 
également entendre la mutilation du coeur symbolique, siège des affects. 
Les traitements médicaux de l’infarctus réifient le cœur et bafouent ce 
faisant l’investissement affectif que les patients peuvent avoir vis-à-vis de 
cet organe hautement symbolique. De nombreuses personnes ignorent 
en effet que le cœur n’est physiologiquement pas le siège des affects. 
Pendant que les médecins se focalisent sur l’atteinte du cœur réel, le 
psychologue peut accompagner l’atteinte du cœur symbolique.
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Selon Marchetti (2007), la fonction du psychologue en service de 
cardiologie est triple :



1)  Accompagner la rupture identitaire et en faciliter la reconstruction :



•  permettre la verbalisation et l’élaboration des pertes narcissiques : 
exprimer les pertes, en mesurer les conséquences dans la vie quoti-
dienne, mais aussi les relativiser et envisager des « dérivés palliatifs » 
(« je ne peux plus faire ceci, mais je peux faire cela », je peux faire 
telle chose différemment) ;



•  accompagner l’émergence de nouvelles manières de percevoir l’exis-
tence, de nouveaux objectifs, de nouvelles raisons de vivre, c’est-à-
dire de nouvelles valeurs qui formeront le nouveau socle identitaire.



2)  Accompagner la mise en sens et l’historicisation de la maladie :



•  permettre au patient de donner à sa maladie un sens qui lui est 
propre, entendre le sens que le patient lui donne, même si celui 
diffère de celui donné par le corps médical ;



•  aider le patient à inscrire la maladie dans son histoire. Si la maladie 
est « enkystée » comme un événement extérieur au sujet, il ne pourra 
pas l’intégrer comme faisant partie de lui ni ne pourra adapter sa 
vie en conséquence.



3)  Accompagner le patient dans la gestion des mutilations réelles et 
symboliques :



•  proposer un travail d’élaboration autour du corps, de l’image et des 
représentations qu’ils en ont afin de reconstruire un schéma corporel 
qui intègre les cicatrices et ce qu’elles évoquent ;



•  accompagner l’atteinte du cœur symbolique, entendre que l’atteinte 
organique puisse être aussi une atteinte affective. 



Marchetti (2007, p. 38) souligne encore qu’il est crucial que le psycho-
logue respecte les mécanismes de défense des patients (notamment 
le déni et le refoulement) « Il est essentiel d’éviter tout acharnement 
psychothérapeutique ou relationnel. Il convient de respecter le temps 
du patient ».



5.	 Conclusion



Étant donné la diversité des besoins du patient et de sa famille, le plan 
d’intervention doit être établi en fonction de ces besoins et des difficultés 
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rencontrées en aval du problème cardiaque. C’est pour cette raison qu’il 
est possible de combiner différentes approches pour un même patient 
(psychoéducation, soutien psychologique, guidance de couple, etc.). 
Les interventions présentées dans le cadre de ce chapitre agissent soit 
au niveau des facteurs de risque (tabagisme, mauvaise alimentation, 
consommation d’alcool, sédentarité et adhérence au traitement, stress), 
soit au niveau de la reconstruction de la rupture biographique engendrée 
par la maladie. 



Selon les psychologues interviewées, les patients cardiaques ne sont pas 
souvent demandeurs d’un suivi psychologique. Ce manque de demande 
se justifie par le coût, le manque de disponibilité ou le stéréotype du 
psychologue qui, pour certains, relève du traitement de la maladie 
mentale. Le psychologue n’a pas l’occasion de corriger cette perception 
car, à l’heure actuelle et contrairement à ce qui se fait dans d’autres 
services (dans le service d’oncologie, par exemple), aucune rencontre 
systématique entre les patients et le psychologue n’est prévue et aucun 
suivi n’est proposé spontanément. Au vu des éléments rapportés dans ce 
chapitre et, spécifiquement, du fait que la prise en charge psychologique 
agit tant au niveau de la qualité de vie que de la probabilité de rechute, 
nous espérons que ceci changera au cours de la prochaine décennie !
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la maladie



« L’alcoolisme est la perte de la liberté de s’abstenir d’alcool. » 
Fouquet, 1956.



1.1 	 Définition



Il faut distinguer l’abus d’alcool, qui correspond à une consommation 
excessive d’alcool ayant des répercussions négatives sur l’un ou l’autre 
domaine de la vie de l’individu, de la dépendance à l’alcool qui corres-
pond à une entité plus grave que nous décrivons ci-dessous. 



Le DSM-IV définit la dépendance comme « une utilisation inadaptée 
d’une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou à une 
souffrance cliniquement significative caractérisée par la présence d’au 
moins trois manifestations suivantes, à un moment quelconque d’une 
période continue de douze mois » (American Psychiatric Association, 
APA, 1994, p. 224) :



1)  La tolérance marquée par le besoin de consommer la substance en 
plus grandes quantités afin d’obtenir les effets désirés.



2)  Le sevrage ne peut être soulagé que par la reprise de la substance. 



3)  La prise de la substance en quantités importantes pendant une 
longue période.



4)  La présence d’un désir persistant ou d’efforts infructueux pour dimi-
nuer ou contrôler l’utilisation de la substance.



5)  La personne consacre énormément de temps à des activités néces-
saires pour obtenir la substance, l’utiliser et récupérer de ses effets.



6)  L’utilisation de la substance mène à la diminution ou à l’abandon 
d’activités sociales, professionnelles ou de loisirs. 



•  Monsieur S. : « J’ai arrêté toutes les activités qui me procuraient avant 
du plaisir, comme la musique. »



•  Monsieur P. : «  J’avais accumulé, j’étais dépassé. (...) Je ne déposais 
rien (...), je n’ai pas eu de signal d’alarme, j’ai arrêté le sport et j’ai 
continué à consommer. »
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1.2 	 Épidémiologie



Tous âges confondus, le nombre d’individus dépendants à l’alcool en 
Belgique est passé de 8 % en 2004 à 10 % en 2008 (Institut scientifique 
de la santé publique, 20081). 



La proportion de la population masculine qui consomme de l’alcool 
est supérieure à celle de la population féminine (84 % versus 77 %). De 
plus, 13 % des hommes présentent une consommation problématique 
(versus 7 % pour les femmes), c’est-à-dire une consommation excessive 
et chronique (au moins six verres d’alcool par jour) avec une tendance 
à la dépendance (Institut scientifique de la santé publique, 2008).



Selon l’enquête de santé publique menée en 2008, l’alcool serait la 
troisième cause de décès en Belgique (Institut scientifique de la santé 
publique, 2008).



1.3 	 Physiopathologie



Après ingestion, l’alcool est absorbé dans l’estomac et l’intestin grêle. 
L’éthanol – substance psychoactive contenue dans l’alcool – est alors 
transmis, à travers le sang, du système digestif vers le cerveau où il va 
interférer avec trois systèmes : 



1)  le système dopaminergique impliqué dans le système de récompense. 
Il a pour fonction de repérer la conséquence d’un comportement 
spécifique dans un contexte donné et de générer un signal d’appren-
tissage afin d’inciter l’individu à répéter un tel comportement ; 



2)  le système sérotoninergique, impliqué dans la régulation de l’hu-
meur, du sommeil, de la douleur, de l’appétit et de la température ;



3)  le système opioïdergique représentant le système antidouleur et de 
plaisir (Collège romand de médecine de l’addiction, 2009). 



Plus spécifiquement, l’éthanol a pour effet de rendre inactifs les 
neurones inhibiteurs du système dopaminergique. La dopamine, jouant 
un rôle clé dans la perception du plaisir et de la motivation, est alors 
davantage libérée dans le système de récompense. Ceci a pour consé-
quence d’induire un état d’euphorie et d’activation chez le sujet. Ce 
dernier tend alors à renforcer sa consommation d’alcool afin de main-
tenir cet état initial. 



1.  Pour une étude épidémiologique de la consommation et surconsommation d’alcool 
en Belgique, voir https://www.wiv-isp.be/epidemio/epifr/CROSPFR/HISFR/his08fr/r2/7.
la%20consommation%20d’alcool_r2.pdf.
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Finalement, l’état initial d’euphorie est suivi d’un ralentissement 
général du fonctionnement du système nerveux central, grâce à l’acti-
vation des neurones inhibiteurs et l’inhibition des neurones excitateurs 
par l’éthanol. Ce ralentissement se caractérise par un état de relaxation, 
de somnolence, une diminution de la motricité, une altération des capa-
cités de jugement, et parfois un coma (Collège romand de médecine de 
l’addiction, 2009).



L’alcool est cependant dégradé par le foie, ce qui en diminue la concen-
tration sanguine. Sur le long terme, chez les gros consommateurs cette 
dégradation est plus importante. Par ailleurs, le cerveau a tendance à 
diminuer sa réactivité à l’alcool pour en limiter les effets. Ce mécanisme 
de tolérance participe au cercle vicieux de la dépendance car une telle 
adaptation incite l’individu à consommer davantage pour ressentir les 
mêmes effets (Collège romand de médecine de l’addiction, 2009).



1.4 	S ymptômes observés



Les principaux symptômes ressentis par la personne alcoolique sont 
l’appétence, la dépendance et le sevrage.



1)  L’appétence correspond au besoin irrésistible pour l’individu de 
consommer de l’alcool (Lévy-Soussan, 2000). Celle-ci est à la base 
de la dépendance psychique (incapacité de l’individu de vivre sans 
consommer) et d’une dépendance physique (sensation de manque 
ressentie par l’organisme) (Kiritzé-Topor & Bénard, 2001). Elle se 
traduit en anglais par le terme craving.



2)  L’état de sevrage apparaît si le besoin d’alcool n’est pas comblé à 
court terme. Les signes de sevrage sont : hyperactivité neurovégéta-
tive, tremblements, nausées ou vomissements, sueurs, insomnies, 
hallucinations, agitation psychomotrice, anxiété, crises convulsives 
et troubles de l’humeur (Lévy-Soussan, 2000). Ces signes dispa-
raissent après le premier verre d’alcool mais leur fréquence d’appa-
rition s’intensifie au fur et à mesure que la dépendance s’accentue 
(Adès & Lejoyeux, 1997 ; APA, 1994). 



3)  Par ailleurs, l’intoxication a lieu quand la personne présente des 
modifications comportementales ou psychologiques inadaptées 
apparaissant à la suite de consommation d’alcool (altération du 
jugement, comportement agressif, par exemple). La personne peut 
également présenter un discours bredouillant, une incoordination 
motrice, une démarche inadéquate, une altération de l’attention 
ou de la mémoire, et des signes de stupeur ou de coma (APA, 1994).
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1.5 	�C hangements des comportements  
et/ou modifications du style de vie



Selon Fouquet (cité par Lévy-Soussan, 2000), la personne dépendante a 
perdu la liberté de s’abstenir de boire et est dans l’impossibilité de résister 
aux impulsions envers l’alcool. Elle passe un temps considérable à faire le 
nécessaire pour se la procurer et la consommer. Ceci représente la caracté-
ristique comportementale principale de la personne alcoolo-dépendante. 



L’alcoolisation peut amener l’individu à adopter des comportements 
à risque (rapports sexuels non protégés, conduite en état d’ivresse, etc.) 
ou délictueux. Ainsi, 40 à 50 % des agressions ou des délits violents 
impliquent une ou plusieurs personnes sous l’emprise de l’alcool (Allen 
et al. cités par Anderson, Gual & Colom, 2008). 



L’alcool peut également être la source de divers conflits avec l’entou-
rage et peut notamment entraîner le recours à la violence conjugale 
(Caetano, 1993). En effet, il existe un lien étroit entre une consommation 
importante d’alcool et la violence domestique. Des études montrent 
qu’un tiers des violences conjugales se produiraient lorsqu’un des deux 
conjoints est alcoolisé (Brecklin & Ullman cités par Anderson et al., 
2008). 



� Monsieur P. : « Ma famille, je l’ai pulvérisée.  
Là, j’ai décomposé mes enfants, ce qui a fait qu’ils n’ont plus 



voulu avoir de contact avec moi, plus voulu me parler (...).  
Il a fallu reconstruire entièrement la relation. »



Enfin, la consommation d’alcool peut causer des tensions ou des 
confrontations sur le lieu de travail (Caetano, 1993), de même qu’une 
diminution des performances professionnelles. En effet, l’alcoolisme 
augmente le taux d’absentéisme et implique une perte de productivité, 
des comportements inadéquats entraînant des sanctions disciplinaires 
ainsi qu’une détérioration des relations entre collègues pouvant être à la 
base d’une mauvaise ambiance dans l’entreprise (Rehm & Rossow cités 
par Anderson et al., 2008). De plus, des études montrent qu’une consom-
mation excessive d’alcool conduirait à un chômage accru (Mullahy & 
Sindelar, cités par Anderson et al., 2008).



� Monsieur S. : « Je n’étais pas capable de résoudre  
un conflit sans m’énerver, sans être en colère (...).  



J’arrivais saoul au boulot. »
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2.	 Comorbidités psychologiques



2.1 	� Troubles (ou autres addictions)  
engendrant la dépendance à l’alcool



Ces troubles sont dits indépendants car ils sont déjà présents avant la 
consommation abusive d’alcool. Néanmoins, ils peuvent influencer son 
apparition. Il est essentiel de repérer ces comorbidités afin d’optimaliser 
la prise en charge psychologique du patient. 



Premièrement, le trouble bipolaire tend à engendrer l’alcoolisme 
(Reynard, 2006). En effet, selon Gammeter (2002, p. 563), « la désinhi-
bition de la phase maniaque supprimerait le frein à la consommation 
d’alcool et entraînerait l’alcoolo-dépendance ». La prévalence du trouble 
bipolaire est de 4 % chez les personnes alcooliques tandis qu’elle n’est 
que de 1 % dans la population générale.



� Monsieur P. : « En 1997, c’est ma première crise de maniaco-
dépression. Un des symptômes de la maniaco-dépression, c’est 



l’extrême consommation d’alcool ; c’est à ce moment-là que 
l’alcool a commencé à faire partie de ma vie. » 



Pour le Pr Roussaux : « L’alcoolisme peut être secondaire au trouble 
bipolaire. Quand ils sont dans la phase dépressive, beaucoup boivent 
pour l’effet euphorisant, et quand ils sont dans la manie, ils boivent 
pour arriver à dormir. » (communication orale, 2011).



Deuxièmement, le trouble borderline augmente le risque d’alcoolisme. 
Les personnes borderline tendent à recourir à l’alcool pour « gérer » la 
souffrance liée à ce trouble (Morgenstern, Langenbucher, Labouvie & 
Miller, 1997).



Troisièmement, les troubles anxieux, et spécifiquement le trouble 
panique, l’anxiété généralisée et la phobie sociale, peuvent également 
engendrer l’alcoolisme (Orihuelaflores, 2010). C’est l’effet anxiolytique 
de l’alcool qui est recherché et qui pousse l’individu à une consom-
mation de plus en plus régulière (Richa, Kazour & Baddoura, 2006). Le 
trouble de panique et la phobie sociale auraient des prévalences trois fois 
supérieures dans la population alcoolique par rapport à la population 
générale (Gammeter, 2002). 



�Monsieur S. : « À cette époque, j’étais fort anxieux par rapport à 
mon passé et au futur (...). Je buvais pour ne plus être anxieux. »
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Quatrièmement, les personnes dépressives peuvent se mettre à boire 
pour tenter de réduire les symptômes de la dépression. On assiste ici à 
un véritable cercle vicieux car, s’il diminue effectivement la déprime à 
très court terme, l’alcool va paradoxalement augmenter la dépression à 
moyen terme (Gammeter, 2002). Nous reviendrons sur ce point dans la 
section suivante.



Enfin, la dépendance à une autre substance peut amener à consommer 
de l’alcool soit pour compenser les effets indésirables des subs-
tances psychoactives, soit pour pallier le manque de ces substances 
(Orihuelaflores, 2010). Il a été montré que 21,5 % des personnes dépen-
dantes à l’alcool consomment également une autre substance (Regier et 
al., 1990 cités par Reynard, 2006). 



2.2 	 Trouble induit par la dépendance à l’alcool



La dépression vient fréquemment se surajouter au diagnostic de dépen-
dance alcoolique. 



Selon le Pr Roussaux : « 80 % des alcooliques présentent des symptômes 
dépressifs. Après le sevrage, 20 % d’entre eux présentent encore des symp-
tômes de dépression et doivent être soignés avec des antidépresseurs. »



L’alcool exacerbe les idées noires, les idées suicidaires et accroît par 
conséquent le risque de passage à l’acte (Tate, McQuaid, Shriver et al., 
2008). Les soignants devront y être particulièrement attentifs, car la 
prévalence du suicide chez les alcooliques est 8 à 10 fois plus élevée que 
dans la population générale (Gammeter, 2002). 



Heureusement, l’humeur dépressive diminue fortement après quelques 
semaines d’abstinence (Schuckitt cité par de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 
La période juste après le sevrage est toutefois critique car la dépression 
n’a pas encore disparu et elle augmente fortement le risque de rechute. 



Selon Koob et Le Moal (cités par de Timary et Faoro-Kreit, 2012), 
la dépression qui accompagne la dépendance ne serait pas seulement 
le résultat de la dégradation de la qualité de vie de l’alcoolique, mais 
pourrait être la conséquence directe d’un dérèglement physiologique 
du système du plaisir, induit par l’alcool. En effet, avant qu’il n’y ait 
dépendance, lorsque le système de récompense est stimulé par l’alcool, 
il en résulte une expérience de plaisir. Cette expérience de plaisir est 
toutefois limitée par d’autres mécanismes afin d’entretenir l’homéostasie. 



Néanmoins, lorsque l’addiction s’est installée, le processus chargé 
de limiter l’importance du plaisir devient proéminent. Boire est donc 
devenu nécessaire afin de limiter le déplaisir. Toujours selon ces auteurs, 
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le système de récompense ainsi que celui du stress s’écartent de leur point 
d’équilibre, ce qui modifie le rapport au plaisir. En effet, dans la dépen-
dance, ce principe d’homéostase est remplacé par le principe d’allostase 
consistant à entretenir un nouvel équilibre afin de pouvoir répondre aux 
exigences du milieu constitué de nouvelles normes. La figure 9.1 illustre 
le déroulement du principe de plaisir (processus a) et du principe limitant 
ce plaisir (processus b) dans l’addiction.



Figure 9.1 – Schéma de l’évolution de l’expérience de plaisir (Koob  
et Le Moal, 2001 cités par de Timary & Faoro-Kreit, 2012)



2.3 	 Les conséquences sur la santé physique



L’alcoolisme peut également détériorer la santé physique. Parmi 
les complications les plus fréquentes, on retrouve la cirrhose du foie, 
caractérisée par des lésions importantes et irréversibles du foie liées à la 
consommation chronique et par un taux de mortalité élevé, et l’hépa-
tite alcoolique aiguë qui entraîne une mort cellulaire brutale plus ou 
moins étendue, allant de simples lésions anatomiques asymptomatiques 
à une destruction étendue des structures du foie pouvant entraîner la 
mort. D’autres maladies telles que des problèmes cardiaques, des ulcères 
à l’estomac, des carences en vitamines, ainsi que de l’anémie sont à citer 
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parmi les complications dues à l’alcool (Caetano, 1993). L’alcool interagit 
par ailleurs avec d’autres facteurs de risque (comme le tabagisme, par 
exemple), dont il exacerbe les effets. Ainsi, l’alcool augmente significa-
tivement le risque de cancer du poumon induit par la cigarette.



Sur le long terme, l’alcoolisme chronique peut engendrer des troubles 
neurologiques, comme le syndrome de Korsakoff. Ce syndrome résulte de 
la carence répétée en vitamine B1 (la thiamine) et se caractérise par une 
altération du fonctionnement mnésique. Les patients atteints de cette 
maladie souffrent d’amnésie rétrograde2 et antérograde3. Seulement 20 % 
des patients atteints de ce trouble montrent une récupération après un 
traitement enrichi en vitamine B (Kolb & Whishaw, 2002).



3.	 Prise en charge 



3.1 	 Prise en charge médicale



Dans le tableau 9.1, sont présentés les différents médicaments régu-
lièrement prescrits aux personnes alcooliques. Ils doivent être pris sous 
contrôle médical en raison des effets secondaires possibles. En outre, il 
est préférable qu’ils soient associés à un accompagnement psychologique.



1. L ’alcoolisme s’accompagne d’une carence en vitamine B car le foie a besoin de beau-
coup de vitamine B pour assimiler l’alcool. Plus on consomme de l’alcool, plus le foie a 
besoin de vitamine B. Cette carence peut être exacerbée par la mauvaise hygiène alimen-
taire des personnes dépendantes à l’alcool.



2.  Incapacité à récupérer des souvenirs du passé.



3.  Incapacité à former de nouveaux souvenirs.
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Tableau 9.1 – Les principaux médicaments, leurs actions  
et leurs effets secondaires (Batel, 2011)



Médicaments Actions Effets secondaires



Avant  
le sevrage



Nalmefène®  
( ! non enregistré  



en Belgique)



Diminution  
de la consommation



Pendant  
le sevrage



Benzodiazépines 
(Diazépam®)



Lutte contre 
tremblements, anxiété 



et insomnies



Dépendance en cas 
de prise prolongée 
au-delà du sevrage



Apport hydrique 
(deux litres/jour 



pendant 48 heures)



Élimination, par les 
reins, du liquide 
ingéré avant le 



sevrage
Thiamine-B1 



pyridoxine-B6 
Compensation d’un 



déficit en vitamines B



Neuroleptiques



Lutte contre les 
hallucinations ou la 
paranoïa en cas de 



delirium tremens



Après  
le sevrage



Disulfirame®



Dissuasion de boire 
par provocation 
de symptômes 



désagréables (effet 
antabuse)



Troubles 
neurologiques des 
jambes, hépatite 
médicamenteuse



Psychotropes
Lutte contre la 



dépression, les TOC, 
etc.



Acamprosate® Maintien de 
l’abstinence



Troubles du transit 
intestinal  



et ballonnements



Naltrexone® Prévention des 
rechutes Nausées, fatigue



3.2 	 Prise en charge thérapeutique 



La prise en charge thérapeutique de la problématique alcoolique 
dépend du stade de la maladie et du degré d’acceptation par le patient de 
la nécessité d’un changement des habitudes de consommation. Comme 
pour les autres assuétudes, on distinguera les approches visant une absti-
nence complète de celles plus modérées dans leurs ambitions, qui prônent 
une réduction des risques liés à cette consommation. Cependant, en ce 
qui concerne la dépendance à l’alcool, les projets d’abstinence complète 
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sont les plus souvent recommandés bien que chez des consommateurs 
abusifs ou à risque, une modération et une réduction des risques puissent 
être prônées. Nous décrirons plus bas ce qu’il en est du soutien des projets 
d’abstinence. 



En préambule de cette section, il nous paraît aussi important d’avertir 
le lecteur qu’une des difficultés majeures rencontrées dans le cas de la 
problématique alcoolique est la difficulté de celui-ci à reconnaître la 
réalité et les conséquences de sa consommation. On parlera bien souvent 
de déni de la consommation ou des effets de celle-ci. Ce processus psycho-
logique est très puissant : la personne qui consomme et détériore sa santé 
et les relations à son environnement social prétend souvent ne recon-
naître ni le caractère dramatique de la situation, ni le lien entre celle-ci 
et sa consommation. Ceci apparaît souvent aberrant au soignant et est 
réellement insupportable pour l’entourage qui éprouve bien souvent 
le sentiment de dire sa souffrance à « un mur ». Actuellement, le déni 
semble relever à la fois d’une dimension subjective (le refus de l’image 
de l’alcoolique, le refus de la responsabilité des actes posés) et d’une 
dimension plus physiologique, qui traduit les déficits neurologiques qu’a 
entraînés cette consommation prolongée de boissons alcoolisées sur les 
processus cognitifs qui permettent le rapport au soi. C’est cette dimen-
sion de déni qui motive le travail thérapeutique important d’accompa-
gnement du patient alcoolique vers un changement, comme décrit dans 
la section suivante.



3.2.1 		 La cure de désintoxication 



La cure de désintoxication consiste en un programme spécifique mis 
en place dans un cadre hospitalier ou dans un centre spécialisé compre-
nant une unité de traitement des patients dépendants à l’alcool. Ce 
programme s’adresse aux personnes alcooliques menacées de rupture tant 
au niveau familial, social que professionnel (Derely & Dermine, 2001). 
Cette prise en charge médicale vise à interrompre la pharmacodépen-
dance dans un cadre propice et à l’aide d’une pharmacologie adaptée. 
L’objectif de la cure de désintoxication est de mettre en place un sevrage 
visant l’interruption totale de la consommation d’alcool. Pour qu’elle soit 
efficace, elle doit toutefois s’inscrire dans un projet d’accompagnement 
en trois phases (Batel, 2011).



�� La préparation du changement



Durant cette phase, la personne va montrer de la résistance à la mise 
en place du sevrage. La personne va devoir prendre conscience qu’elle 
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ne peut plus vivre avec sa dépendance (Batel, 2011). Pour que la cure 
fonctionne, il est essentiel que le patient se réapproprie la demande de 
sevrage, même s’il n’y vient pas au départ de son plein gré (s’il est envoyé 
par son épouse ou son supérieur, par exemple). 



�� La réalisation du changement



Lors de cette phase, deux types de sevrage peuvent être mis en place : 



1)  Le sevrage résidentiel, qui consiste en un séjour d’une durée variable à 
l’hôpital ou dans un centre spécialisé. Cette prise en charge comporte 
plusieurs avantages. Premièrement, la personne est assistée médica-
lement et est à l’abri de l’alcool et de ses tentations. Deuxièmement, 
l’hospitalisation lui permet d’effectuer différents examens médicaux 
favorisant notamment la prise de conscience de son état (cirrhose 
du foie, par exemple). Troisièmement, cela soulage le patient et son 
entourage du poids moral engendré par la dépendance. 



2)  Le sevrage ambulatoire, qui permet à la personne de rester dans son 
milieu de vie. Cependant, la prise en charge est rendue plus difficile 
par la proximité avec l’alcool (Batel, 2011) et il n’y a pas de surveil-
lance en cas de sevrage difficile. C’est la raison pour laquelle il sera 
important d’instaurer des visites régulières du médecin généraliste 
au début de ces sevrages à domicile.



�� Le maintien du changement 



Cette troisième phase vise à maintenir l’abstinence après le sevrage 
(Batel, 2011). Une fois le sevrage terminé, on ne peut pas parler de 
guérison mais plutôt de stabilisation ou de rémission, parce que les 
rechutes sont fréquentes. Notons que, dans la plupart des cas, le sevrage 
ne sera efficace que s’il est relayé par un projet thérapeutique. Une prise 
en charge psychothérapeutique est utile dans ce contexte parce qu’elle 
permet de considérer le patient dans sa globalité (Derely & Dermine, 
2001) et de comprendre et de travailler l’ensemble des facteurs qui ont 
participé à l’initiation et au maintien de la dépendance alcoolique. 
Hormis les dimensions spécifiques abordées par les différents types de 
psychothérapie, le suivi doit aussi permettre le maintien d’un échange 
autour de la question des difficultés dans le rapport à l’alcool, ce qui 
est une dimension importante du maintien de l’abstinence. En effet, 
dans certaines approches psychothérapeutiques, la question de l’alcool 
finit par être occultée et la reprise de la consommation entrave alors le 
travail psychothérapeutique. Dans certains cas, il sera intéressant que 
deux intervenants distincts puissent aborder l’un les questions en lien 
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avec le maintien de l’abstinence et l’autre un travail psychothérapeutique 
plus général.



3.2.2 		 Les psychothérapies possibles



Plusieurs prises en charge psychologiques ont été étudiées empiri-
quement et sont considérées comme efficaces dans le traitement de 
l’alcoolisme (Read, Kahler & Stevenson, 2001). Étant donné qu’aucune 
ne s’est clairement démarquée des autres, nous les présentons tour à 
tour ci-dessous. De manière générale, certaines approches vont cibler 
de manière spécifique la question de la consommation, d’autres des 
dimensions beaucoup plus générales de l’individu.



�� L’approche motivationnelle 



L’entretien motivationnel (EM), développé dans les années 1980 par 
Miller et Rollnick (1991), se définit comme « un style thérapeutique à 
la fois centré sur le patient et directif, visant à augmenter la motivation 
intrinsèque au changement par l’exploration et la résolution de l’ambi-
valence » (Miller et al., 2002 cités par Carruzzo, Zimmermann, Zufferey 
et al., 2009, p. 407). Les principes et étapes de l’entretien motivationnel 
sont développés au chapitre 10).



Parallèlement à cette approche, Prochaska et DiClemente (1998 cités 
par Varescon, 2005) ont développé le modèle transthéorique du chan-
gement décrivant le parcours motivationnel du sujet dépendant en six 
stades (voir chapitre 10, figure 10.2). La prise en charge d’un patient 
alcoolique nécessite la prise en compte du stade dans lequel se trouve le 
patient. Au stade de précontemplation, la personne n’a pas conscience 
de son problème ; au stade de contemplation, elle reconnaît avoir un 
problème mais est ambivalente ; au stade de décision, elle prend la déci-
sion de modifier son comportement ; au stade de l’action, on assiste 
aux premiers temps du changement de comportement ; au stade du 
maintien, elle tente de résister aux tentations de retrouver son ancien 
comportement. La rechute, quant à elle, est caractérisée par un retour à 
l’ancien comportement. L’évolution n’est jamais définitivement acquise ; 
les retours à un stade antérieur sont toujours possibles (Malet, 2007). La 
technique de l’entretien motivationnel est surtout applicable à partir du 
stade de contemplation. 



�� L’approche systémique



On constate souvent de nombreuses difficultés au sein du couple ou 
de la famille du patient dépendant ; celles-ci sont en partie causées par 
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le recours à l’alcool, mais elles peuvent également l’exacerber. Dès lors, 
il s’avère souvent utile d’inclure le système du patient dans sa prise en 
charge (Roussaux, Faoro-Kreit & Hers, 1996). L’approche systémique va 
permettre au sujet alcoolique de ne pas se sentir isolé dans sa maladie 
en intégrant la relation conjugale et familiale dans l’accomplissement 
et le maintien de la sobriété (Read et al., 2001). Ainsi, le systémicien 
travaillera sur les relations qui existent entre les différents membres du 
système (Alhadeff, 2002). Pour le Pr Roussaux : « La thérapie familiale 
aide environ 60 % des personnes alcooliques ». 



L’approche systémique fonctionne selon un modèle tripartite, en 
considérant que le symptôme (l’alcoolisme) est celui de l’ensemble du 
système dont fait partie le patient (Alhadeff, 2002). Puisque le symptôme 
est celui du système, on va travailler avec le système dans son ensemble. 
Le patient est en effet porteur du symptôme, mais il faut également 
prendre en compte le porteur de la plainte (souvent le conjoint) et les 
porteurs de la souffrance (le conjoint, les enfants). 



Selon Roussaux : « Il y a le porteur de la plainte, le porteur de la souf-
france et le porteur du symptôme. Quand le porteur de la souffrance 
est un adolescent, il est important de travailler avec lui. Mais, dans un 
premier temps, le setting fonctionnel sera le couple, puisque c’est le 
conjoint, porteur de la plainte, qui est venu dire que ça n’allait pas ».



La thérapie systémique a pour but d’accompagner le patient et sa 
famille en vue de redéfinir les rôles et les statuts de chacun, les liens 
qu’ils entretiennent entre eux, et de modifier la place qu’occupe l’alcool 
au sein du système (Varescon, 2005). Elle adresse également la question 
de la co-dépendance. Lorsque la personne alcoolique n’assume plus son 
rôle dans la famille, les autres membres vont avoir tendance à modifier 
leurs propres comportements afin de corriger le manque et ainsi rétablir 
l’homéostasie du système. L’épouse peut, par exemple, tenter de main-
tenir les relations avec l’extérieur en payant les factures, en donnant 
des excuses, en allant chercher les bouteilles de son mari, ou encore 
en effectuant l’ensemble de ses déplacements. Tous ces comportements 
auront pour objectif d’éviter au mari les conséquences négatives de sa 
boisson comme les accidents ou les contrôles routiers en état d’ivresse. 



« Le co-alcoolique tente toujours d’arranger les choses, d’arrondir les 
angles ; il glisse une main protectrice entre la tête de l’alcoolique et le 
mur de la réalité. Tout en prolongeant l’équilibre du système conjugal, 
ceci permet paradoxalement la persistance du symptôme en annulant 
les phénomènes de rétroaction négative qui auraient pu le limiter. Aussi, 
bien involontairement, le « co-alcoolique» permet à la dépendance de 
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s’épanouir, puisqu’il la délivre de ses entraves » (Roussaux, communi-
cation personnelle, 2011).



La prise en charge systémique va proposer au co-alcoolique d’aban-
donner ses stratégies de contrôle et de reconnaître son impuissance 
(Alhadeff, 2002).



�� �La cure psychanalytique  
ou la thérapie d’inspiration psychanalytique



Le corpus psychanalytique se révèle très utile pour comprendre l’addic-
tion, la fonction psychique qu’elle revêt pour le sujet (voir par exemple 
de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 



Comme le souligne Faoro-Kreit, la psychanalyse considère qu’« il y a 
chez l’alcoolique une carence dans le fonctionnement psychique qui le 
laisse en proie à des tensions ingérables qu’il faut court-circuiter au plus 
vite par l’agir compulsif de boire. Ces tensions ne relèvent pas unique-
ment d’états affectifs pénibles mais sont également présentes lors de 
situations très agréables. Ce n’est donc pas la qualité positive ou négative 
de l’excitation qui doit être prise en compte mais la quantité de cette 
excitation qui par sa surcharge dépasse les capacités de contention d’un 
sujet et qui l’angoisse. (…) L’alcool devient la seule solution dont le sujet 
dispose pour échapper à l’excitation qui le submerge et l’angoisse. (…) 
Incapable de contenir et d’élaborer psychiquement ce qu’il éprouve, 
l’alcool vient procurer au sujet l’apaisement désiré et salvateur. L’alcool 
peut toujours être là, il ne déçoit jamais. Il donne l’illusion de maîtrise 
des excitations en se donnant des sensations répétitives corporelles, 
même si celles-ci sont destructrices ». 



Cette théorie analytique de l’alcool a été confirmée empiriquement. 
De plus en plus d’études mettent en effet en évidence un déficit de la 
régulation des émotions chez les personnes dépendantes. L’alcool joue 
le rôle d’une stratégie de régulation dysfonctionnelle qui vient tout à la 
fois anesthésier les affects déplaisants et augmenter les affects agréables. À 
l’instar de cette théorie, de nombreuses autres viennent éclairer la problé-
matique alcoolique et fournir au clinicien des clés pour comprendre et 
aider le patient. Dans la pratique, plusieurs obstacles entravent le recours 
à la cure-type : absence de demande du patient alcoolique, difficulté à 
percevoir sa souffrance, intolérance au cadre analytique, difficultés de 
verbalisation et de mentalisation (fonctionnement opératoire), fragilité 
narcissique, etc. (Descombery, 2004). D’après Varescon (2005), il est donc 
préférable d’avoir recours à une psychothérapie d’inspiration psycha-
nalytique, dans laquelle les contraintes de la cure-type sont allégées, 
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notamment par l’intermédiaire du face à face qui permet un meilleur 
contrôle des émotions (Vachonfrance, 2006).



�� Les approches cognitivo-comportementales



De telles approches « considèrent qu’un trouble est un comportement 
qui a été appris de manière inadaptée à un moment donné de l’existence 
d’un individu et qui est maintenu par divers processus » (Malet, 2007, 
p. 445). Il s’agit dès lors d’identifier les processus cognitifs et émotionnels 
favorisant la consommation d’alcool et de les modifier afin de promou-
voir un changement de comportement (Perney, Rigole & Blanc, 2008). 



Plusieurs thérapies d’inspiration cognitivo-comportementales peuvent 
être utilisées dans le cadre de l’alcoolisme, idéalement en conjonction 
avec d’autres approches. 



La thérapie cognitivo-comportementale. Les ingrédients varient 
selon les auteurs mais elle vise généralement à :



1)  renforcer les compétences émotionnelles des patients : identifier 
ce qu’ils ressentent, pouvoir l’exprimer avec des mots, apprendre à 
tolérer la frustration et à gérer des affects désagréables sans recourir 
à l’alcool ; 



2)  renforcer les compétences sociales des patients : apprendre à inte-
ragir socialement sans avoir besoin de l’alcool, apprendre à s’affirmer 
et à communiquer ses besoins ; 



3)  renforcer la capacité à gérer les impulsions envers la consommation 
d’alcool.



La mindfulness ou la thérapie basée sur la pleine conscience. 
Celle-ci consiste à porter son attention intentionnellement sur l’expé-
rience qui se déploie au moment présent sans la juger (Kabat-Zinn cité par 
Philippot, 2007, p. 191). L’individu est invité à concentrer son attention 
sur les éléments de son expérience directe (sa respiration, par exemple) 
et à adopter une attitude de non-jugement vis-à-vis de ses pensées et de 
son expérience émotionnelle (Philippot, 2007). La mindfulness privi-
légie une approche centrée sur soi et sur l’acceptation de ses expériences 
émotionnelles (Forgas cité par Philippot, 2007). Elle permet de sortir de 
notre tendance à vivre dans le passé ou dans le futur, en nous ramenant 
dans le présent. De nombreuses thérapies utilisent la mindfulness comme 
outil thérapeutique, notamment la thérapie de prévention de la rechute 
pour patients dépendants à l’alcool de Marlatt (cité par Philippot, 2007). 
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La thérapie de l’acceptation et de l’engagement1 (voir par 
exemple Schoendorff, 2009, pour un livre en français). Celle-ci vise à 
promouvoir d’une part l’acceptation de son passé et des émotions désa-
gréables. Plutôt que de chercher à fuir son vécu et ses émotions, cette 
thérapie insiste sur l’importance de reconnaître son vécu, d’accepter 
qu’on puisse ressentir des émotions désagréables, d’apprendre à observer 
ses pensées et à les laisser aller sans s’y accrocher. Cette thérapie part du 
principe que fuir ses émotions désagréables (au travers de l’alcool, par 
exemple) ne conduit qu’à les renforcer. D’autre part, cette thérapie prône 
également l’engagement. Il s’agit d’identifier ses valeurs existentielles et 
d’agir conformément à celles-ci, au lieu de s’« oublier » face aux exigences 
extérieures, qu’elles proviennent d’autrui ou de notre environnement. 
L’accent est mis sur l’importance de vivre dans l’ici et maintenant, de 
construire une vie qui a du sens. 



�� Les thérapies de groupe



Ces thérapies peuvent se baser sur des courants théoriques différents 
(Varescon, 2005). L’avantage des groupes est qu’ils aident à surmonter 
une certaine passivité, à faciliter l’acceptation de la dépendance, à réduire 
le déni, notamment à l’aide de « l’effet miroir » (Malet, 2007). 



�Monsieur P. : « Dans les groupes, je dois aller chercher dans mes 
tripes et c’est dur de sortir toutes mes faiblesses (...). Je me mets 



en porte à faux par rapport aux jugements des autres (...).  
Mais si on prend cela positivement et constructivement, on ne 



peut en tirer que du bien. »



Ils permettent également d’augmenter la motivation à l’abstinence, de 
chercher ensemble des solutions aux problèmes émotionnels et commu-
nicationnels que les sujets rencontrent, d’apprendre à gérer les tensions 
et de répondre au besoin de support social (Levine & Gallogly, 1985 ; 
Varescon, 2005). 



�� Les groupes d’entraide



Ces groupes ne sont pas basés sur un courant théorique particulier et 
visent à revaloriser, déculpabiliser, favoriser la communication, l’intros-
pection et la compréhension de soi, ainsi qu’à soutenir les personnes 
alcooliques (Read et al., 2001). Le fait de pouvoir partager son vécu avec 



1.  Plus connue sous l’acronyme de ACT (Acceptance and Commitment Therapy)
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des anciens consommateurs va permettre au sujet alcoolique de se sentir 
compris, sans jugement (Malet, 2007). 



Parmi les groupes d’entraide, nous retenons notamment l’association 
des Alcooliques Anonymes (AA) où, au sein d’un groupe de paroles et 
d’expressions, la personne alcoolique est amenée à suivre un programme 
en douze étapes, caractérisant son évolution au sein même du programme. 
Cette stratégie en douze étapes vise une meilleure compréhension des 
caractéristiques de la maladie et de ses conséquences (Perney et al., 2008). 
Les objectifs des AA sont de maintenir la sobriété et d’accepter l’alcoo-
lisme comme une maladie qui peut être interrompue mais qui ne sera 
jamais éliminée (Read et al., 2001).



Pour le Pr. Roussaux : « À des stades différents de guérison, certains 
continuent à aller dans ces groupes, même lorsqu’ils sont abstinents. 
Ils n’arrêtent de boire que 24h à la fois, ce qui est assez subtil, car ils ne 
disent pas qu’ils arrêtent pour toute leur vie. Sur 100 patients, il y en 
a 25 % qui, après un an, disent que cela leur a servi à quelque chose ».



A. Neumann indique que : « Les AA viennent à l’hôpital, on incite les 
patients à y aller mais on ne les oblige pas. C’est complémentaire, mais 
le format de groupe ne convient pas à tout le monde. »



3.2.3 		 Éléments essentiels à travailler avec le patient alcoolique



Cette liste n’est pas exhaustive. Il est à noter que la thérapie, quelle 
qu’elle soit, devra viser à travailler l’ensemble des difficultés (et non pas 
à se focaliser uniquement sur un problème spécifique).



�� Les compétences émotionnelles



Déficit dans l’identification des émotions. On note au sein de 
la population alcoolique une prévalence élevée d’alexithymie (difficulté 
à identifier ses sentiments, une difficulté à les communiquer à autrui, 
une pauvreté de la vie imaginaire et une pensée opératoire).



Pour Roussaux : « Cliniquement, on va souvent travailler sur l’alexi-
thymie… Aider le patient à rendre conscient ses émotions, à pouvoir 
les exprimer ».



Outre cette difficulté à identifier leurs propres sentiments, les personnes 
dépendantes à l’alcool ont tendance à surestimer l’intensité des émotions 
exprimées par un visage, une voix ou un corps. Ceci pourrait expli-
quer le fait que ces mêmes personnes interprètent de manière erronée 
la nature des émotions des autres. Ce déficit d’identification est particu-
lièrement vrai pour les émotions négatives. Par exemple, les personnes 
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alcooliques ont davantage tendance à percevoir de la colère dans les 
émotions neutres (de Timary & Faoro-Kreit, 2012). C’est aussi quelque 
chose qui sera utile de travailler en clinique.



Processus de régulation des émotions. Comme vu plus haut, 
l’alcool fait souvent fonction de stratégie de régulation des émotions 
(voir de Timary & Faoro-Kreit, 2012, pour une explication détaillée). En 
anesthésiant les émotions, l’alcool participe à un mécanisme d’évitement 
de l’émotion. Parce qu’il empêche le patient de résoudre les difficultés, 
l’alcool les exacerbe souvent, entraînant le sujet dans un véritable cercle 
vicieux. Il sera donc essentiel de fournir au sujet des clés pour apprendre 
à gérer les tensions, le stress et les émotions.



� Monsieur P. : « L’alcool est venu parce que je n’arrivais pas 
à maîtriser toutes les tensions (boulot, famille etc.) (…). 



Aujourd’hui j’ai besoin d’énormément apaiser mes propres 
tensions internes pour ne pas consommer d’alcool. »



Déficit d’expression des émotions. Parce qu’elle tend à éviter ses 
émotions et celles d’autrui, la personne alcoolique n’exprime pas ses 
émotions ou les exprime de manière peu acceptable socialement (par 
exemple, en explosant de colère). En l’aidant à mieux communiquer 
ce qu’elle ressent, on augmente la probabilité que l’entourage puisse 
répondre à ses besoins (de Timary & Faoro-Kreit, 2012). 



�� Relation avec l’autre – difficultés de communication 



Comme abordé ci-dessus, l’alcoolisme est également « une maladie de 
la communication ». La personne alcoolique évite les mots pour commu-
niquer et utilise son corps pour mettre en actes ce qu’elle n’arrive plus 
à exprimer. Le sujet alcoolique entretient un rapport difficile avec lui-
même et son entourage. Dans des situations d’interactions sociales, il 
peut agir de manière non adaptée (de Gravelaine & Senk, 1995). 



En thérapie, il est important d’axer le travail sur la réparation des 
liens. En effet, pendant des années, le sujet alcoolique a tenté de se 
passer des autres en s’isolant. Le travail thérapeutique va donc tenter de 
faire découvrir au patient alcoolique ce qu’est une relation saine fondée 
sur la confiance. Au sein de cette relation thérapeutique, le patient va 
pouvoir expérimenter et prendre des risques relationnels (de Gravelaine 
& Shenk, 1995).
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�� Affirmation de soi 



La consommation excessive d’alcool est très souvent en lien avec un 
manque d’affirmation de soi. Pour communiquer de manière appropriée, 
il est essentiel de s’affirmer, c’est-à-dire pouvoir transmettre à l’autre 
nos pensées, nos souhaits ainsi que nos sentiments. S’affirmer, c’est se 
respecter tout en respectant l’autre. Dans les phases d’alcoolisation, la 
personne va se sentir plus à l’aise pour communiquer et sera moins 
renfermée sur elle-même mais la communication ne sera pas forcément 
adaptée (Fanget & Rouchouse, 2007).



En thérapie, il est important d’axer également le travail sur l’affirma-
tion de soi. Le patient pourra ainsi apprendre à mieux gérer ses conflits 
interpersonnels, à savoir dire non, à surmonter ses peurs, à prendre 
confiance en lui, à faire face à des situations désagréables, à faire l’expé-
rience de sa singularité en s’exprimant en « je ». Cet accompagnement 
permettra de limiter les risques de rechute (Fanget & Rouchouse. 2007).



Selon Rousseaux : « Il est important de travailler sur l’affirmation de 
soi en psychothérapie. » Et selon A. Neumann : « C’est très fréquent que 
les personnes arrivent avec une estime très faible d’elles-mêmes (…). On 
travaille surtout sur la revalorisation de la personne, mettre en avant ce 
qu’elle a fait de bien et ses ressources. »



�� Estime de soi



L’alcool, la désocialisation, les problèmes relationnels peuvent engen-
drer une image négative de soi qui sera à son tour associée à des schémas 
cognitifs perturbés : « je suis nul, je ne vaux rien… ». Le recours à l’alcool 
permettra de combler momentanément cette faille, car l’alcool augmente 
la confiance en soi. Alcoolisés, les gens se perçoivent plus intéressants, 
plus attirants, plus drôles, plus dignes d’intérêt… alors que les autres, non 
alcoolisés, les perçoivent exactement à l’opposé. C’est un des problèmes 
de l’alcoolisme : l’alcool est nécessaire à l’estime de soi, alors qu’il la 
ruine chaque fois un peu plus. Il sera essentiel de travailler cette faille 
narcissique en thérapie. 



�� Rapport au corps 



La relation qu’entretient la personne alcoolique avec son corps est 
souvent mise à mal : le corps est souvent peu aimé et lourd à porter. La 
personne alcoolique pousse son corps à ingérer à outrance, presque dans 
un souhait de destruction. En se maltraitant, la personne tente de se 
sentir exister : « j’ai mal, donc j’existe ». Comme chez le sujet alcoolique, 
la communication verbale est difficile et c’est le corps qui laisse parler 
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le vécu émotionnel en se créant son propre langage bien souvent sous 
forme de somatisations (de Gravelaine & Shenk, 1995). 



En période d’abstinence, toutes sortes de sensations, autrefois anes-
thésiées par l’alcool, vont se réveiller. Les séances de relaxation ou de 
visualisation peuvent aider la personne à faire la paix avec son corps et à 
recréer un lien entre le physique et le psychique. Grâce à ces différentes 
méthodes, le sujet peut à nouveau expérimenter toute une gamme de 
sensations saines (de Gravelaine & Shenk, 1995).



4.	 Conclusion



L’alcoolisme a une prévalence de plus en plus marquée et représente 
une cause importante de décès. Comme nous l’avons vu tout au long 
de ce chapitre, la dépendance à l’alcool est associée à de nombreuses 
difficultés psychologiques, somatiques, familiales et professionnelles, 
qu’il est important de prendre en compte dans une prise en charge inté-
grée et multidisciplinaire, en mettant l’accent sur un suivi psycholo-
gique et médicamenteux. En effet, aucune technique ne s’est imposée 
de façon prédominante dans la littérature. Il sera donc essentiel pour le 
psychologue de prendre en compte les besoins individuels de chaque 
patient afin de construire une intervention personnalisée. Par ailleurs, on 
distinguera les approches qui ciblent spécifiquement la question l’alcool 
d’autres approches qui interrogent plus la personne dans son ensemble.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Introduction



« Au XXe siècle, l’épidémie de tabagisme a fait 100 millions  
de morts dans le monde… 



Au XXIe, elle pourrait faire un milliard de victimes… » (OMS, 2011)



Ce n’est plus un secret pour personne, le tabac tue. 90 % des cas de 
cancers du poumon seraient causés par le tabagisme et un européen 
sur sept décèderait suite à sa consommation de tabac. Les complica-
tions engendrées par ce comportement sont nombreuses et diversifiées : 
infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, bronchite chronique, 
cancer des reins, etc. L’arrêt tabagique constitue donc un enjeu majeur 
dans le domaine de la santé. Si certains patients parviennent à mettre 
fin à leur consommation sans assistance, d’autres ont besoin d’une prise 
en charge médicale ou d’une aide psychologique.



2.	 Présentation de la problématique



2.1	  Éléments d’épidémiologie



Il existe des écarts importants dans la consommation de tabac et l’évo-
lution du tabagisme de par le monde. Afin de rendre compte de ces 
différences, nous nous appuierons sur trois enquêtes récentes : celle de 
l’OMS (2011) à propos de la consommation mondiale, celle du CRIOC 
(2011a, 2011b) sur la consommation de tabac en Belgique et celle de 
l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies (OFDT, 2012).



2.1.1 			 Fréquence



Au niveau mondial, la consommation de tabac concerne près d’un 
milliard de personnes, soit presque 15 % de la population mondiale. 
L’OMS soutient que 80 % des consommateurs de tabac vivraient dans 
les pays à revenus faibles ou intermédiaires. 



En Belgique, le pourcentage de consommateurs demeure élevé, mais 
serait en nette diminution depuis une trentaine d’années. Entre 1982 
et 1993, le pourcentage de fumeurs parmi les 15 ans et plus est passé 
de 40 % à 26 %. En 2010, celui-ci serait descendu sous le seuil des 18 % 
parmi lesquels 70 % seraient des fumeurs quotidiens et 30 % des fumeurs 
occasionnels (CRIOC, 2011a).
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En France, parmi les 15 à 85 ans, malgré une diminution de la propor-
tion de fumeurs durant ces vingt dernières années, le pourcentage de 
consommateurs de tabac s’élève encore à 31,6 % (26,9 % de fumeurs 
réguliers et 4,7 % de fumeurs occasionnels) (OFDT, 2012).



Selon l’OMS, cette diminution du tabagisme est généralisée dans les 
pays à hauts revenus, mais la tendance est inversée dans les pays en 
voie de développement. Ceux-ci sont actuellement les plus touchés par 
l’épidémie de tabagisme, mais également les moins armés pour faire face 
aux répercutions du tabac sur la santé. C’est en effet dans ces pays que 
la mortalité liée au tabac est la plus élevée, par manque d’informations 
sur les méfaits du tabac, par manque de législation et d’infrastructure 
médicale.



Le tabac tuerait la moitié de ceux qui en consomment. Ainsi, l’épi-
démie de tabagisme cause la mort de 6 millions de personnes tous les 
ans. Parmi celles-ci, un million serait des non-fumeurs involontairement 
exposés à la fumée (OMS, 2011).



2.1.2 		 Facteurs de prévalence



Les études menées par le CRIOC en 2011 et l’OFDT en 2012 révèlent 
que le sexe, l’âge et le lieu de résidence ont un impact sur la consom-
mation de tabac. En ce qui concerne le genre, il y a plus d’hommes que 
de femmes qui fument (22 % d’hommes contre 13 % des femmes sont 
fumeurs réguliers). Pour le facteur d’âge, il apparaît que les adolescents 
et les jeunes adultes sont particulièrement concernés par le tabagisme. 
Cependant, plus de la moitié de ces jeunes sont des fumeurs occasionnels 
qui ne fumeraient qu’en soirée ou entre amis. Les personnes âgées de 30 à 
49 ans apparaissent comme étant plus sujettes à un tabagisme quotidien, 
ce qui peut refléter soit une différence de génération (les campagnes anti-
tabac étaient moins présentes lorsque cette génération était adolescente), 
soit une réelle différence d’âge liée à une différence de moyens et/ou de 
qualité de vie. Le tabagisme, s’il est occasionnel à l’adolescence, peut 
s’estomper à l’âge adulte par manque d’occasions (si cela tient plus du 
comportement festif) ou au contraire s’installer en raison d’une vie plus 
stressante, de moyens plus importants pour acheter quotidiennement 
des cigarettes, d’une dépendance plus ancrée… Enfin, des différences de 
consommation apparaissent entre les différentes régions. En Belgique, la 
consommation dépasse la moyenne nationale en Flandre et en province 
de Namur. Par contre, la consommation est sous la moyenne nationale 
à Bruxelles et en Wallonie. 
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2.2 	 La dépendance tabagique



2.2.1 		 Physiopathologie



On distingue trois types de dépendance tabagique  : la dépen-
dance physique, la dépendance psychologique et la dépendance 
comportementale.



La dépendance physique est liée à l’action de la nicotine. C’est un 
alcaloïde qui exerce plusieurs effets psychoactifs sur le système nerveux 
central et périphérique. Son action peut être directe ou indirecte ; dans 
ce dernier cas, elle agit via la modification de certains médiateurs (séro-
tonine, catécholamines, etc.). L’inhalation de la nicotine provoque une 
sécrétion d’adrénaline et de noradrénaline. La nicotine se lie également 
à des récepteurs cellulaires spécifiques (les récepteurs nicotiniques choli-
nergiques). Cette liaison provoque la libération de neurotransmetteurs, 
dont le principal est la dopamine qui joue un rôle-clé dans la percep-
tion neurologique du plaisir. La dépendance physique apparaît suite à 
l’action de la nicotine sur les voies dopaminergiques cortico-mésolim-
biques, considérées comme les zones de récompense du cerveau. Lorsque 
l’apport de nicotine cesse, la production de dopamine est relâchée et les 
récepteurs dopaminergiques sont mis en alerte : le bien-être disparaît 
totalement et la personne ressent un manque (la demi-vie de la nicotine 
est de deux heures, donc deux heures après avoir absorbé de la nicotine, 
les premiers symptômes de manque physique apparaissent). Ce manque 
et le bien-être associé à la cigarette font que la consommation de tabac 
devient rapidement un problème chronique. On parle de tolérance ou 
d’accoutumance lorsque les récepteurs dopaminergiques s’habituent à 
l’apport de dopamine stimulée par la nicotine. Il faut alors davantage 
de dopamine (et donc de nicotine) pour susciter une même sensation 
de plaisir qu’au début.



Concernant la dépendance psychologique, la nicotine peut être consi-
dérée comme un « renforcement positif » car elle agit sur le système 
de récompense (les voies dopaminergiques cortico-mésolimbiques). Un 
renforcement positif est une substance qui augmente la probabilité de 
répéter un comportement précis (dans ce cas-ci : fumer du tabac). Le 
manque ressenti en l’absence de nicotine agit, quant à lui, comme une 
« punition » qui va diminuer la probabilité d’émettre le comportement 
associé à celle-ci (dans notre cas : l’arrêt momentané de la cigarette). La 
dépendance psychologique est entretenue par différentes croyances sur 
la cigarette, par exemple sur son effet anorexigène (je fume pour ne pas 
prendre de poids) ou antistress (je fume pour me calmer).
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À ces deux dépendances s’ajoute la dépendance comportementale. 
La prise de tabac devient rapidement un réflexe conditionné dans de 
nombreuses situations : repas entre amis, pauses au travail, café du matin, 
etc. Ces moments de plaisir sont associés au tabac : l’un ne va pas sans 
l’autre. Ceci contribue à renforcer la consommation tabagique (chacune 
de ces situations s’accompagne forcément d’une cigarette) et à décourager 
l’arrêt de la consommation (la personne a l’impression qu’elle ressentirait 
moins de plaisir dans ces situations sans fumer). 



2.2.2 		S ymptômes



Les symptômes de détérioration de la santé engendrés par le tabagisme 
surviennent à court et à long terme. Lorsqu’il y a une accoutumance à 
la nicotine, le fumeur peut aussi développer un syndrome de sevrage 
quand la dose de nicotine n’est pas suffisamment élevée dans le sang.



�� Symptômes à court terme 



Une série de symptômes mineurs peuvent apparaître après les premières 
années de consommation de tabac. Les principaux sont l’augmentation 
des rhumes, un risque d’angine accru, des toux et expectorations, un 
jaunissement des doigts et des dents, une mauvaise haleine, une dimi-
nution de l’appétit, une irritation des yeux et de la fatigue.



�� Symptômes à long terme et maladies associées



Tableau 10.1 – Synthèse des conséquences médicales du tabagisme  
(Nace & Tinsley, 2007)



Système squelettique



Accélération de l’ostéoporose
Diminution de la densité de la masse squelettique
Diminution du flux sanguin dans les os
Retardement de la guérison des fractures



Système respiratoire



Cancer du poumon
Obstruction pulmonaire chronique
Bronchite chronique
Emphysème
Asthme



Système reproducteur



Trouble de l’érection
Réduction de la fertilité
Poids de l’enfant plus faible à la naissance
Augmentation du risque de fausse couche
Augmentation du risque de grossesse extra-utérine
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Système 
cardiovasculaire



Insuffisance coronarienne
Accidents vasculaires cérébraux
Maladies vasculaires périphériques
Anévrisme aortique



Système urologique
Cancer de la vessie
Cancer de la prostate
Cancer du rein



Système digestif
Cancer de la langue 
Cancer de l’œsophage et du pancréas 
Ulcères



Système cutané  
et pilleux



Déshydratation de la peau (rides précoces, peau pâle 
et terne)
Cheveux ternes et cassants
Fragilisation des ongles



�� Syndrome de sevrage



Lorsque le taux de nicotine descend sous un certain seuil dans le 
sang, par exemple lors d’un sevrage tabagique, le fumeur ressent un 
manque qui s’accompagne d’une série de symptômes. Les plus fréquents 
sont l’anxiété, l’irritabilité, l’insomnie, la fatigue, les maux de tête, les 
difficultés de concentration, les vertiges, l’augmentation de l’appétit et le 
désir impérieux de fumer. Ces symptômes peuvent se maintenir durant 
deux semaines après l’arrêt tabagique, à l’exception du désir de fumer qui 
peut persister plusieurs mois ou années après l’arrêt de la consommation.



3.	 Comorbidités psychologiques



Sans pouvoir affirmer de lien de causalité, une corrélation étroite 
est observée entre tabagisme et dépression. Une personne ayant vécu 
un épisode dépressif majeur arrêterait moins fréquemment de fumer 
et signalerait davantage de symptômes dépressifs lors de la première 
semaine de sevrage. De plus, la prévalence de la dépendance nicotinique 
chez les patients dépressifs est plus importante que chez les personnes 
non dépressives. 



Dans la population générale, il existe également une corrélation posi-
tive entre la consommation d’alcool et le tabagisme : 80 % des alcoo-
liques fument (Aubin, Laureaux, Tilikete & Barrucand, 1999), et leur 
degré de dépendance tabagique est plus important. Il existe aussi une 
corrélation entre la toxicomanie et le tabagisme : 85 % des consomma-
teurs de drogues illicites (cannabis, crack, cocaïne) sont fumeurs égale-
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ment. Pour les individus dépendants de l’héroïne, ce pourcentage dépasse 
les 90 % (Kandel & Davies, 1996). 



La prévalence du tabagisme chez les schizophrènes est trois fois supé-
rieure à celle de la population générale (De Leon, Dadvand, Canuso et 
al., 1995). Une hypothèse expliquant cette prévalence est que l’ennui 
et les difficultés relationnelles pousseraient les patients schizophrènes à 
recourir à la cigarette pour sa fonction psychosociale (Hughes, Hasukami, 
Mitchell & Dahlgreen, 1986).



Une étude montre que 51 % des femmes boulimiques et 32 % des 
femmes anorexiques sont fumeuses. De plus, leur niveau de dépendance 
semble plus important que la normale (Taieb, Flament, Perez-Diaz et al., 
2003). 



Les autres pathologies corrélées positivement à la consommation de 
tabac sont les troubles bipolaires, les troubles d’hyperactivité, les troubles 
obsessionnels-compulsifs, la labilité émotionnelle, certains symptômes 
schizoïdes et la personnalité de type asocial. 



Comme le suggèrent les résultats présentés ci-dessus, le tabac accom-
pagne bien des désordres psychologiques ; il semblerait que la comorbi-
dité entre les troubles psychologiques et le tabagisme soit partiellement 
attribuable à des facteurs génétiques communs (Kendler, Neale, MacLean 
et al., 1993). Toutefois, certains sujets, soit parce qu’ils disposent de meil-
leures ressources, soit parce qu’ils bénéficient de plus de soutien de la part 
de leur environnement pour gérer les difficultés de la vie, parviennent 
à éviter la dépression qui accompagne si souvent ces troubles addictifs. 



Outre le fait qu’il accompagne ces désordres psychologiques, le tabac 
en exacerbe certains, comme l’anxiété généralisée par exemple. Il peut 
en effet engendrer de nombreuses pensées angoissantes (« je vais mourir 
d’un cancer »).



4.	 Prise en charge médicale



Les approches médicales utilisées pour arrêter de fumer sont la substi-
tution nicotinique ou la prescription de varénicline. Elles ne se justifient 
que chez les fumeurs motivés, en association avec un accompagnement 
comportemental. Nous n’aborderons pas ici le Bupropion (Zybanâ) car 
celui-ci est de moins en moins utilisé par les professionnels au profit de 
la varénicline (Champixâ). 
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4.1 	 La substitution nicotinique



Lors de l’arrêt tabagique, le corps humain n’a plus sa dose de nico-
tine quotidienne, ce qui entraîne des symptômes de sevrage. Pour les 
éviter, certains médecins préconisent l’usage d’un substitut nicotinique. 
Comme indiqué au tableau 10.2, cinq formes de substituts nicotiniques 
existent.



Tableau 10.2 – Différentes formes de substituts nicotoniques 
(Foliapharmacothérapeutica, centre belge  



d’information pharmacothérapeutique, avril 2000)



Substitut Dosage de nicotine Libération



Gomme à mâcher 2 et 4 mg (max 15/jour de 4 mg) Muqueuse 
buccale



Emplâtre 
transdermique 



(Patch)



Nicorette® (5, 10 et 15 mg/16 h)
Nicotinell®/Niquitin® (7, 14 ou 21 mg/24 h) Épiderme



Spray nasal



10 mg/ml. 1 dose = 0,5 mg. 
Recommandation : 1 dose dans chaque 



narine et max 2X/heure pendant  
16 heures/24 h.



Muqueuse 
nasale



L’inhalateur 
(embout buccal 
+ cartouche de 
nicotine liquide 
remplaçable)



Dosage d’une cartouche = 10mg/ml  
de nicotine par embout



Muqueuse 
buccale



Comprimé 
sublingual (sous la 



langue) 



2 mg dont 1 mg est résorbé par la muqueuse 
buccale (existe aussi en 4 mg)



Muqueuse 
buccale



4.1.1 		 Effets secondaires1



Outre le fait que son efficacité n’est pas démontrée, la substitution 
nicotinique peut être responsable de vertiges, nausées, céphalées ainsi 
que de palpitations chez les personnes n’ayant pas développé de tolé-
rance à la nicotine. Des troubles du sommeil peuvent apparaître avec 
les emplâtres transdermiques appliqués pendant 24 heures. Les patchs 
peuvent provoquer rougeurs ou irritations sur la peau. Le spray nasal 



1. F oliapharmacothérapeutica, Centre belge d’information pharmacothérapeutique, avril 
2000.
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peut irriter le nez et la gorge. L’inhalateur peut entraîner de la toux et 
une irritation de la gorge. Avec les comprimés sublinguaux, une légère 
irritation de la bouche et de la gorge peut survenir. L’arrêt brusque de 
l’utilisation des gommes à mâcher peut entraîner des manifestations de 
sevrage.



La substitution nicotinique est vivement déconseillée pendant la gros-
sesse et l’allaitement, mais aussi chez les individus ayant des antécédents 
d’ulcère peptique, ceux qui ont fait récemment un infarctus du myocarde 
ou un accident vasculaire cérébral et ceux atteints de troubles graves du 
rythme cardiaque, d’hypertension, d’artériopathie périphérique, d’insuf-
fisance rénale ou hépatique, de diabète sucré ou d’hyperthyroïdie. 



4.1.2 		 Efficacité



L’efficacité des substituts nicotiniques est discutée et ne fait pas l’una-
nimité chez les chercheurs qui étudient cette question. Une équipe inter-
nationale (Silagy, Lancaster, Stead, Mant & Fowler, 2002) a analysé les 
résultats d’une centaine d’études portant sur les substituts nicotiniques : 
51 concernaient les gommes à mâcher, 34 les patchs, 4 les inhalateurs, 3 
les tablettes de nicotine et 4 le spray nasal. Au total, ces études ont porté 
sur plus de 35 000 fumeuses et fumeurs à travers le monde. D’après les 
résultats obtenus, les chercheurs ont conclu que chez les personnes rece-
vant effectivement de la nicotine, l’abstinence au tabac est augmentée 
de 74 % par rapport à l’absence de traitement ou à l’administration 
d’un placebo (patch, gomme, etc. sans nicotine). Toujours selon ces 
études, l’abstinence était évaluée 6 ou 12 mois après le début du trai-
tement, mais la très grande majorité des rechutes a eu lieu durant les 3 
premiers mois. En ce qui concerne les gommes à mâcher, les chercheurs 
ont constaté que les fumeurs très dépendants utilisant des gommes à 4 
mg de nicotine avaient deux fois plus de chances de réussir leur sevrage 
que ceux qui se contentaient de gommes à 2 mg. Par ailleurs, il est vrai-
semblable que l’utilisation simultanée de plusieurs types de substituts 
(patchs + gommes, par exemple) augmente les chances de sevrage, mais 
le sujet n’a pas encore été suffisamment étudié pour qu’on puisse en tirer 
des conclusions définitives. 



Pour ce qui est des patchs, ceux portés pendant 16 heures (15 mg) 
paraissent avoir une efficacité comparable à ceux portés pendant 24 
heures (22 mg). De même, le fait de continuer à porter des patchs 
au-delà de huit semaines après l’arrêt de la consommation, ou le fait de 
réduire la dose lentement plutôt que de manière abrupte, ne semblent 
pas améliorer les chances de réussir son sevrage. Bien que les substituts 
nicotiniques augmentent les chances de réussite, ces chances restent 
faibles si aucun autre soutien (médical ou psychologique) n’est offert 
en parallèle. En effet, et quel que soit le produit utilisé, les études dans 
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lesquelles les candidats au sevrage recevaient un soutien ont obtenu de 
meilleurs résultats par rapport aux études où les candidats étaient livrés 
à eux-mêmes.  Les auteurs de cette analyse internationale insistent sur le 
fait que les substituts nicotiniques ne sont pas un remède miracle contre 
le problème complexe de l’addiction mais ces produits augmentent les 
chances de réussite, surtout lorsqu’ils sont accompagnés par d’autres 
méthodes (soutien médical, soutien psychologique). Quoi qu’il en soit, 
« beaucoup de fumeurs devront procéder à de multiples tentatives avec 
des stratégies variées avant de réussir », concluent-ils.



Une récente étude prospective menée par des chercheurs d’Harvard 
remet toutefois l’efficacité des substituts nicotinergiques en question. 
Ces auteurs, qui ont suivi près de 800 sujets pendant 6 ans, montrent 
que le risque de rechute est aussi important chez les fumeurs qui ont 
utilisé des substituts nicotiniques que chez les autres (Alpert, Connolly 
& Biener, 2012). 



4.2. 	 La Varénicline (Champix®) 



La varénicline est un agoniste partiel de certains récepteurs nicoti-
niques. Le Champix® est soumis à la prescription et doit être pris sous 
contrôle médical en raison des contre-indications et des effets secon-
daires (voir ci-après). 



L’administration de Champix® doit débuter environ 10 jours avant 
la date d’arrêt tabagique prévue. Pendant cette étape préparatoire, il est 
encore permis de fumer, mais l’effet agréable du tabac diminue. La varé-
nicline a une action partielle sur les récepteurs nicotiniques. Elle permet 
la libération de la dopamine en concentration suffisante pour éviter les 
symptômes de manque mais insuffisante pour entretenir la dépendance. 
Comme elle occupe les récepteurs nicotiniques, elle minimise la satisfac-
tion liée à la nicotine inhalée ; fumer n’apporte plus de satisfaction et le 
goût de la cigarette est découvert pour ce qu’il est ! Après les 10 premiers 
jours, le ChampixÒ provoque une forme de dégoût chez les fumeurs qui 
continuent de fumer. La plupart des fumeurs réussissent ainsi à réduire 
leur consommation de tabac avant la date d’arrêt de celle-ci. La dose 
initiale est de 0,5 mg par jour en une prise pendant 3 jours, de 1 mg par 
jour en deux prises pendant les 3 ou 4 jours suivants, et de 2 mg par 
jour en deux prises pour le reste de la durée du traitement (12 semaines). 
Certains professionnels recommandent d’arrêter le traitement en dimi-
nuant progressivement la dose (Foliapharmacothérapeutica, 2007).
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4.2.1 		 Effets secondaires



L’effet indésirable le plus fréquent est la nausée (entre 30 % et 50 % des 
patients traités selon diverses études). Viennent ensuite les insomnies, les 
céphalées, la prise de poids1, les réactions cutanées, les troubles neuro-
logiques et psychiques (dépression avec idéation suicidaire) et les mani-
festations de sevrage en cas d’arrêt brutal du traitement. La prudence est 
de rigueur chez les patients ayant des antécédents psychiatriques. Pour 
en savoir plus sur les autres effets secondaires ou approfondir ceux-ci, 
voir par exemple Dupont, Gillet, Guerin et al., 2010.



4.2.2 		 Efficacité



L’étude d’Oncken, Gonzales, Nides et al. (2006) conclut que la varé-
nicline est efficace dans le sevrage tabagique aux doses de 1 mg et de 0,5 
mg (respectivement 49,4 % et 44 % de sevrages réussis) contre 11,6 % 
de sevrages réussis entre la 9e et la 12e semaine pour le groupe placebo. 
L’étude de Nides, Oncken, Gonzales et al. (2006) concluait que seule la 
varénicline à la dose de 1 mg deux fois/jour restait supérieure au placebo 
à 12, 24 et 52 semaines. Cependant, ces deux études comportaient beau-
coup de critères d’exclusion ce qui n’est pas forcément représentatif de 
la population générale. Dupont (2008) met en évidence que « la Food 
and Drug Administration (FDA) retrouve quant à elle une augmenta-
tion du risque cardio-vasculaire avec la varénicline et a noté depuis sa 
commercialisation des cas de dépression et autres troubles psychiatriques. 
Compte tenu des nombreux critères d’exclusion des six études de phase 
II et III, l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé 
(Afssaps) a mis en place un plan de gestion des risques et demandé la 
réalisation d’études complémentaires dans certaines populations exclues 
jusqu’à présent telles que les mineurs ou les femmes enceintes. L’une 
des études de phase III conclut à l’intérêt d’une prolongation du trai-
tement (12 semaines supplémentaires) dans la prévention de la reprise 
du tabagisme. Plusieurs limites de cette étude ont été relevées par son 
auteur, et la méta-analyse de la Cochrane Library conclut que l’efficacité 
de la varénicline comme aide à la prévention des rechutes n’a pas été 
clairement établie ».



1.  Dans l’étude de Jorenby Hays, Rigotti et al. (2006), la prise de poids a été de 2,29 kg en 
moyenne dans le groupe varénicline contre 1,52 kg dans le groupe placebo.
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5.	 Prise en charge psychologique



5.1 	Q uel type d’intervention choisir ?



De manière générale, toute prise en charge psychologique augmente 
l’efficacité de l’arrêt tabagique (voir Lancaster & Stead, 2005 pour une 
méta-analyse). Il est toutefois possible que certaines prises en charge soit 
plus efficaces que d’autres. Nous décrivons brièvement ci-après quelques 
unes des prises en charge ayant prouvé leur efficacité, avant de nous 
attarder plus spécifiquement sur l’entretien motivationnel.



5.1.1 		 La thérapie cognitivo-comportementale (TCC)



Elle est classiquement composée de trois phases : 
1)  la phase préparatoire consiste à informer le patient des stratégies 



facilitant l’arrêt de sa consommation et à augmenter sa motivation 
à arrêter ; 



2)  la phase d’arrêt permet au patient de diminuer graduellement sa 
consommation de tabac afin d’éviter les symptômes de sevrage1. 
Une psychoéducation concernant la maintenance du comporte-
ment tabagique et le rôle de l’anxiété dans l’habitude de fumer est 
également mise en place ;



3)  la phase de maintenance de l’abstinence a pour but de prévenir la 
rechute en améliorant la capacité du patient à gérer les situations 
quotidiennes pouvant favoriser l’anxiété ou la reprise de sa consom-
mation (Hernandez-Lopez, Luciano, Bricker et al., 2009).



5.1.2 		 La thérapie de l’acceptation et de l’engagement (TAE)



Celle-ci se fonde sur le postulat que fumer est une stratégie visant 
à diminuer à court terme l’anxiété. Cette thérapie peut se résumer en 
quatre étapes :



1)  le thérapeute analyse le coût que peut occasionner l’action de 
fumer, en montrant que cette tentative de contrôler nos pensées, 
nos émotions ou nos sensations négatives est inefficace sur le long 
terme (voir figure 10.1) ; 



2)  il clarifie les valeurs du patient et sa motivation à s’engager dans des 
choix personnels. Celui-ci est invité à détecter les avantages et les 



1. U ne méta-analyse (Lindson, Aveyard & Hughes, 2010) menée sur dix études a cherché 
à comparer les résultats d’un arrêt progressif de la cigarette à celui d’un arrêt brutal sans 
parvenir à trouver de différence significative entre ces deux types d’arrêt. 











Les interventions en psychologie de la santé208



inconvénients de l’arrêt, et à s’engager dans des actions favorisant 
un arrêt définitif ; 



3)  le patient procède à des exercices de défusion qui vont l’aider à 
prendre de la distance avec ses pensées négatives (et ses obsessions 
pour la cigarette) et à les considérer pour ce qu’elles sont : des 
produits de l’imagination ; 



4)  le patient est encouragé à augmenter sa volonté de faire l’expé-
rience d’événements aversifs en distinguant les vraies possibilités 
de changement. 



Il est important de noter que la TAE considère la rechute comme un 
élément constitutif du processus visant à renoncer à fumer : il ne s’agit 
que d’un détour et il est toujours possible de revenir sur la direction 
initialement prise (Hernandez-Lopez et al., 2009).



Figure 10.1 – « Fumer détend » : une fausse croyance sur l’effet de la cigarette1



5.1.3 		� Les interventions d’auto-assistance  
(prospectus, livres ou manuels autodidactiques)



 Ils ont pour but de motiver et de soutenir les changements compor-
tementaux liés à l’arrêt de la consommation. Penser que les « trucs » 
délivrés par le prospectus ou le livre sont efficaces mènerait à une 
augmentation des attentes d’un résultat positif ainsi qu’à un sentiment 
d’efficacité personnelle plus élevé, ce qui favoriserait le changement 
(Dijkstra & Vries, 2001).



1. A lors qu’au t1 (au début), la cigarette peut effectivement apporter un sentiment de 
détente lorsque l’individu fait face à un stresseur, au t2, une fois l’accoutumance installée, 
c’est l’absence de cigarette qui fait office de stresseur. Fumer ne détend plus mais ramène 
simplement à l’état « normal ».
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5.1.4 		M otivation à arrêter et entretien motivationnel



Différentes études montrent qu’un patient qui est informé, ne fût-ce 
qu’une fois, par un professionnel de la santé, des risques du tabagisme 
et de l’existence de stratégies qui facilitent l’arrêt de la consommation a 
significativement plus de chances d’arrêter de fumer (Le Foll & George, 
2007 ; Raw, Regan, Rigotti & McNeil., 2009). En outre, les études longitu-
dinales suggèrent que le facteur psychologique le plus prédictif de l’arrêt 
tabagique est la motivation à arrêter (Osler & Prescott, 1998). L’entretien 
motivationnel semble donc une stratégie de choix en ce qui concerne le 
tabagisme. Il s’agit d’une approche thérapeutique innovante qui se révè-
lerait particulièrement prometteuse chez les adolescents, chez les indi-
vidus souffrant de comorbidités médicales ainsi que chez les personnes 
ambivalentes par rapport au changement (voir figure 10.2) (Hettema & 
Hendricks, 2010 ; Steinberg, Ziedonis, Krecji & Brandon, 2004). Nous la 
décrivons par conséquent plus en détail ci-après.



Figure 10.2 – Modèle de Prochaska et DiClemente



L’utilisation des stades de la motivation au changement de Prochaska 
et DiClemente peut être utile afin de mieux cerner si la technique de 
l’entretien motivationnel est adaptée au patient. Au stade de précontem-
plation, le patient est un fumeur heureux (au fond, il ne veut pas arrêter) 
et, à ce stade, les chances de l’amener à arrêter de fumer sont faibles. Une 
fois que le patient arrive au stade de contemplation, il devient ambiva-
lent face au changement ; l’entretien motivationnel permet de travailler 
cette ambivalence afin de le faire passer à l’action ! 
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5.2 	 L’entretien motivationnel



L’entretien motivationnel1, développé par Miller et Rollnick (2006, 
p. 31), se définit comme « une méthode directive, centrée sur le client, 
visant à augmenter la motivation intrinsèque au changement par l’explo-
ration et la résolution de l’ambivalence ».



Selon les auteurs, le changement est un processus naturel dont le 
facteur sous-jacent est la motivation au changement. L’intervention 
thérapeutique ne serait qu’un facilitateur de ce processus : les arguments 
en faveur du changement doivent venir du patient car lui seul est le 
véritable expert de ses problèmes. Le thérapeute a pour but de guider 
celui-ci en étant attentif, responsable et créatif. Les auteurs soulignent 
pour ce faire l’importance des attitudes thérapeutiques développées par 
Carl Rogers (l’empathie, l’authenticité et l’acceptation inconditionnelle) 
et le fait que le professionnel doit croire au changement : si celui-ci n’a 
pas foi en son intervention, le patient n’a que peu de chance de changer. 



Bien que le changement soit un processus naturel, sa mise en œuvre 
n’est pas toujours facile. Selon Miller et Rollnick (2006), une des prin-
cipales difficultés serait l’ambivalence face au changement. L’individu 
veut en même temps arrêter de fumer et continuer à fumer. Ce conflit a 
tendance à figer l’individu et à l’empêcher d’avancer, causant ainsi un 
fort sentiment de détresse et d’angoisse. Afin de mieux conscientiser 
l’ambivalence, le thérapeute peut recourir à la technique de la « balance 
décisionnelle » que nous évoquerons plus loin. 



L’entretien motivationnel consiste donc en un mode de communica-
tion particulier dont l’objectif est de faire émerger les motivations propres 
à l’individu afin de faciliter un changement naturel qui soit cohérent 
avec les valeurs et les croyances de celui-ci. Le thérapeute facilite le 
changement en encourageant l’émergence d’un discours-changement. 
Il s’agit d’un discours optimiste qui cherche à mettre en évidence les 
inconvénients du statu quo et les avantages du changement, et qui favo-
rise chez le patient l’expression de la confiance qu’il a en sa capacité de 
changement et de son intention de s’y engager. Si le patient ne considère 
pas le changement comme important, s’il ne se sent pas capable d’y 
parvenir ou si d’autres problèmes lui semblent plus préoccupants, il est 
peu probable que le changement survienne. 



Quatre principes généraux régissent les stratégies spécifiques à l’entre-
tien motivationnel. 



1.  Pour cette partie, nous nous référerons principalement à l’ouvrage de Miller et Rollnick 
(2006), L’entretien motivationnel, Paris : Dunod.
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1)  Le thérapeute se doit d’exprimer de l’empathie : il accepte le patient 
tel qu’il est et cherche à le comprendre sans le juger. Cette attitude 
respectueuse favorise l’alliance thérapeutique et soutient l’estime 
de soi du patient. 



2)  Le thérapeute essaie de développer de la divergence en amplifiant 
la manière de voir du patient, ce qui va mettre en évidence l’écart 
qui peut exister entre les comportements actuels du patient (fumer) 
et ses valeurs personnelles (être libre, être en bonne santé, ne pas 
gaspiller son argent…). 



3)  Le thérapeute veille à rouler avec la résistance. La résistance et l’am-
bivalence sont des éléments naturels pouvant signifier qu’il y a de 
la dissonance dans la relation thérapeute-patient. Ils doivent être 
vus comme un signal invitant à changer de perspective et à laisser 
le patient être acteur du processus de changement. 



4)  Le thérapeute cherche à renforcer le sentiment d’efficacité person-
nelle du patient. Plus le patient aura confiance en sa capacité d’ar-
rêter, meilleures seront les chances de succès.



En résumé, les trois préceptes fondamentaux de l’entretien motiva-
tionnel sont :



1)  la collaboration : l’expertise du client est prise en compte, on guide 
celui-ci plutôt que de le contraindre ; 



2)  l’évocation : le patient possède en lui les ressources nécessaires aux 
changements, il « suffit » de les mettre à jour ;



3)  l’autonomie : les choix sont ceux du patient, la décision finale lui 
appartient.



5.2.1 		 L’entretien motivationnel étape par étape
�� Construire la motivation au changement 



L’entretien motivationnel peut se résumer en trois grandes phases. 



Lors de la première, le thérapeute repère chez le patient deux types 
de discours afin d’y répondre de manière appropriée : il favorise le 
discours-changement et diminue le discours-résistance. Afin de susciter 
le discours-changement, le thérapeute sollicite le patient à l’aide de ques-
tions ouvertes qui vont permettre à ce dernier d’élaborer sa pensée : 
« En quoi pensez-vous que cette thérapie pourra vous aider à arrêter 
votre consommation de tabac ? » L’usage de la balance décisionnelle 
va également aider le patient à clarifier et à explorer l’ambivalence liée 
au changement (voir tableau 10.3). Lorsque des notions plus abstraites 
telles que la motivation ou le progrès sont évoquées, l’utilisation de 
scales questions offre l’opportunité au patient et au thérapeute de parler 
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le même langage et de se comprendre : « Sur une échelle allant de 0 à 
10, où 0 représente une absence totale de motivation à arrêter et 10 une 
motivation maximale, où vous situeriez-vous ? » Le thérapeute n’oublie 
pas d’interroger le patient sur ses objectifs de vie et ses valeurs car ceux-ci 
sont généralement des arguments de poids pour le changement : prendre 
conscience que le comportement tabagique nous éloigne de nos valeurs 
encourage la décision d’arrêter. Lorsque le désir de changement est faible, 
le professionnel peut aussi « questionner les extrêmes » et interroger le 
patient sur ses inquiétudes liées à son comportement : « Si vous conti-
nuez à fumer sans aucun changement, quelle serait la pire chose qui 
puisse vous arriver ? » 



Tableau 10.3 – Exemple d’une balance décisionnelle  
(Kröger et Lohmann, 2007)



Avantages de fumer Inconvénients de fumer



Je contrôle mon poids à l’aide de la 
cigarette.
Fumer me permet de sociabiliser plus 
facilement.
Je me concentre mieux en fumant.
Je peux me relaxer en fumant.
Je me sens mieux en fumant.



Je risque plus facilement un cancer.
Au travail, je dois toujours sortir  
pour fumer.
En tant que fumeur je suis un mauvais 
modèle pour mes enfants.
La cigarette me coûte 180 euros /mois.
Je sens mauvais et cela me gêne.



Inconvénients d’une vie  
sans cigarette Avantages d’une vie sans cigarette



Je vais probablement prendre du poids.
Mes amis vont être irrités.
J’ai peur de ne pas réussir.
Je crains ma mauvaise humeur, qui 
causera des querelles.
J’ai peur d’abandonner une si vieille 
habitude.



J’épargnerai plus de 2 000 euros par an.
Je ne sentirai plus mauvais.
Je serai fier d’avoir réussi à arrêter.
Je serai à nouveau plus sportif.
Ma peau sera plus belle.
Je ne devrai plus penser tout le temps au 
temps qu’il me reste avant que je tombe  
à court de cigarettes.



De la même manière, le thérapeute peut augmenter la confiance en 
soi du patient et permettre à celui-ci de se sentir capable de changer en 
faisant émerger des éléments qui vont venir renforcer son sentiment 
d’efficacité personnelle. Cela se résume essentiellement par des questions 
ouvertes qui explorent les succès passés et les forces personnelles du 
patient, ainsi que les soutiens dont il dispose et les possibilités futures 
qui s’offrent à lui : « S’il vous est déjà arrivé d’arrêter de fumer, quels 
sont les éléments qui vous ont aidé à y parvenir ? Dans vos ressources 
et vos capacités personnelles, quelles sont celles qui peuvent vous aider 
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à arrêter de fumer ? Par quoi commenceriez-vous pour arrêter votre 
consommation de tabac ? »



Le thérapeute valorise et encourage son patient à l’aide de compli-
ments, tout en veillant à ne pas en abuser. Il utilise également diffé-
rentes formes de reflets afin d’accentuer et de renvoyer au patient les 
éléments qui lui semblent pertinents. Enfin, il résume de temps à autre 
les propos du patient afin de renforcer une nouvelle fois ce qui a été dit 
et de témoigner de son écoute attentive. L’usage de résumés facilite aussi 
la transition vers l’élaboration d’une nouvelle idée. 



Certains pièges sont cependant à éviter, notamment lorsque nous 
devons faire face à un discours-résistance de la part du patient. La résis-
tance signale que le patient et le thérapeute ne sont pas sur la même 
longueur d’onde. Il faut alors faire preuve d’une position basse et se 
calquer à nouveau sur le patient en évitant l’argumentation, le rôle de 
l’expert, la critique, la culpabilisation, l’étiquetage ou toute autre inter-
vention qui risquerait d’amener le patient à prendre une position défen-
sive et à argumenter en faveur de l’absence de changement. Diverses 
techniques telles que le recadrage (par exemple, chez un patient qui se 
désespère d’avoir échoué trois fois dans sa tentative d’arrêt, le thérapeute 
peut mettre en exergue sa ténacité et rappeler que le nombre d’essais 
moyens avant que les gens n’abandonnent complètement est de quatre, 
Miller et Rollnic, 2006, p. 130) permettent de répondre de façon adaptée 
à la résistance du client. 



�� Renforcer l’engagement au changement



Quand le patient commence à présenter des signes montrant qu’il 
serait disposé à changer (par exemple, une diminution de la résistance), 
il est temps de renforcer son engagement dans le changement. Le théra-
peute doit malgré tout rester prudent et ne pas aller trop vite au risque 
de sous-estimer l’ambivalence encore présente. Il importe également de 
trouver un juste milieu entre un plan d’action trop directif et un défaut 
d’orientation pouvant conduire le patient à faire du surplace.



Afin d’entrer dans cette deuxième phase le thérapeute synthétise avec 
le patient les éléments identifiés durant la phase précédente. Une fois ces 
différents éléments récapitulés, le thérapeute va poser une ou plusieurs 
questions afin d’identifier quelle serait, selon le patient, la prochaine 
étape du processus : « À ce stade, que pensez-vous qu’il faille faire ? 
Quelles décisions prenons-nous ? » À ce moment de la thérapie, lorsque le 
patient nous fait part de ses projets ou de ces incertitudes, nous pouvons, 
tout en veillant à respecter l’autonomie de celui-ci, l’informer ou le 
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conseiller sur les possibilités qui s’offrent à lui : « Bien que je ne sache 
pas si vous allez être d’accord, je peux vous proposer quelques idées pour 
amorcer l’arrêt ? » Dans le cas du tabagisme, certains stimuli environne-
mentaux ont acquis pour le patient, à la suite d’une association répétée 
avec l’ingestion de nicotine, une saillance motivationnelle élevée. Ces 
stimuli environnementaux font souvent partie de la vie quotidienne 
du fumeur et sont difficilement évitables par celui-ci (Le Foll & George, 
2007). Il importe donc de pouvoir l’aider à trouver des comportements 
alternatifs (voir tableau 10.4). 



Tableau 10.4 – Exemple de comportements alternatifs  
(Kröger & Lohmann, 2007)



Déclencheurs Comportements alternatifs



Après le réveil Avoir un verre d’eau près du lit.
Se lever tout de suite.



Après le petit-déjeuner Lire le journal.
Faire des mots-croisés.



Au téléphone Avoir un crayon dans la main libre.
Dessiner.



Lors de fêtes, de soirée ou de réunions 
de familles



Bouger beaucoup.
Parler à des gens qui ne fument pas.



Aller dehors pour respirer de l’air frais.



La pause au travail Boire quelque chose.
Respirer de l’air frais.



En voiture Écouter la radio consciemment.
Prendre un chewing-gum.



En buvant du café
Boire du thé au lieu de café.



Boire un verre d’eau.
Manger des biscuits.



En buvant de l’alcool Ne pas boire d’alcool les premiers jours.
Jouer avec un crayon ou un stylo.



Lorsque l’on est énervé, en colère
Parler à quelqu’un.



Faire du sport, aller courir.
Noter la cause de la colère.



Toutefois, un fumeur n’est pas l’autre. Une personne peut, par exemple, 
utiliser la cigarette comme automédication contre une dépression alors 
qu’une autre peut le faire pour se calmer en situation de stress. Ces 
personnes vivront l’arrêt très différemment. De même, certains individus 
ont besoin de beaucoup de soutien social pour pouvoir changer alors que 
d’autres ne comptent que sur eux-mêmes. C’est pourquoi, ces compor-
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tements alternatifs doivent être travaillés au cas par cas, notamment en 
établissant une hiérarchie des situations à risque (Kröger & Lohmann, 
2007). 



Une fois que l’intervenant a proposé conseils et informations au 
patient, l’élaboration d’un plan de changement peut voir le jour. Ce plan, 
négocié et élaboré avec le patient comporte des objectifs clairs, précis et 
réalistes, ainsi que les étapes et les différentes méthodes pour y parvenir.



 



Document de travail pour le plan de changement



Les raisons les plus importantes pour lesquelles je veux faire ce changement 
sont :
1. Mes objectifs principaux en accomplissant ce changement sont :
2. Afin de réaliser mes objectifs, je prévois de faire les actions suivantes :
– Action :
– Quand ?
3. Pour m’aider à changer, je peux compter sur les personnes suivantes :
– Qui ?
– Façons possibles de m’aider :
4. Voici des obstacles au changement et comment y faire face :
– Obstacles possibles :
– Comment réagir ?
Je saurai que mon plan marche quand je verrai les résultats suivants :



(Miller & Rollnick, 2006)



Quand ces différentes étapes ont été franchies, le thérapeute cherche 
à obtenir l’approbation du patient quant à son engagement. Afin de 
renforcer celui-ci, nous pouvons suggérer au patient d’avertir ses proches 
de sa décision et de les impliquer dans le projet. Toutefois, si le patient 
montre des signes de réticence, cela ne doit en aucun cas être considéré 
comme un échec. Le thérapeute adopte une position basse, admet qu’il a 
sauté les étapes et laisse la porte ouverte en offrant d’en reparler plus tard.



Dès lors que le patient s’engage dans le changement, le cycle de l’en-
tretien motivationnel se termine, mais la thérapie peut néanmoins se 
poursuivre au travers d’une troisième phase comportant des entretiens 
plus spécifiquement centrés sur l’action où l’on accompagne l’individu 
dans son processus de changement. 
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5.2.2 		C ommentaires



Tout d’abord, les personnes qui tentent à nouveau d’arrêter leur 
consommation après une rechute ne repartiront pas de zéro car elles ont 
l’opportunité d’analyser leurs tentatives précédentes et de tenir compte 
de leurs erreurs. Arrêter de fumer n’est pas simple. Il faut, entre autre, 
réorganiser son temps et ses habitudes : le temps que nous passions à 
fumer doit être comblé par d’autres activités. Ce processus de réorgani-
sation nécessite un cheminement long et éprouvant au cours duquel la 
rechute est toujours possible. Celle-ci doit être vue comme un élément 
naturel du changement. 



Deuxièmement, soulignons que le rôle joué par les facteurs sociaux 
et le contexte environnemental n’est pas toujours mis en avant dans 
l’entretien motivationnel alors que ceux-ci ont parfois une importance 
considérable (Hettema & Hendricks, 2010). 



Troisièmement, étant donné qu’une dépendance physique peut exister, 
l’utilisation d’une médication comme appoint à un entretien motiva-
tionnel mérite d’être discutée. Toutefois, différentes études épidémiolo-
giques révèlent que la plupart des fumeurs qui parviennent à arrêter de 
fumer le font en l’absence d’une pharmacothérapie (Le Foll & George. 
2007).



6.	 Conclusion



Comme l’ont montré les enquêtes menées par l’OMS (2011), le CRIOC 
(2011a, 2011b) ou l’OFDT (2012), le tabagisme touche une grande partie 
de la population. Cependant, étant donné le taux élevé de comorbidités 
associées au tabagisme, l’accent n’est que rarement mis de prime abord 
sur la consommation de tabac : on se focalise sur la gestion des consé-
quences (comme l’infarctus ou le cancer) plutôt que sur la cause. Les 
effets néfastes de la nicotine sont toutefois importants (c’est la première 
cause de décès évitable ; CRIOC, communiqué de presse, février 2001) et 
c’est la raison pour laquelle il est utile d’intervenir. Au niveau des traite-
ments pharmacologiques, les substituts nicotiniques et la varénicline sont 
principalement utilisés. Bien qu’elles permettent un sevrage physique 
efficace à court terme, ces interventions ne parviennent pas à combler 
le vide psychique laissé par l’absence de cigarette sur le long terme et 
peinent à prévenir la rechute. Une approche psychologique semble donc 
souhaitable pour accompagner le fumeur dans sa démarche. Parmi les 
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interventions les mieux validées à ce jour, l’entretien motivationnel 
semble être une approche pertinente. En se focalisant sur l’augmentation 
de la motivation intrinsèque de l’individu notamment par la mise en 
évidence des valeurs qui lui sont propres et en cherchant des alternatives 
au comportement actuel, l’entretien motivationnel favorise un meilleur 
engagement dans le processus de changement et, par là même, assure 
une modification plus profonde et durable du comportement. 



Pour aller plus loin
Miller, W. R. & Rollnick, S. (2006) L’entretien motivationnel. Paris : Dunod.



Cungi, C. (2005). Faire face aux dépendances  : Alcool, tabac, drogue, jeux, 
internet. Paris : Retz.



Lagrue, G., Dupont, P. & Aubin, H.S. (2004). Comment arrêter de fumer  ? 
Paris : Odile Jacob. http://www.stop-tabac.ch/
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PartieSomm
ai



re 1.	 Introduction



En préambule à ce chapitre, il faut noter d’emblée que l’amputation 
et ses conséquences sont peu abordées dans la littérature. L’objectif de 
ce chapitre sera néanmoins de fournir, à partir de la littérature existante, 
un exposé de la problématique de l’amputation en commençant par 
quelques données épidémiologiques. Les douleurs vécues par les patients 
et les comportements associés à cette blessure seront ensuite présentés, 
de même que les comorbidités psychologiques telles que les troubles de 
l’humeur ou les troubles de l’adaptation. Pour terminer, nous évoque-
rons les pistes d’intervention et, en particulier, les facettes du travail 
psychologique avec les personnes amputées. Ce chapitre sera illustré 
d’extraits d’entretiens avec des personnes amputées et des professionnels 
travaillant dans le domaine de l’amputation.



2.	 Présentation de la problématique



2.1 	 Épidémiologie et étiologie



Bien que l’amputation du membre supérieur (main, avant-bras, bras) 
soit souvent plus handicapante que l’amputation d’un membre inférieur 
(pieds, jambe, cuisse, basin) pour diverses raisons (troubles de l’équilibre 
en cas d’amputation du bras, perte possible de la main dominante), nous 
nous centrerons au cours de ce chapitre sur l’amputation du membre 
inférieur car elle représente 86 % des amputations, contre 14 % d’ampu-
tations du membre supérieur. Il est à noter cependant que la majorité 
des éléments évoqués (en dehors des données épidémiologiques) sont 
applicables aux deux types d’amputations. 



Les données épidémiologiques concernant l’amputation sont assez 
pauvres. Selon un rapport de l’unité mobile de coordination adultes 
des Soins de suite et de réadaptation (SSR) du Bassin de Saint-Étienne 
(2008), la prévalence des amputés de membre inférieur en France serait 
de 1,7/1000 soit entre 83 000 et 93 000. L’incidence serait de 8 300 
nouveaux cas par an soit 0,14 /1000. Les hommes seraient plus souvent 
concernés que les femmes. 



On distingue, selon l’étiologie, 4 types d’amputation des membres 
inférieurs :
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1)  Les amputations vasculaires : (55 % dont environ 70 % de gangrène 
et 30 % d’ischémie aiguë), pouvant concerner un orteil seulement, 
le pied ou la jambe jusqu’à la cuisse ou même la hanche1. Les princi-
paux facteurs de risque sont le diabète (1/3 des patients), l’hyperten-
sion, la dyslipidémie et le tabagisme. Ces amputations concernent 
surtout des sujets âgés (> 60 ans) ;



2)  Les amputations traumatiques : (35 %) survenant le plus souvent 
chez le sujet jeune (entre 20 et 40 ans) à la suite d’accidents de la 
route ou du travail. L’amputation est une fois sur deux tardive, après 
échec d’une tentative de « sauvetage » du membre ; 



3)  Les amputations tumorales : (5 %) sur ostéosarcome ou métastases ; 



4)  Les amputations congénitales ou agénésies : pouvant atteindre un ou 
plusieurs membres, avec environ 20 nouveaux cas par an en France. 
Ces amputations ne sont pas le résultat d’une résection chirurgicale, 
elles sont le résultat de l’absence de formation du membre lors de 
l’embryogenèse. Le sujet naît donc amputé.



2.2 	I mplications du trouble



2.2.1 		 Douleurs postopératoires



Plusieurs douleurs sont ressenties à la suite de l’opération consistant à 
couper l’os, les nerfs, la peau et les muscles du membre inférieur. D’après 
Muller (s.d.), ces douleurs disparaissent rapidement au fur et à mesure 
que les tissus dégonflent et commencent à cicatriser.



2.2.2 		 Douleurs du moignon



Ces douleurs perçues dans le moignon sont dues à plusieurs facteurs, 
tels qu’une infection, une mauvaise circulation sanguine, un névrome 
(terminaisons nerveuses situées dans une zone mal protégée du 
moignon), une adhérence ou encore une mauvaise adaptation de la 



1.  Dans la mesure du possible, les chirurgiens tentent de limiter au maximum l’impor-
tance de l’amputation. Il est en effet préférable de conserver le genou lorsque c’est possible 
car il y aura une articulation de moins à suppléer par l’appareillage. L’amputation de 
la jambe (au niveau du tibia) est de préférence effectuée dans la portion médiane de la 
jambe. Si le moignon est trop long, son extrémité sera fragile, s’il est trop court, le bras 
de levier permettant l’équilibre et la propulsion avec la prothèse sera défavorable. Courir 
avec une prothèse reste possible pour un certain nombre de personnes jeunes ; même en 
cas d’amputation fémorale pour des personnes très athlétiques.
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prothèse (Nikolajsen cité par Roullet, Nouette-Gaulain, Brochet & Sztark, 
2009). M.W., un patient amputé, rapporte à ce sujet : « mon moignon, 
je le connais très bien : le soir, je le regarde avec un miroir et je vois s’il 
n’y a pas une blessure parce que c’est un nid à infections ». 



2.2.3 		S ensation du membre fantôme : hallucinose



L’hallucinose n’est pas une douleur mais une sensation, la présence 
d’une absence. Les sensations peuvent être ponctuelles ou permanentes 
et de différentes natures : picotements, décharges électriques, démangeai-
sons, chaleur, etc. (Carlen cité par Roullet et al., 2009). Le sujet garde une 
mémoire du membre et peut avoir l’impression de pouvoir bouger son 
membre inexistant, sentir son alliance alors qu’il n’a plus de main, par 
exemple (Roullet et al., 2009). M.W. explique : « Les sensations fantômes, 
je les ai ! Un pied qui chatouille, et tu fais tout pour que ça s’arrête ! Un 
pied que tu ne sais pas gratter parce qu’il n’existe plus… C’est ennuyeux, 
mais ça ne fait pas mal. » 



2.2.4 		 Douleur du membre fantôme : algohallucinose



Ces douleurs liées au membre absent sont caractérisées par la percep-
tion de puissantes décharges électriques, des piqûres, des brûlures, ou 
des coups de couteau (Carlen cité par Roullet et al., 2009). La présence 
des douleurs du membre fantôme est corrélée avec l’intensité des 
hallucinoses. 



La souffrance est généralement intermittente et le fond douloureux 
varie en durée et en intensité. Chez certains sujets, elle décline au cours 
du temps alors que chez d’autres elle s’accroît. Un des principaux prédic-
teurs de cette intensité est la douleur immédiate avant l’amputation. 



La douleur du membre fantôme est une douleur neuropathique, initiée 
ou causée par une lésion ou une dysfonction du système nerveux. Celle-ci 
est plus fréquente lorsqu’elle est accompagnée de douleurs du moignon, 
par contre elle diminue généralement avec le port de la prothèse (Roullet 
et al., 2009).



2.2.5 		 Modification du style de vie



Selon une brochure d’informations destinée aux patients (Assal et al., 
2008), la modification majeure après une amputation est sans doute 
la réduction de la mobilité. La première année qui suit l’amputation 
peut parfois être chaotique car la morphologie du moignon n’est pas 
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encore totalement stabilisée. Le patient perd une grande partie de son 
autonomie et des changements sont observés aux niveaux social, fami-
lial et professionnel. Dans les centres spécialisés pour la réadaptation 
et l’appareillage des amputés, l’appareillage peut commencer dès que 
la cicatrisation est satisfaisante, éventuellement grâce à une prothèse 
d’entraînement.



Ensuite, le patient doit adopter une hygiène de vie plus saine ; les soins 
apportés au membre inférieur sont des facteurs importants de succès de 
l’intervention. La consommation de tabac doit être réduite autant que 
possible afin d’améliorer l’irrigation sanguine. L’alimentation doit être 
équilibrée pour éviter les problèmes cardio-vasculaires et il est important 
de garder un poids stable car toute fluctuation pondérale se répercute 
directement sur le moignon et la prothèse (Assal et al., 2008).



Enfin, lorsque le patient s’est bien adapté à la prothèse, il peut accom-
plir pratiquement tous les actes de la vie quotidienne. Selon la situation, 
certains parviennent à conduire une voiture adaptée et recommencent 
une activité sportive. Moyennant quelques aménagements, d’autres 
peuvent également reprendre une vie professionnelle normale (Assal et 
al., 2008). M.W. dit justement : « Je profite différemment de la vie même 
si j’en profitais déjà avant. Je suis reparti sur ma moto dans le Sud de la 
France avec mes amis. J’ai fait le tour de Rome en chaise roulante puis 
visité Madrid sans ma chaise ».



3.	 Comorbidités psychologiques



3.1 	� Difficultés psychologiques consécutives  
à l’amputation



Outre l’amputation elle-même, la cause d’amputation peut être trau-
matisante également. Par exemple, survivre à un accident de la route 
peut être traumatisant en soi. 



Afin d’envisager une méthode d’intervention adéquate auprès des 
personnes amputées, il faut dans un premier temps cerner les difficultés 
psychologiques et les séquelles émotionnelles engendrées par la maladie, 
la blessure ou l’accident, mais également les comorbidités présentes avant 
l’amputation.



Selon Jurisic et Marusic (2009), les difficultés psychologiques les plus 
fréquentes à la suite de l’amputation sont l’anxiété, les troubles de 
l’humeur et de l’adaptation, et les phénomènes de dissociation. Dans 
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les premiers temps, les individus amputés après un accident présentent 
souvent les symptômes d’un concept de soi diminué ainsi que des idées 
et comportements suicidaires. Lorsque l’amputation fait suite à un acci-
dent, il est également possible que le patient développe un syndrome 
de stress post-traumatique (PTSD). Il est alors nécessaire de le traiter en 
priorité lors de la prise en charge thérapeutique de l’amputation.



Selon Horgan et McLachlan (2004), l’anxiété serait à la mesure de 
l’adaptation psychosociale requise par l’amputation. Des études basées 
sur des patients amputés depuis un an ou moins montrent que, durant 
cette période, les niveaux d’anxiété sont élevés. Cette anxiété diminue 
toutefois après un an (Randall & Shulka cités par Horgan & McLachlan, 
2004).



D’après ces auteurs, les symptômes dépressifs et anxieux observés 
chez les individus en phase de postamputation peuvent être considérés 
comme une réaction normale à la perte du membre. La douleur fantôme 
semble jouer un rôle au niveau de l’apparition d’anxiété vis-à-vis de 
l’image corporelle et est également associée à d’autres facteurs comme 
le stress ou la dépression (Horgan & McLachlan, 2004). On observerait 
des épisodes dépressifs aigus allant jusqu’à deux ans après l’amputation, 
lesquels diminueraient ensuite sur une période de deux à dix ans. 



Cependant, évaluer la prévalence du trouble dépressif majeur (TDM) 
chez les personnes ayant subi une amputation est difficile. La perte du 
membre inférieur réduit souvent la capacité de l’individu à s’engager 
dans des activités. Or, beaucoup de symptômes dépressifs et de critères 
du DSM-IV pour le TDM s’appuient sur la limitation des activités, ce qui 
peut porter à confusion (Cavanagh, Shin, Karamouz & Rauch, 2006).



Les ajustements psychologiques induits par l’amputation sont 
comparables au processus de deuil (Horgan & McLachlan, 2004 ; Singh, 
Hunter & Philip, 2007). Dans un premier temps, les individus prennent 
conscience de la perte de leur membre et de leurs limitations, ils peuvent 
donc se sentir vides et vulnérables. Cette première phase est caractérisée 
par la torpeur et la sidération. Apparaît ensuite le désir de récupérer les 
habiletés perdues, ce qui peut provoquer de l’angoisse ou de l’irritabilité 
en raison des limitations pratiques. La troisième phase est constituée de 
désorganisation et de désespoir. L’individu prend conscience que certains 
troubles sont définitifs. Enfin, la quatrième phase consiste en la création 
d’une nouvelle définition du Self. Pour cette étape, un équilibre entre 
la motivation et la conscience morbide est important. Une conscience 
excessive peut pousser au suicide tandis qu’une motivation trop impor-
tante, sans tenir compte de la réalité de ses capacités, présente un risque 
d’inadéquation (Constant, 2010). 
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3.2 	 Troubles de l’adaptation



3.2.1 		 Retrouver sa mobilité



Après une amputation, l’individu peut présenter une faiblesse muscu-
laire et des problèmes d’équilibre. Il semble qu’une bonne récupération 
de ceux-ci soit le meilleur prédicteur de la marche. La réadaptation à la 
marche avec une prothèse entreprise le plus rapidement possible dimi-
nuera la perte musculaire et aidera à maintenir l’équilibre (Van Velzen, 
van Bennekom, Polomski et al., 2006). M. W. raconte : « Le calvaire des 
amputés, ce sont les escaliers et les trottoirs parce qu’on doit toujours 
regarder ou l’on met les pieds. C’est plus fatigant parce que ça demande 
beaucoup de concentration. »



3.2.2 		 Réapprendre à vivre en société



La personne amputée doit s’habituer au fait qu’elle sera considérée 
comme différente, comme une personne handicapée et deviendra 
membre d’un groupe stigmatisé (Horgan & McLachlan, 2004). M.W. 
affirme : « Pour moi ça va, c’est les autres qui avaient un problème ; la 
seule obsession que j’avais quand j’étais à l’hôpital, c’était de m’imaginer 
que j’allais nager en rond ».



D’après Penn et Dudley (cités par Bertrand, Morier, Boisvert & Mottard, 
2001), l’isolement social serait la difficulté majeure des jeunes souffrant 
d’une incapacité physique. L’incapacité physique nécessite de développer 
des habiletés sociales particulières car les relations interpersonnelles sont 
affectées par la présence de ce handicap physique (Bertrand et al., 2001). 
Premièrement, l’accès à différentes activités est souvent compliqué : les 
personnes physiquement limitées sont exclues d’un certain nombre 
d’activités. Deuxièmement, le regard des autres ou ce qui en émane, 
par exemple la pitié, est difficile à porter. Troisièmement, en raison du 
malaise suscité par le handicap, le comportement des gens est souvent 
inapproprié (évitement, questionnement indiscret, infantilisation, aide 
intempestive, humiliation, etc.), ce qui provoque une fuite des interac-
tions. Quatrièmement, les personnes peuvent faire l’objet d’agression 
lorsque le handicap n’est pas immédiatement visible. « Quand je me 
fais agresser, je peux démarrer au quart de tour. Une personne âgée m’a 
insulté parce que j’étais garé sur une place pour personne à mobilité 
réduite, j’ai enlevé ma prothèse et lui ai envoyée à la figure. Dans le 
fond, nous ne sommes que le miroir de ce que les autres ne veulent pas 
devenir » (M.W.). 
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En raison de ces difficultés, les habiletés sociales jouent un rôle consi-
dérable dans la qualité des interactions sociales. Ainsi, les individus socia-
lement compétents, acceptant leurs limites et le dialogue concernant 
leur handicap suscitent davantage d’attitudes positives chez les autres 
(Bertrand et al., 2001).



3.2.3 		 Retourner au travail



La plupart des personnes ayant subi une amputation du membre 
inférieur éprouvent des difficultés à reprendre et poursuivre leur ancien 
emploi. D’après Burger et Marincek (2007), le retour au travail dépend de 
différents facteurs démographiques (l’âge au moment de l’amputation, 
le sexe, l’éducation, etc.), de facteurs relatifs aux difficultés induites par 
l’amputation et de facteurs liés au travail. La psychologue Z. explique 
que pour retourner au travail, il faut d’abord avoir fait le deuil, avoir fini 
sa rééducation, avoir reconstruit son identité, être bien installé dans sa 
vie. Puis seulement vient le moment où l’envie de retourner au travail 
se fait sentir. La décision de reprendre ou non le travail est cependant 
compliquée par le fait que reprendre le travail signifie perdre les allo-
cations accordées aux personnes handicapées, avant d’avoir la garantie 
que la période d’essai sera prolongée. 



3.3 	 Facilitateurs de l’adaptation



Plusieurs études (Horgan & McLachlan, 2004 ; Pronovost, 2010 ; 
Unwin, Lacperek & Clarke, 2009) complétées par des observations 
cliniques ont permis de mettre en évidence les facteurs d’adaptation à 
l’amputation et de succès de la rééducation. Oser prendre des risques, être 
quelqu’un d’extraverti, être optimiste et confiant en l’avenir, améliore 
l’ajustement et protège de la dépression. Les traits inverses rendent l’ajus-
tement beaucoup plus difficile, de même que pour les personnes fragiles 
psychologiquement, psychotiques ou borderline. En somme, c’est assez 
logique : les personnes qui vont mieux que les autres avant l’amputation 
iront également globalement mieux que les autres après, et vice versa.



Outre les facteurs protecteurs psychologiques, la prothèse joue un rôle 
dans l’ajustement car elle permet à la personne amputée de regagner de 
la mobilité et être plus autonome dans la vie quotidienne. L’utilisation 
de la prothèse peut constituer un support à la médiation d’un équilibre 
entre le handicap et la santé émotionnelle. De plus, elle peut participer à 
restaurer une image corporelle positive et ainsi diminuer l’anxiété engen-
drée par le regard des autres sur ce corps mutilé (Atherton & Robertson, 
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2006). L’idéal est que le patient effectue un travail d’appropriation de 
sa prothèse, le but étant de pouvoir dire in fine « c’est ma prothèse » 
(Coopman & Rypens, 2006, p. 5). Dans cette optique, un jeune ortho-
prothésiste a eu l’idée de personnaliser la prothèse en la customisant, 
dans l’espoir de changer le regard des gens sur cet appareil et dissiper le 
tabou qui l’entoure1.



4.	 Prise en charge



4.1 	 Prise en charge médicale



4.1.1 		 Traitement médicamenteux



Selon Muller (s.d.), les analgésiques et particulièrement la morphine 
sont utilisés pour éliminer la douleur postopératoire. Toutefois, la 
morphine possède des effets secondaires non négligeables tels que des 
nausées et de la constipation. Par contre, la kétamine administrée en 
petite quantité, a un effet analgésique et ne comporte aucun effet secon-
daire. Les antalgiques de type 1 (périphériques, agissant directement à 
l’endroit de la douleur) et de type 2 (centraux, opérant sur le système 
nerveux central) permettent d’atténuer la douleur mais exposent à une 
dépendance physique. Les antalgiques de type 1 engendrent peu d’effets 
secondaires tandis que les antalgiques de type 2 peuvent provoquer de la 
constipation, de la somnolence, des nausées et des difficultés respiratoires 
(Vulgaris-Médical, 2012).



La douleur chronique peut être atténuée par l’utilisation d’antidé-
presseurs tricycliques (Laroxyl®, Anafranil®) mais leur délai d’action est 
de 3 à 4 semaines. Il est conseillé d’utiliser des doses progressivement 
croissantes pour limiter les effets secondaires (sédation, hypotension, 
prise de poids, troubles sexuels, etc.).



Les antiépileptiques (Rivotril®, Tegretol®) sont conseillés pour lutter 
contre les douleurs fulgurantes, car leurs effets sont plus rapides que les 
antidépresseurs. Leurs effets secondaires sont principalement la sédation 
et des troubles de l’équilibre. 



Le Transcutaneous Electric Nervous Stimulation (TENS) est un appareil 
miniature porté en permanence et contrôlé par le patient. Le TENS 
procure des paresthésies qui masquent la douleur spontanée. Il est 
toutefois contre-indiqué si le patient porte un pace maker et en cas de 
grossesse.



1.  Pour plus d’informations voir www.custoprothetik.com.











©
 D



u
n



od
. T



ou
te



 r
ep



ro
d



u
ct



io
n



 n
on



 a
u



to
ri



sé
e 



es
t 



u
n



 d
él



it
.



﻿﻿L’amputation d’un membre inférieur  229



4.1.2 		 Traitement physique du moignon



Il existe aussi des moyens simples pour soulager la douleur du moignon, 
tels que pratiquer des exercices physiques modérés du moignon, exercer 
des stimulations agréables au niveau de la peau du moignon, et en masser 
les muscles (Muller, s.d.).



4.2 	 Prise en charge psychologique



Nous présentons ci-dessous les différentes facettes du travail qui peut 
être réalisé avec un patient amputé, lorsque celui-ci est demandeur d’aide. 
Les facettes 4.2.6, 4.2.7 et 4.2.8 ne seront pas nécessaires pour tous, le 
travail devra être adapté en fonction de la problématique personnelle 
du patient. « L’amputé, comme tout être humain, est un sujet singulier 
qui gère avant tout ce qui lui arrive à partir de ses particularités et de ses 
problématiques individuelles. Chacun traversera, ainsi, cet événement 
de façon différente, trouvera des aides dans des choses et endroits divers 
et distincts. Certains seront plus aidés par le groupe et trouveront leurs 
ressources dans l’échange et le partage avec d’autres patients. D’autres 
seront plus accrochés à l’un ou l’autre traitement ou activités proposés 
par le centre et auront besoin d’actions aux résultats concrets. D’autres 
encore seront en demande d’un travail personnel (soutien psy, groupe 
de parole et de réflexion). » (Coopman & Rypens, 2006, p. 4).



4.2.1 		� Remarque préliminaire : l’importance  
de l’attitude thérapeutique



En 1957, Carl Rogers propose trois attitudes thérapeutiques  : la 
congruence, la considération positive inconditionnelle et l’empathie. Ces 
aspects sont d’une importance capitale dans le travail avec une personne 
amputée parce que le regard du psychologue (sur le patient et, éventuel-
lement sur le moignon si celui-ci est à nu) va faire l’objet d’une attention 
particulière de la part du patient. Si le psychologue éprouve un malaise 
qu’il essaie de cacher (non-congruence), ressent de la pitié (manque de 
considération) ou ne comprend pas les difficultés du patient (manque 
d’empathie), l’alliance thérapeutique ne pourra pas se construire et les 
bénéfices thérapeutiques seront limités. À l’inverse, si le patient rencontre 
un regard bienveillant et se voit reflété positivement dans les yeux du 
psychologue, son estime de soi s’en trouvera améliorée, et le processus 
de deuil et la reprise des activités sociales seront facilités. 



L’attitude rogérienne est indispensable à la reconstruction identitaire 
que nous évoquerons au point 4.2.4. Elle procure à la personne amputée 
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la compréhension empathique des besoins et des difficultés qu’elle 
éprouve par rapport à son handicap et facilite l’expression libre de ses 
sentiments et croyances (Zech, 2006). Outre la compréhension des diffi-
cultés, le psychologue doit aussi entendre et accueillir avec bienveillance 
les projets du patient, même s’ils lui paraissent difficilement réalisables. 
Une psychologue explique ainsi le cas d’une patiente amputée jusqu’à la 
moitié de la fesse (ce qui engendre d’énormes difficultés d’appareillage) 
qui souhaitait retrouver une pleine autonomie. Le fait que la psychologue 
ait pu l’entendre et l’ait soutenue dans son projet malgré les difficultés 
a donné à la patiente l’énergie de se battre pour générer des solutions et 
recouvrer une certaine autonomie. 



4.2.2 		 Accepter l’état de sidération



Comme le souligne Coopman (2008, p. 112), les patients rencon-
trés alors qu’ils sont encore à l’hôpital sont souvent dans un état de 
sidération psychique. Ils sont à l’arrêt, bloqués, incapables de se mettre 
psychiquement en mouvement « comme si leur esprit, tout comme leur 
corps, était restreint et contraint dans ses mouvements ». L’auteur fait 
un parallèle entre les capacités de mouvement du corps et les possibilités 
d’élaboration de l’esprit. 



Juste après l’amputation, le sujet est confronté à la perte irrémédiable 
d’une partie de son corps et à la perte de mobilité qu’elle entraîne. 
L’amputation crée un point de rupture, une discontinuité, « une déchi-
rure dans la trame paisible des choses » (Legrand, 1993). « Le sujet se 
trouve confronté à un irréel, qu’il serait plus juste d’appeler un trop 
de réel² » (Coopman, 2008, p. 116). Selon l’auteur, la difficulté pour le 
patient de s’impliquer dans un travail de pensée est la conséquence de la 
confrontation à ce « trop de réel » qui fait traumatisme. Il est donc normal 
qu’il faille du temps au patient pour apprivoiser ce réel et le renouer au 
registre des mots et du symbolique. Même s’il peut être lourd pour les 
intervenants et ses proches, l’état de sidération psychique a le mérite de 
préserver le patient de l’insoutenable de la situation et de lui permettre 
de prendre son temps avant d’envisager un avenir différent. Car il est, de 
toute manière, précipité dans ce moment de passage qui s’impose à lui. 
« Il est hospitalisé en centre de revalidation, coupé de sa vie passée et de 
ce qui faisait son quotidien. Il se trouve dans un temps et un lieu où se 
travaillent et se construisent un changement, une indépendance et une 
vie future adaptée et différente. Il est parachuté dans cette forme d’entre-
deux séparant sa vie d’avant, dépourvue de handicap, et sa vie future 
qui en sera indéniablement marquée » (Coopman, 2008, p. 119). C’est 
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dans cet « entre-deux » que le patient va pouvoir progressivement sortir 
de sa sidération et commencer à élaborer les choses. Dans les premiers 
temps, les mots seront souvent vides : le patient pourra « réciter » le 
handicap, l’hospitalisation, son nouvel état de santé et ses implications. 
Cependant, son discours sera peu habité ; il faudra du temps pour qu’il 
l’intègre, au sens fort du terme. Cette intégration passera nécessairement 
par des moments de révolte, de tristesse, de profonde souffrance. Mais, 
à ce moment-là, la traversée de l’entre-deux aura commencé. 



Il est à noter que l’état de sidération s’accompagne parfois de déni, 
plus rarement de la perte elle-même, mais plutôt de ses conséquences. S’il 
ne dure pas, ce déni peut être fonctionnel : en amoindrissant l’ampleur 
du changement à affronter, le patient trouve plus facilement l’énergie 
de se mettre en mouvement et d’entamer le processus de changement. 



4.2.3 		 Accompagner le travail de deuil



Le travail de deuil constitue un pilier fondamental de la prise en charge 
d’une personne amputée. Le membre amputé est un objet perdu dont il 
faut faire son deuil. En outre, comme le soulignent Coopman & Rypens 
(2006, p. 2) : « l’objet qui est perdu et dont il faut faire son deuil a un 
statut particulier : il ne s’agit pas d’un objet extérieur à soi-même, il s’agit 
d’une partie de soi ». Le fait que l’objet n’était pas envisagé comme une 
unité détachable de soi avant qu’il soit effectivement amputé du corps 
rend ce processus de deuil particulièrement complexe. À ce deuil déjà 
particulier s’en ajoutent bien souvent d’autres : son apparence physique, 
son travail, certains de ses loisirs et de ses rôles sociaux, son conjoint 
parfois. 



Les personnes amputées vont donc passer par les différentes phases 
du processus de deuil qui commence souvent par une phase de choc/
sidération, avant l’apparition d’émotions intenses, de colère (« Pourquoi 
moi ? »), de marchandage, de dépression (prise de conscience des pertes 
subies) pour s’acheminer, finalement, vers l’acceptation (voir chapitre 
12 pour la description des différentes phases du processus de deuil). 
L’acceptation du moignon constitue une étape essentielle pour recouvrer 
une bonne image de soi. Un patient précise ainsi : « Le mot moignon, 
je n’ai pu le dire que quelques années plus tard, je disais ma jambe. Je 
n’arrivais pas à dire moignon, c’est quelque chose d’horrible. »



Il est à noter que tous les patients ne passent pas par toutes ces phases 
et qu’elles n’interviennent pas toujours dans cet ordre. La connaissance 
de celles-ci reste néanmoins utile car elle permet au personnel soignant 
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de rester vigilant et de comprendre certaines réactions des patients 
comme l’agressivité par exemple.



Une manière efficace de faciliter le processus de deuil est de « flexi-
biliser » le travail psychique de deuil. Le Dual Process Model (Stroebe & 
Schut, 1999) postule qu’un processus d’oscillation est nécessaire à l’ajus-
tement du deuil. Ce modèle suppose que lors de la phase de deuil, la 
personne doit osciller de manière flexible entre deux types de processus : 
les processus orientés vers la perte et les processus orientés vers la restau-
ration. Les personnes amputées doivent donc se confronter à la perte 
(orientation vers la perte) à certains moments mais également pouvoir 
se distraire à d’autres moments, au travers de sorties par exemple (orien-
tation vers la restauration). Il est nécessaire d’osciller entre ces deux 
phases pour s’adapter « normalement », à la suite d’une telle perte. Si 
la personne s’y confronte trop régulièrement, elle risque de tomber en 
deuil chronique. Si au contraire, le sujet dénie son handicap, il risque de 
réaliser un deuil retardé. Dans ces deux cas, il sera sans doute nécessaire 
de pouvoir bénéficier d’une aide psychologique (Zech, 2006).



4.2.4 		 Faciliter le travail de reconstruction



Comme l’explique Coopman (communication personnelle, 2012), 
être touché dans son corps de manière irrémédiable ébranle profondé-
ment l’identité parce que plusieurs piliers qui la composent sont remis 
en question : 



•  l’image du corps ; 



•  le sentiment d’être attirant et/ou désirable (dans les premiers temps) ; 



•  le statut social (passage du statut de « bien portant » à celui de 
« malade » puis, à la sortie de l’hôpital, de celui de « valide » à celui 
d’ « handicapé ») ;



•  la sexualité (la manière dont celle-ci se vit et/ou s’exprime) ;



•  le travail ;



•  certains rôles sociaux (par exemple, implications dans certaines 
activités).



L’identité est donc fortement mise à mal par l’amputation, ce que 
Coopman résume par la formule « Je sais d’où je viens, je sais qui j’étais, 
mais je ne sais pas qui je vais être ». L’amputation entraîne donc un 
remaniement identitaire important. C’est la raison pour laquelle le travail 
de deuil exposé plus haut doit impérativement associer un travail de 
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reconstruction, le travail de deuil seul risquant de mener à la résignation 
(Coopman & Rypens, 2006). Le travail de deuil et le travail de reconstruc-
tion sont indissociables : pour se reconstruire, il faut avoir fait le deuil 
de ce qu’on a perdu. Mais il est plus facile de faire le deuil de ce qu’on a 
perdu si l’on sait vers où on va.



Le rôle du psychologue dans cette reconstruction sera triple (Coopman 
& Rypens, 2006, p. 4 ; Coopman, communication personnelle, 2012) :



1)  Soutenir le patient dans son travail de reconstruction. « À travers 
la place que nous lui donnons, la manière dont nous le prenons en 
considération, et l’écoutons, nous pouvons l’aider à se reconnaître 
comme sujet à part entière dans ce nouveau corps. Il suffit pour 
cela de le considérer comme tel, de le reconnaître dans sa nouvelle 
intégrité corporelle, de l’encourager, de l’écouter et de prendre en 
considération ses prises de positions subjectives et de les entendre 
comme telles. Nous pouvons l’aider dans ses choix, lui signifier qu’il 
a encore des choix à faire (même si ceux-ci sont à discuter ou vont 
à l’encontre de sa rééducation), reconnaître ses points forts, points 
faibles, tenir compte de ses défauts, de ses difficultés… »



2)  Permettre au patient de retisser les fils entre l’avant et l’après. 
L’amputation coupe littéralement la vie en deux. Cela se manifeste 
de manière très claire dans certains lapsus des patients (Coopman 
rapporte ainsi qu’à la question d’un aide-soignant : « Depuis quand 
êtes-vous ici ? », un patient répondit « j’ai bientôt 1 an »). Le rôle 
du psychologue est d’accompagner la recherche de continuité. Il 
s’agit pour le patient de pouvoir inscrire son amputation dans son 
histoire, et le psychologue est là pour recueillir cette recherche de 
mise en lien.



3)  Accompagner le patient dans le remaniement de ses valeurs/projets. 
L’amputation engendre un remaniement identitaire qui peut-être 
plus ou moins important selon les patients. Pour certains, l’ampu-
tation est l’occasion de repenser leur vie (changer d’emploi, recom-
mence une formation), leurs valeurs (vouloir profiter de la vie à fond, 
vouloir consacrer davantage de temps à leur famille), d’exprimer 
d’autres aspects de leur personnalité (pour un homme, oser exprimer 
sa sensibilité) etc. 



4.2.5 		 Favoriser l’appropriation de la prothèse



La prothèse occupe une place importante dans la vie des personnes 
amputées, mais la manière dont elle est perçue peut être plus ou moins 
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fonctionnelle. Le rôle du psychologue sera d’éviter les perceptions 
extrêmes décrites ci-après (Coopman & Rypens, 2006) :



1)  La prothèse comme nouvelle jambe : dans ce cas, la prothèse est idéa-
lisée, le patient la conçoit comme sa nouvelle jambe. Si cette percep-
tion peut être favorable dans un premier temps pour augmenter la 
motivation à la rééducation, elle comporte néanmoins le risque de 
la désillusion. Comme l’indiquent les auteurs, concevoir sa prothèse 
comme une nouvelle jambe ne vient que colmater le manque, non le 
faire disparaître. Le patient ne pourra pas faire l’économie d’accepter, 
à un moment où l’autre, la perte et le changement ;



2)  La prothèse comme corps étranger : dans ce cas, la prothèse est 
perçue comme un outil à adapter, à enlever, à remettre. Si cette 
perception a l’avantage de faciliter l’acceptation des aléas de la 
prothésisation (blessures du moignon rendant impossible le port 
de la prothèse, actes de la vie quotidienne sans appareillage), elle 
comporte le risque que la prothèse devienne complètement étran-
gère et finisse par inspirer le rejet et la méfiance.



Le rôle du psychologue sera de faciliter l’« appropriation » de la 
prothèse, de permettre au patient de passer des considérations « c’est 
une nouvelle jambe » ou « c’est une prothèse » à « c’est ma prothèse » 
(Coopman & Rypens, 2006, p. 5). Cette appropriation implique à la 
fois un travail de deuil et un travail de reconstruction intégrant à la 
fois le nouveau corps sans le membre perdu et la prothèse (comme le 
dit l’auteur, le but est que le patient puisse dire in fine « c’est moi et ma 
prothèse »).



4.2.6 		 Accompagner les remaniements familiaux



Comme tout accident de santé, l’amputation touche inévitablement 
la famille et le couple. Elle modifie inévitablement le cours de la vie et 
impose, ici encore, des remaniements. La manière dont la famille va 
pouvoir s’adapter au handicap va influencer le bien-être de chacun de ses 
membres et sera particulièrement importante pour le patient. En effet, la 
qualité de vie des personnes amputées dépend de la qualité des liens et du 
soutien de la famille (Lumia, 2001). Le patient puise des ressources dans 
son environnement familial ainsi que des modes de soutien pouvant 
favoriser son développement, sa reconstruction psychique et l’accep-
tation de son handicap. Il est donc impératif de prendre en compte 
l’impact de l’amputation sur les relations au sein de la famille et la 
restructuration éventuelle de celle-ci (Anaut, 2006).
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Le psychologue devra être particulièrement attentif à l’évolution des 
relations conjugales et familiales après l’amputation. En effet, comme 
l’illustrent Coopman et Janssen (2011), le handicap amplifie les diffi-
cultés préalables à l’amputation. Le handicap vient rendre apparent ce 
qui n’agissait qu’à bas bruit auparavant. Les modes de relations conju-
gaux se retrouvent grossis, parfois caricaturés. 



•  Telle épouse qui avait tendance à prendre un peu trop de place se 
retrouve après l’amputation de son mari en position de maman, qui 
décide, protège, materne… au point que celui-ci se sente totalement 
infantilisé… au risque de chercher à retrouver sa place d’homme 
auprès d’une autre.



•  Tel époux qui avait tendance à être fort absent se retrouve après 
l’amputation de sa femme encore plus absent… au point que celle-ci 
demande de divorce à force de se sentir si peu soutenue…



•  Telle maman qui tendait à prendre un peu trop soin de son fils 
se retrouve après l’amputation de celui-ci en position d’infirmière, 
qui soigne, panse, apaise… au point que celui-ci finit par prendre 
de moins en moins soin de lui et se retrouve de moins en moins 
autonome… au point de l’épuiser, elle.



Le handicap vient donc mettre le doigt sur les « travers » du couple/
de la famille et comporte le risque de les grossir jusqu’à l’éclatement du 
système. Il est donc essentiel que le psychologue puisse identifier et, au 
besoin, désamorcer, les difficultés. 



Lorsque le travail des relations familiales au travers de la relation avec 
le patient est insuffisant pour désamorcer les difficultés, on peut, si le 
patient est demandeur, proposer une prise en charge familiale (avec la 
présence de l’ensemble des membres de la famille). L’objectif de cette 
prise en charge familiale sera de développer les compétences d’adaptation 
de la famille, de rééduquer ses modes de relation et de remédier à ses 
dysfonctionnements. Le travail est donc surtout centré sur tout ce que 
l’amputation peut occasionner au niveau de la modification des rôles 
et de la dynamique familiale. Il est aussi fondamental que la famille (et 
le patient) comprenne que, même handicapé, le sujet garde toute sa 
subjectivité et son pouvoir décisionnel.



Dans le cas où des problèmes conjugaux spécifiques seraient 
mentionnés, une thérapie de couple peut être suggérée pour aborder 
des thèmes variés tels que la culpabilité liée au handicap, la répartition 
des responsabilités, les tensions et préoccupations associées aux soins 
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et à l’état de santé, le répit, la communication, l’intimité du couple, ou 
encore la sexualité (Poirier, 2007).



4.2.7 		�E n cas de comportement d’évitement persistants :  
stimuler l’activation comportementale



L’activation comportementale est une technique qui part du postulat 
que les émotions peuvent avoir un impact sur le comportement et inver-
sement. Après une amputation, l’inactivité, l’isolement social, la fatigue 
physique et mentale dus à la perte de mobilité et à l’apprentissage d’uti-
lisation de la prothèse peuvent entraîner une dépression ainsi qu’une 
série de comportements d’évitement (évitement du regard des autres, 
évitement des difficultés). Le rôle de l’activation comportementale sera 
d’empêcher cet évitement expérientiel en identifiant et en remplaçant 
progressivement les comportements dépressogènes par des comporte-
ments alternatifs « antidéprime ». Par exemple, le patient peut signer un 
contrat dans lequel il s’engage à s’exposer graduellement à l’inconfort, à 
effectuer certaines activités (comme regarder une émission intéressante, 
téléphoner à sa famille, rendre visite à son voisin, prendre un verre avec 
des amis, etc.), à prendre soin de lui et de son corps pour restaurer une 
image corporelle adéquate (Addis & Martell, 2009 ; Nef, 2011).



4.2.8 		 L’approche de groupe



À côté des prises en charge individuelles, conjugales et familiales, il 
faut également mentionner les approches de groupe. Il ne s’agit pas de 
groupes thérapeutiques à proprement parler, mais de groupes d’entraide 
(qui ont souvent un effet thérapeutique).



Il existe des clubs de rencontre et des groupes d’entraide qui offrent 
une possibilité de distraction, de compréhension de soi et de l’autre. Pour 
certains, cela permet également d’effectuer de nouvelles expériences, 
d’avoir un regain d’espoir, de procéder à une restructuration cognitive, 
de créer de nouveaux liens ou de se confronter à la société plus large-
ment (Zech, 2006). Dans ce cadre, l’ASBL « Amptr’aide » organise des 
rencontres dans différentes villes de Wallonie pour un partage d’expé-
riences de vie entre anciens et amputés récents. « Lorsqu’on peut aider 
quelqu’un [dans le groupe], on s’aide soi-même » (M M). La Coalition 
des Amputés fait la même chose au Canada, de même que l’ADEPA et 
l’association Bouts de Vie en France. 
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5.	 Conclusion



Il n’existe que peu de littérature abordant exclusivement le sujet de 
l’amputation traumatique. Lorsque l’individu amputé à la suite d’un 
accident est demandeur d’un accompagnement psychologique, il est 
impératif de vérifier s’il ne présente pas de signes de PTSD. Dans l’affir-
mative, il sera nécessaire de traiter le traumatisme avant ou parallèlement 
au travail d’adaptation à l’amputation. 



Comme nous l’avons vu dans ce chapitre, la prise en charge psycho-
logique des patients amputés requiert une attitude thérapeutique 
congruente, bienveillante et empathique. Ce type d’attitude thérapeu-
tique sera essentiel au bon déroulement du travail de deuil, de recons-
truction identitaire, et d’appropriation de la prothèse. À ces facettes 
du travail communes à la majorité des patients s’ajouteront au cas par 
cas un travail sur (ou avec) le couple ou la famille, ou encore un travail 
d’activation comportementale. Outre la prise en charge thérapeutique, il 
peut être utile d’informer le patient de l’existence de groupes d’entraide, 
même si leur vocation première n’est pas thérapeutique.
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PartieSomm
ai



re 1.	 Présentation de la problématique



1.1 	 Définition



Les soins palliatifs (SP) ont vu le jour dans un contexte socioculturel 
où de plus en plus de personnes (70 à 80 %) meurent à l’hôpital. Le 
mouvement a été lancé par Cicely Sounders en Grande-Bretagne au St 
Christopher’s Hospice dans les années 1960. Les SP se sont ensuite déve-
loppés dans les années 1980 comme en témoignent la création d’as-
sociations et la publication de revues scientifiques dédiées aux soins 
palliatifs. Progressivement, les SP ont été reconnus publiquement dans 
de nombreux pays occidentaux. Depuis dix ans, qu’ils soient donnés à 
l’hôpital ou à domicile, ils sont intégrés légalement dans le cadre de la 
sécurité sociale de plusieurs pays européens (voir par exemple la Loi du 
16/05/2002, publiée au Moniteur Belge le 26/10/2002). 



Les SP sont des soins actifs dans une approche globale de la personne 
atteinte d’une maladie grave évolutive ou terminale. Leur objectif est 
d’améliorer la qualité de vie des patients et de leur famille face aux 
conséquences d’une maladie potentiellement mortelle, de soulager les 
douleurs physiques ainsi que les autres symptômes gênants et de prendre 
en compte la souffrance psychologique, sociale et spirituelle. Les SP se 
fondent sur une approche d’équipe interdisciplinaire de professionnels 
(médecins, infirmiers, psychologues, assistants sociaux, kinésithéra-
peutes, aides-soignants, ergothérapeutes, ministres des cultes) et incluent 
aussi des bénévoles, tous formés et soutenus dans le cadre de leurs inter-
ventions auprès des patients. Les SP visent à répondre tant aux besoins 
des patients que de leur famille et de leurs proches. 



Les principes qui sous-tendent ce type de soins sont : 



1)  qu’ils soutiennent la vie et considèrent la mort comme un processus 
normal (la mort fait partie de la vie, elle est naturelle), et donc 
n’entendent ni accélérer la mort en la provoquant intentionnel-
lement, ni la repousser par des investigations ou des traitements 
déraisonnables ;



2)  veulent préserver et améliorer la plus grande qualité de vie et auto-
nomie possibles jusqu’au décès, notamment par la réduction de tous 
les symptômes, sources de souffrance et d’inconfort, en premier lieu 
la douleur, mais aussi les autres symptômes ; 



3)  envisagent le patient dans sa globalité – et non comme un corps à 
soigner –, avec ses composantes physiques, psychologiques, sociales 
et spirituelles, et incluent donc également l’accompagnement des 
proches pendant la maladie et après le décès.
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1.2 	 Épidémiologie



En Belgique, le nombre de demandes en soins palliatifs oscillerait entre 
10 000 et 20 000 par an (sur onze millions d’habitants). Il y a, en milieu 
hospitalier, 360 lits par zone de 300 000 habitants (Desmedt, 2002). Mais 
ces chiffres ne sont pas complets car ils ne rendent pas compte des soins 
palliatifs donnés à domicile.



Il existe diverses structures capables de donner ce type de soins :



•  des unités de soins palliatifs dans les hôpitaux ;



•  des équipes mobiles intra-hospitalières, qui ne disposent pas de lits 
mais sont à disposition; de tous les services d’un hôpital ;



•  des équipes de soutien à domicile ;



•  des équipes de soins palliatifs en maison de repos ;



•  des unités résidentielles de soins palliatifs.



Les pathologies les plus rencontrées en soins palliatifs sont les cancers, 
les maladies neurologiques, les maladies cardio-vasculaires, le SIDA et les 
maladies dégénératives. Les patients sont en général des personnes en fin 
de vie (SP terminaux) ou avec un état de santé très dégradé. Cependant, 
les SP s’adressent aussi à des malades atteints d’une affection au pronostic 
fatal à plus longue échéance et qui viennent ou reviennent, après des 
rémissions, en soins pour le soulagement de symptômes que les théra-
peutiques curatives ne contrôlent plus. 



1.3 	S ymptômes physiques



En soins palliatifs, les patients manifestent, le plus souvent, différents 
symptômes accablants souvent associés, dont les plus fréquents sont 
l’asthénie (faiblesse, fatigue), les nausées et vomissements, la dysphagie1, 
les troubles digestifs, la constipation et l’occlusion, la dénutrition, la 
déshydratation, le syndrome confusionnel, les états grabataires parfois 
liés à des rétractions tendineuses ou compliqués d’escarres, les dyspnées 
progressivement croissantes ou les asphyxies aiguës. Le principal symp-
tôme est toutefois la douleur rebelle.



La douleur est, selon l’International Association for the Study of Pain 
(IASP), « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable qui est 



1. G êne ressentie au moment du passage des aliments dans la bouche, le pharynx ou 
l’œsophage.
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associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans des 
termes évoquant une lésion » (Merskey, 1986). La douleur est un phéno-
mène polymorphe composé de quatre dimensions (physique, émotion-
nelle, sociale et spirituelle), qui doivent toutes être prises en compte lors 
du traitement.



Les professionnels travaillant en soins palliatifs expliquent que la 
douleur est l’une des plaintes majeures rapportée par les patients. Ce 
n’est pas étonnant dans la mesure où l’un des principaux critères pour 
référer un patient en soins palliatifs (outre le pronostic) est la présence 
de douleurs que l’on ne parvient plus à contrôler. La douleur doit donc 
faire l’objet d’une attention particulière en soins palliatifs et le patient 
doit être reconnu dans sa souffrance. Les patients vivent très mal qu’on 
leur dise que la douleur n’est que passagère ou qu’il n’est pas possible 
qu’ils aient mal à tel endroit. 



1.4 	 Modifications du style de vie



Si la vie en soins palliatifs est radicalement différente d’une vie 
« normale », le passage d’un patient en soins palliatifs ne constitue 
pourtant pas un bouleversement radical de son style de vie. En effet, à 
l’exception de très rares cas, personne ne passe du jour au lendemain 
d’une vie active aux soins palliatifs. Le patient a, la plupart du temps, 
un long parcours hospitalier derrière lui.



Les patients en soins palliatifs vivent néanmoins un déclin progressif 
de leurs fonctionnalités physiques et/ou psychiques. Ils sont moins auto-
nomes et plus dépendants d’autrui en ce qui concerne la gestion de leur 
vie (santé, argent, famille…). Leurs besoins physiologiques ainsi que leurs 
activités physiques diminuent car ils sont majoritairement alités. Bien 
que l’objectif principal des soins palliatifs soit de maintenir une certaine 
qualité de vie, celle-ci diminue inévitablement.



2.	 Difficultés psychologiques



Le diagnostic d’une maladie à pronostic vital et le constat que les 
soins curatifs ne sont plus efficaces constituent une importante source 
d’anxiété pour les individus et leur entourage. Ils induisent souvent une 
crise existentielle. 
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2.1 	 Les étapes dans le processus du mourir



L’annonce de l’inéluctabilité de la mort enclenche un processus de 
deuil. Une partie de ce processus (cf. infra) aura néanmoins souvent été 
réalisée avant l’arrivée du patient en soins palliatifs. En effet, comme le 
souligne une psychologue « Le patient en soins palliatifs, ce n’est pas 
quelqu’un qui tout à coup va mourir. (…) Un jour, on lui a dit qu’il avait 
un cancer ou une maladie incurable, un pronostic létal à court ou à 
moyen terme. Ce jour-là, il s’est rendu compte qu’il n’est pas immortel, 
qu’il peut vraiment mourir et qu’en plus, il va mourir dans les semaines, 
les mois ou les années à venir. Mais il a déjà tout un parcours avant 
d’arriver en unité de soins palliatifs. Lorsque le patient arrive chez nous, 
il a déjà fait tout un travail par rapport à la mort ».



Selon Elisabeth Kübler-Ross (1969/1975), le processus du mourir 
comprend six étapes : le choc, le déni, la colère, le marchandage, la 
dépression et l’acceptation. Nous les décrivons ci-après. Il faut garder 
à l’esprit que tous les patients ne passent pas par toutes les phases, que 
celles-ci n’interviennent pas toujours dans cet ordre, et enfin que le 
temps qu’il faut à chacun pour faire le deuil de sa vie, de ses proches, de 
ses possessions et de ses rêves est variable. Ce modèle est toutefois très 
utile, en ce qu’il aide à comprendre le vécu des personnes en fin de vie.



2.1.1 		 Le choc



Au moment où le patient apprend qu’il a une maladie incurable, il 
prend conscience qu’il n’est pas immortel. Cela suscite d’abord un état 
de choc (« moi ? ») qui est une réaction d’urgence. Ce choc a un effet 
paralysant, laissant le patient vide et sidéré, c’est-à-dire sans pensées, 
sans sentiments, sans parole et sans action. Le patient subit un second 
choc lors de son entrée en soins palliatifs.



2.1.2 		 Le déni



Vient ensuite une étape de déni ou de négation (« ce n’est pas possible, 
pas moi ») où le diagnostic est tellement difficile à accepter et à vivre qu’il 
produit une réaction d’incrédulité. Le patient ne peut intégrer l’informa-
tion. C’est une forme de défense devant l’angoisse, la mort, l’inconnu, 
l’inéluctable. Cette phase de déni permet au patient d’avoir le temps 
d’apprivoiser la réalité.
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2.1.3 		 La colère



En reconnaissant que la perte est bien réelle, l’individu peut vivre des 
moments de colère, d’irritation, d’agitation, de révolte et d’agressivité 
accompagnée d’un sentiment d’injustice (« pourquoi moi ? »). Il s’inter-
roge sur le non-sens de la vie et en veut aux soignants, aux amis, aux 
proches, à l’humanité ou à Dieu. Les soignants sont souvent victimes de 
ces sentiments d’hostilité, qui font pourtant partie du processus habituel. 
L’agressivité peut être un moyen d’affirmer la seule puissance qui lui 
reste face à l’injustice du diagnostic/pronostic. Il est utile d’écouter et de 
comprendre la colère afin qu’elle s’atténue, permettant progressivement 
une acceptation de la mort. Il arrive que la colère soit légitime (conjoint 
surprotecteur) et ne soit pas le reflet du processus du mourir. Il est utile 
de distinguer les origines de la colère.



2.1.4 		 Le marchandage



Cette étape correspond à l’expérience de la résistance où le patient 
peut tenter de transformer la réalité et chercher un moyen de résoudre 
le problème, de retarder l’échéance en échange d’un changement de 
comportement (dévotions, par exemple) ou en cherchant des recettes 
miraculeuses ou des médecines alternatives. Le marchandage (« oui mais 
si seulement je…, en retour je ferai ») est le temps dont le mourant a 
besoin pour se faire à l’idée de la mort et les façons dont il s’y prend 
pour justifier ce délai.



2.1.5 		 La dépression



La personne reconnaît qu’elle est malade et qu’elle va mourir. Lors de 
cette étape, il y a une prise de conscience des pertes subies : son image 
corporelle, ses capacités physiques, intellectuelles, décisionnelles, son 
autonomie, ses projets de vie, ses relations amicales et familiales ont 
changé. La personne anticipe sa propre mort, elle se distancie de ses 
proches, devient plus calme et tente de se réconcilier avec elle-même. Les 
réactions des proches incitant à la combattivité peuvent encore exacerber 
la tristesse et le sentiment de solitude.



2.1.6 		 L’acceptation



C’est la dernière étape dans laquelle peut survenir progressivement 
l’apaisement. Le patient n’est ni heureux, ni malheureux. Il est tout 
simplement prêt à partir sans crainte ni désespoir. C’est le signe qu’il 
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a fini de lutter et que sa mort est proche. C’est à ce moment-là que les 
patients commencent à parler de leurs funérailles, de ce qui se passera 
après leur mort, de leurs souhaits... Tous les patients n’atteignent pas 
cette phase.



Dans la pratique, ce modèle est le plus utilisé. Cependant, il comporte 
certaines faiblesses, notamment le fait qu’il n’existe pas de confirmation 
empirique satisfaisante. De plus, comme mentionné ci-dessus, la réalité 
est plus dynamique et des variations individuelles importantes dans 
l’ordre et le rythme du processus existent. Il reste néanmoins utile en 
ce qu’il permet au personnel soignant de s’attendre et de comprendre 
certaines réactions des patients (par exemple l’agressivité, des projets 
qui paraissent insensés…).



2.2 	 Dépression et troubles anxieux



Les comorbidités psychologiques les plus fréquentes semblent être la 
dépression et les troubles anxieux, notamment lorsqu’il s’agit de patients 
cancéreux.



Bien que les taux de prévalence varient selon les critères (dépression 
majeure, modérée, légère) et la méthodologie, une revue de littérature 
(Hotopf, Chidgey, Addington-Hall & Lan Ly, 2002) a établi un taux de 
prévalence moyen de 15 % de dépression majeure chez les patients ayant 
un cancer avancé ou étant en soins terminaux. Mais de nombreux autres 
patients souffrent de dépression plus modérée comme la dépression 
mineure ou la dysthymie (Wilson, Chochinov, Graham Skirko, Allard, 
Chary et al., 2007). Des troubles anxieux sont également fort présents 
(Stark & House, 2000). Une comorbidité de deux à trois troubles est 
présente dans 41,9 % des cas, troubles anxieux et thymiques confondus 
(Wilson et al., 2007). 



Ces troubles entraînent une dégradation de la qualité de vie et ont un 
impact sur le déroulement de la fin de vie des patients. Des différences 
ont été observées entre les patients atteints de dépression et ceux qui ne 
le sont pas, notamment au niveau de la gestion des symptômes physiques 
et du bien-être social et existentiel (Lloyd-Williams, Dennis & Taylor, 
2004). Les patients atteints d’une dépression ou d’un trouble anxieux 
ont plus de probabilités de rapporter un niveau modéré, voire élevé de 
douleur, de se sentir plus faibles, somnolents et souffrants (Wilson et 
al., 2007). 



Il est à noter que, contrairement à une idée répandue, les troubles 
anxieux et la dépression ne semblent pas être plus fréquents chez les 
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patients mourants que chez les autres malades (Lichtenthal, Nilsson, 
Zhang, Trice, Kissane, Breitbart & Prigerson, 2009). 



Bien que les symptômes anxio-dépressifs soient fréquents en soins 
palliatifs – en raison notamment de la douleur et de l’inéluctabilité 
de la mort – la présence et l’intensité de ces symptômes dépendent de 
facteurs situationnels, individuels et relationnels. Au niveau situationnel, 
les conditions de soin ont un rôle capital. Ainsi, une chambre morne, 
un lit inconfortable ou un personnel soignant négligeant augmentent 
drastiquement les symptômes dépressifs. Au niveau individuel, le style 
d’attachement semble jouer un rôle important. Selon Rodin, Walsh, 
Zimmermann, Gagliese et al. (2007), un style d’attachement sécure réduit 
les symptômes dépressifs. Au niveau relationnel, le soutien social joue 
un rôle tampon entre la prise de conscience de la réalité de la maladie 
mortelle et la détresse émotionnelle. Le style d’attachement et le support 
interagissent en outre, de sorte que ce sont les personnes avec un atta-
chement sécure qui bénéficient le plus du soutien social. Les personnes 
avec un style d’attachement évitant en bénéficient s’il est offert d’une 
manière qui ne va pas à l’encontre de leur besoin d’autonomie et de leurs 
résistances. Enfin, les personnes avec un style d’attachement anxieux 
bénéficient davantage du soutien social lorsque les disponibilités et le 
rôle des proches sont clairement définis. 



3.	 Prise en charge



Les SP reposent sur deux éléments indissociables  : la thérapeu-
tique palliative et l’accompagnement. La thérapeutique palliative est 
l’affaire des soignants qui cherchent à réduire tous les symptômes. 
L’accompagnement est l’affaire de tous les intervenants autour du 
malade et de ses proches, chacun ayant des expertises spécifiques, mais 
qui mettent en place des interventions cohérentes et complémentaires. 
C’est dans ce cadre qu’on retrouve la prise en charge psychologique.



3.1 	 Thérapeutique palliative



Afin d’agir au mieux sur les symptômes, il est important d’en trouver 
les origines. Chaque plainte appelle une démarche diagnostique permet-
tant de préciser quel(s) organe(s) souffre(nt), leurs substrats physiopa-
thologiques mais aussi, si les causes sont liées à la maladie elle-même, 
à des effets secondaires des traitements, à des infections opportunistes 
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ou encore à l’état de santé mentale du patient. Les traitements en SP 
sont donc très variés et nécessitent des compétences cliniques multiples 
permettant d’améliorer le confort du patient (par exemple, traitement 
des escarres, réhydratation, soulagement de l’insomnie, des crises de 
suffocation ou d’agitation, de la constipation). Utilisés avec mesure, 
des examens complémentaires pourront aussi permettre de mieux 
comprendre les complications cliniques gênantes. Deux principes de 
base sont recommandés en SP : celui de la proportion (apprécier claire-
ment les éventuels bénéfices et les inconvénients des soins proposés) et 
celui de la futilité (renoncer à ce qui n’entraînera aucune amélioration 
significative du confort du malade). 



Une prise en charge de la douleur est primordiale. Selon le type de 
douleur, il existe différents traitements (voir chapitre 3). Le contrôle de 
la douleur nécessite de la part des soignants une connaissance sérieuse de 
la pharmacologie des morphiniques, de leurs effets secondaires (somno-
lence, nausées et vomissements, troubles digestifs ou cutanés, troubles 
cognitifs tels que la confusion) et de la pratique de l’autoanalgésie 
contrôlée. Dans certains cas, lorsque les douleurs ne peuvent plus être 
contrôlées, un sommeil artificiel peut être induit. Enfin, certains traite-
ments, comme la chimiothérapie et la radiothérapie, peuvent encore être 
préconisés pour réduire ou soulager certains types de douleur.



Il est à noter qu’en SP, des soins qui apparaissent banals dans d’autres 
services prennent ici une dimension nouvelle. Par exemple, le temps de 
la toilette, celui des soins de bouche ou des plaies, les transferts sont des 
moments privilégiés pour entrer en alliance avec le patient et développer 
le toucher.



3.2 	 Prise en charge psychologique



Trois types d’interventions seront brièvement présentées et la quatrième 
(le soutien psychologique) sera davantage développée. Il est à noter qu’à 
côté de la thérapie ou du soutien psychologique, des méthodes non 
psychothérapeutiques existent pour atténuer la détresse émotionnelle. 
C’est le cas, par exemple, de la musique (Horne-Thompson & Grocke, 
2008 ; O’Kelly & Koffman, 2007).



3.2.1 		 Les différents types d’intervention



�� Intervention fondée sur le type d’attachement



Un des objectifs thérapeutiques peut être d’aider le patient à résoudre 
des problèmes spécifiques liés à son style d’attachement, afin qu’il puisse 
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mourir avec le moins de conflits possible. Le type d’attachement d’un 
patient en phase terminale peut souvent être identifié lors de la première 
consultation d’admission, car il est amplifié par l’anxiété qu’engendre 
la future séparation (Petersen & Koehler, 2006). 



La thérapie basée sur l’attachement appliquée aux soins palliatifs 
postule que l’unité de soins palliatifs peut offrir à tous ses patients un 
lieu, une base de securité stable pour le restant de leur vie si le personnel 
soignant est présent, attentif et fiable. Le fait que le médecin puisse 
soulager, voire éliminer la douleur et les symptômes aide à le voir comme 
une figure d’attachement digne de confiance également. 



Si le style d’attachement est sécure, un accompagnement thérapeu-
tique à travers des activités de soutien, comme une réflexion sur le 
parcours de vie, une structuration du temps restant ou des entretiens 
avec la famille, sera suffisant. 



Dans le cas d’un style d’attachement de type évitant, tenter d’établir 
une relation thérapeutique stable peut permettre au patient de faire 
l’expérience d’un attachement fiable. Les patients niant leurs émotions 
difficiles trouveront ainsi un espace sécurisant pour les reconnaître. Ces 
processus de confrontation ne doivent toutefois pas se produire trop 
tôt, au risque d’obtenir un refus de tout contact émotionnel, un effon-
drement émotionnel, voire une décompensation psychique sous forme 
de symptômes délirants. Il est essentiel de procéder avec douceur, en 
accordant aussi une attention particulière aux expressions non verbales 
du patient. 



Ensuite, si l’attachement est de type ambivalent et enchevêtré1, il 
s’agit d’élaborer des stratégies claires lors des visites quotidiennes afin 
de permettre au patient et à sa famille de se calmer émotionnellement 
et d’éviter que l’angoisse ne se propage infiniment de l’un à l’autre. 
Il est important de soutenir la volonté d’autonomie du patient et de 
démêler les relations enchevêtrées en clarifiant la structure familiale. 
Cela permettra aux proches de reconnaître que l’autonomie laissée au 
patient l’aide aussi à maîtriser son processus de décès. 



Enfin, dans le cas d’un attachement de type désorganisé, le psycho-
logue soutient la régulation des émotions et apporte de la clarté dans les 
relations. « La continuité de l’attachement sous forme de soins fiables, 



1. U ne famille enchevêtrée est une famille tournée vers elle-même, qui établit une fron-
tière nette entre elle et le monde extérieur, mais où les frontières au sein du système sont 
diffuses. Les membres de la famille se préoccupent excessivement les uns des autres et 
dépendent fort les uns des autres. Les émotions et pensées de l’un peuvent facilement se 
propager aux autres.
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d’attention et d’accompagnement par le médecin permettra parfois 
au patient d’accepter l’aide pour surmonter sa peur de la mort » (ibid. 
p. 122).



La thérapie basée sur l’attachement se veut une occasion de guérir de 
vieilles blessures et de reconstruire une relation de type sécure pour le 
temps qui reste à vivre.



�� Thérapie de la dignité



Cette intervention thérapeutique vise à traiter la détresse psychoso-
ciale et existentielle chez les malades en phase terminale (McClement, 
Chochinov, Hack, Hassard, Kristjanson & Harlos, 2007). Son approche, 
brève et individualisée, invite les patients à discuter des questions les 
plus importantes à leurs yeux et à articuler les choses dont ils aimeraient 
le plus se souvenir lorsque la mort sera proche. Ces discussions et ces 
souvenirs sont enregistrés et retranscris dans un document qui est géné-
ralement donné à la famille et aux proches. C’est l’une des raisons qui 
fait que la thérapie de la dignité semble bénéfique tant au patient qu’à 
sa famille.



La dignité des patients est très importante car les patients qui ont 
le sentiment de perdre leur dignité sont plus susceptibles d’éprouver 
des symptômes de détresse psychologique (augmentation de la douleur, 
diminution de la qualité de vie, troubles intestinaux), d’avoir des besoins 
de dépendance accrus (toilette, habillage, incontinence), d’être déprimés, 
désespérés et anxieux (Hack, McClement, Chochinov, Cann, Hassard, 
Kristjanson & Harlos, 2010).



�� Short-Term Life Review



Le Short-Term Life Review semble constituer une intervention efficace 
pour augmenter le bien-être et diminuer l’anxiété, la dépression et la 
souffrance (Ando, Morita, Okamoto & Ninosaka, 2008). Au cours de 
ce bilan qui se déroule en deux séances, le patient est amené à passer 
sa vie en revue et à réévaluer certaines expériences antérieures « avec 
l’intention de résoudre et d’intégrer les conflits passés, donnant ainsi une 
nouvelle signification à sa vie » (ibid., p. 885). Parfois confondue avec la 
thérapie de la dignité en raison de leurs questions communes permettant 
de passer sa vie en revue, il est important de souligner les différences 
entre ces deux interventions. Dans la thérapie de la dignité, le patient 
aborde ce qui importe le plus pour lui et ce dont il aimerait se rappeler 
avant de mourir. Dans le Short-Term Life Review, le psychologue invite 
le patient à examiner les bons et les mauvais souvenirs et à les réévaluer 
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et les intégrer. Dans cette méthode, habituellement utilisée en gériatrie, 
le psychologue fait un compte-rendu de la première session sous forme 
d’un album qu’il examine avec le patient lors de la seconde session afin 
qu’il puisse apprécier et réévaluer sa vie.



3.2.2 		 L’intervention de soutien



Le soutien psychologique constitue la « thérapie » la plus utilisée 
pour la prise en charge psychologique en soins palliatifs. Le soutien 
psychologique consiste non pas à traiter mais bien à accompagner les 
personnes. Cet accompagnement se fait à trois niveaux : les patients, 
les familles et l’équipe.



�� Les patients



La demande. L’équipe soignante et la famille sont ceux qui 
formulent le plus souvent la demande. Celle-ci peut être discutée en 
réunion d’équipe, être faite directement au psychologue par un membre 
de l’équipe ou venir d’un membre de la famille du patient. Ceci dit, le 
patient reste libre de choisir s’il souhaite ou non voir le psychologue.



Modèles. Comme présenté plus haut, le modèle de Kübler-Ross est 
le plus couramment utilisé car il représente bien les étapes que peuvent 
traverser le patient et son entourage. D’autres modèles concernant le 
vécu psychique du patient en fin de vie ont été élaborés (par exemple, 
celui d’Edwin Shneidman, celui de Martine Ruszniewski, de Michel de 
M’Uzan ou de Jean-Paul Gelinas)1. Ces modèles sont complémentaires, 
chacun détaillant tel ou tel aspect de l’expérience du patient. Shneidman 
(1987) s’intéresse aux besoins fondamentaux menacés par la fin de vie, 
et à la nécessité d’y prêter attention afin de diminuer la souffrance. 
Ruszniewski (1995) s’intéresse aux mécanismes de défense du patient. 
Il décrit le mécanisme de déplacement de l’angoisse sur une autre cible 
que soi-même ou encore le mécanisme de maîtrise, où le patient, en 
cherchant à contrôler sa maladie, atténue son sentiment d’impuissance. 
Gelinas s’intéresse quant à lui aux cauchemars du patient. Ils sont causés 
par l’angoisse de la mort et peuvent être atténués avec du réconfort 
(1982, cité par Charlier, 2005, pp.17-19). Finalement, M’Uzan s’intéresse 
au besoin d’être en lien (1977, cité par Charlier, 2005, pp.16-17). Chacun 
de ces modèles accroît la compréhension du vécu du patient. 



1. N ous renvoyons le lecteur, intéressé par ces modèles, aux ouvrages cités en bibliographie.
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Prise en charge. Les « phases du mourir » (cf. modèle de Kübler-Ross, 
point 2.2 du présent chapitre) sont des manifestations conscientes d’un 
énorme travail inconscient chez le patient en fin de vie (Abiven, 2004). 
Accompagner le patient tout au long de ce processus exige trois choses :



Premièrement, il faut identifier les mécanismes de défenses incons-
cients, les respecter et s’y ajuster si nécessaire. D’après Abiven (2004, 
p.130), « la proximité de la mort provoque une sorte de clivage du Moi », 
qui est le mode de défense le plus répandu. Le Moi de la personne en fin 
de vie « sait » qu’il va mourir mais en même temps il n’y « croit pas ». Ces 
deux pensées contradictoires coexistent au sein du patient et cela déroute 
souvent l’équipe soignante. En raison de la part du Moi qui « n’y croit 
pas », le malade se remettra à espérer, à parler de guérison, à échafauder 
des projets, voire à vouloir rentrer chez lui ! Il faut alors « tenir compte 
de cette bouffée d’espoir tout en restant lucide sur les perspectives » (id., 
p.131). Il ne faut pas partager l’illusion, mais bien la joie exprimée par 
le patient. Il faut éviter d’adopter une attitude qui serait opposée à celle 
du patient. Par exemple, se montrer réaliste alors que le malade est en 
plein déni ou le rassurer faussement quand il est réaliste.



Deuxièmement, il est nécessaire de prendre en compte les besoins de 
maintien ou de restauration de l’estime de soi du patient ainsi que son 
besoin de trouver du sens au vécu. Souvent, la culpabilité, la dégradation 
physique, le sentiment d’injustice et de révolte sont tels que l’estime 
de soi est profondément atteinte (id). Le malade sera invité à parler de 
ses désirs, de ce qu’il aurait aimé faire et de ce qu’il n’a pas pu faire. Si 
le patient éprouve de l’insatisfaction face à son vécu, le psychologue 
pourrait l’aider à faire le deuil de ce qu’il n’a pas pu et ne pourra plus 
accomplir dans sa vie. Ensuite, certains patients peuvent craindre de ne 
pas être capables de « faire face à la mort ». Il s’agira, avec eux, de restituer 
leur maladie dans leur histoire de vie afin d’identifier les ressources qui 
leur ont permis de traverser les épreuves afin qu›ils aient confiance en 
leur capacité à assumer la maladie jusqu’au bout. Enfin, l›altération de 
l’image de soi peut amener le patient à s’isoler et à refuser de commu-
niquer. Une attitude affectueuse envers lui l›aidera à se sentir confirmé 
dans son essence et sa valeur.



Troisièmement, il faut pouvoir « contenir » l’angoisse et la détresse 
psychique, et accompagner la régression parfois présente. Vu que l’an-
goisse est une étape présente chez la majorité des patients, nous devons 
les aider à contenir leur détresse psychique et en permettre l’élaboration 
et le dépassement. Parfois, leur fournir certaines informations concernant 
leur maladie et son évolution peut atténuer les angoisses, mais il s’agit 
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surtout de percevoir ce qu’ils sont prêts à entendre ou non, ce qu’ils 
veulent savoir ou non et de respecter cela (Charlier, 2005).



Espace de parole. L’espace de parole doit être agréable et sécurisant, 
favoriser l’écoute et la compréhension. Il doit permettre au patient de 
formuler ses questionnements, ses ressentis, son vécu (Charlier, 2005). 
L’attitude du psychologue doit être empreinte des trois attitudes théra-
peutiques fondamentales décrites par Rogers (1957) : la congruence, 
l’empathie et la considération positive inconditionnelle (voir chapitre 
5 point 3.2.1). Ces attitudes offriront non seulement un espace permet-
tant au patient d’exprimer sa souffrance physique et psychique mais 
également la certitude qu’il peut tout exprimer et qu’il sera entendu plei-
nement dans tous ses ressentis, y compris la peur ou l’envie de mourir.



Besoins des patients. Quatre types de besoins sont particulièrement 
prépondérants en soins palliatifs : les besoins physiques, psychologiques, 
sociaux et spirituels. Afin de répondre aux besoins psychologiques, il faut 
faciliter la relation avec le patient et faire en sorte qu’il se sente à l’aise 
pour s’exprimer librement et en toute sécurité. Pour agir sur les besoins 
physiques, l’équipe soignante doit faire son possible pour favoriser le 
confort du corps du malade et diminer les douleurs ; celles-ci peuvent 
en effet engendrer de l’effacement, une absence de communication et 
une perte ou une diminution du dynamisme psychologique et spirituel 
(Salamagne, 1986, cité par Mernier, 1998, p. 80). Pour répondre aux 
besoins sociaux, il faut redonner une place au patient au sein de sa 
famille (ce qui est particulièrement difficile lorsque celle-ci fait un deuil 
anticipé mais aussi au sein de la société (Lamau, 1994, cité par Mernier, 
1998, p. 83). Enfin, les besoins spirituels peuvent se traduire par la néces-
sité du mourant de trouver un sens au parcours de sa vie (Couvreur, 1988, 
cité par Mernier, 1998, p. 84).



�� Les familles



De nombreux bouleversements. Les proches du patient doivent 
faire face à de nombreux bouleversements liés à la fin de vie et au décès 
imminent d’un être cher (Charlier, 2005). Des problèmes de communi-
cation et d’interprétation émergent pourtant souvent comme lorsque, 
par exemple, le patient est agressif avec un proche ; son comportement 
exigeant et revendicateur est considéré par sa famille comme un rejet 
qu’elle ne comprend pas. En réalité, ces excès de colère et d’agressivité 
s’adressent fréquemment à la maladie et à la mort. Dans ce genre de 
situation, le rôle du psychologue est de « décoder » les réactions du 
patient, de les replacer dans sa « crise du mourir » et d’aider la famille à 
comprendre ce qui se passe et ce que vit leur proche.
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Les réactions des membres de la famille varient (Charlier, 2005). 
Certains vont tenter de garder le mourant le plus longtemps possible 
auprès d’eux, mettant le patient dans une situation difficile, celle de 
choisir entre partir ou rester. D’autres vont tenter de raviver leurs liens 
affectifs et démontrer leur amour à la personne en fin de vie, avec parfois 
le risque d’infantilisation qui peut en découler. D’autres auront un senti-
ment de culpabilité, qui les conduira à fuir le mourant ou, à l’inverse, à 
vouloir être constamment près de lui. La culpabilité est souvent le fruit 
de regrets (sensation de ne pas avoir suffisamment fait pour le patient) 
ou du désir que le patient décède afin que lui et sa famille ne souffrent 
plus. Accompagner l’expression de cette culpabilité peut aider les proches 
à s’en dégager (Abiven, 2004). Ceci ne sont que quelques exemples des 
multiples réactions au deuil que le psychologue va devoir accompagner.



Le deuil. Le deuil est une expérience universelle qui mobilise les 
ressources adaptatives des personnes qui y sont confrontées c’est-à-dire le 
patient, ses proches et les soignants. Le deuil est un processus réactionnel 
à la perte d’un lien affectif significatif. Les types de réactions peuvent être 
d’ordre comportemental, cognitif, interpersonnel et physique/somatique 
(Zech, 2006). 



Il arrive souvent que le processus de deuil soit commencé avant le décès 
réel du patient. On parle alors de prédeuil. Celui-ci survient progressive-
ment parce que le futur endeuillé va se préparer petit à petit à la perte de 
la relation et éventuellement s’accoutumer, souvent avec ambivalence, à 
la mort du malade. Au cours de la maladie, des traitements curatifs et des 
soins palliatifs, le proche initie un processus de deuil par rapport à divers 
aspects de sa relation au malade. Il arrive également, plus rarement, que 
le deuil soit anticipé. Dans ce cas, il s’agirait d’un processus de désinves-
tissement psychique brutal lié au choc traumatique de la connaissance de 
la future dégradation de l’image idéalisée ou de la mort future du patient, 
il y a rupture du lien (Bacqué & Baillet, 2009). Dans ce cas, c’est un peu 
comme si le proche du malade agissait comme si la personne était déjà 
morte, une attitude perçue comme choquante pour les autres proches 
ou les soignants. Il faut signaler qu’il y a peu de preuves empiriques du 
deuil anticipé, ce sont surtout des données cliniques qui existent. 



Le deuil (ou prédeuil) est source de souffrance et est décrit par les 
mêmes étapes ou réactions que celles du mourir : choc, déni, colère, 
marchandage, dépression et rétablissement (Bowlby, 1984). Il est 
influencé par différents facteurs tels que l’état (psychique, physique et 
social) du défunt ou de l’endeuillé, ainsi que la prévisibilité, les circons-
tances et les conséquences du décès (Charlier, 2005).
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Lorsque le patient et son entourage ne se trouvent pas au même niveau 
par rapport aux « étapes du mourir », le psychologue peut essayer de 
rencontrer les membres de la famille pour tenter de réajuster leurs atti-
tudes à l’égard du patient (Abiven, 2004). L’entretien avec la famille 
pourrait l’amener à prendre conscience du décalage et voir s’il est possible 
et utile de le réduire pour ses membres. Le psychologue est donc amené 
à favoriser la communication et l’expression des émotions au sein de la 
famille, tout en étant attentif aux relations existant entre les membres du 
système, les conflits éventuels, les envies de pardon, de paix et d’amour 
qui peuvent exister, ainsi que les émotions qui y sont liées.



Bien informer la famille sur le fonctionnement du service et les soins 
proposés est essentiel pour qu’elle puisse accompagner le patient le 
mieux possible. Le psychologue pourra au besoin conseiller à la famille 
de « prendre soin de soi, afin de pouvoir prendre mieux soin de l’autre » 
(Charlier, 2005, p. 47). Il devra autant que possible prévenir ou atténuer 
l’épuisement émotionnel des proches et préparer leur deuil. Après le 
décès, un suivi de deuil peut aussi être proposé. Il peut prendre plusieurs 
formes : en individuel, en famille ou en groupe.



�� L’équipe



Comme dans les autres services, les membres de l’équipe se réunissent 
régulièrement afin de partager des informations et prendre des décisions 
concernant les patients. À côté de ces réunions de concertation, il existe 
souvent en soins palliatifs d’autres réunions qui offrent la possibilité aux 
soignants d’exprimer la souffrance qu’engendre leur travail. Même si, 
dans la pratique, ces réunions sont souvent animées par les psychologues 
du service, elles devraient idéalement être animées par des intervenants 
extérieurs car il est délicat qu’une même personne s’occupe du suivi des 
patients, de leur famille et du soutien de l’équipe (Abiven, 2004). Lors 
de ces réunions, chacun peut exprimer son ressenti face à la mort des 
patients, parler de ce qui est difficile pour lui avec les patients ou au 
sein de l’équipe. L’objectif est de soutenir les soignants dans leur travail 
et les aider à assumer les deuils répétés. Le psychologue permettra au 
groupe de travailler sur ses clivages, ses antagonismes, ses relations et ses 
angoisses. L’objectif est de soulager les soignants de leur souffrance, afin 
qu’ils puissent se recentrer autour des besoins et des désirs du malade.



Ces réunions sont aussi l’occasion de fournir aux soignants des outils 
pour penser leur pratique et pour les aider à répondre aux demandes du 
patient quand le psychologue est absent. Comme une des psychologues 
interrogées l’explique : « Les patients ont souvent besoin de parler à 
l’heure de la toilette ou en pleine nuit, lorsque le psychologue est absent, 
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car c’est à ces moments-là que les angoisses surgissent et qu’ils ont envie 
de parler. Quand on touche à leur corps, ça réveille en eux pas mal de 
choses et ils ont besoin de parler de ce que ça signifie pour eux de ne plus 
savoir marcher, ne plus savoir aller aux toilettes comme tout le monde, 
d’avoir une sonde, un lange. »



4.	 Conclusion



Les patients en soins palliatifs arrivent à la suite de différentes patho-
logies qui rendent leurs symptômes très variés. Au niveau médical, la 
priorité ira à l’augmentation du confort physique, y inclus la prise en 
charge de la douleur, qui est le symptôme le plus fréquent. Au niveau 
psychologique, l’objectif principal sera d’accompagner la personne dans 
ses processus de deuil en prêtant une attention particulière à ses besoins.



La thérapie de soutien, la plus utilisée en soins palliatifs, consiste à 
accompagner le patient, sa famille et le personnel soignant dans leur 
cheminement vers la fin de vie. D’autres prises en charge validées empi-
riquement peuvent s’avérer utiles pour améliorer la qualité de vie du 
patient. Par exemple, la thérapie basée sur le type d’attachement, le 
Short-Term Life Review ou encore la thérapie de la dignité. 



Pour aller plus loin
Bon, M. (1994). Accompagner les personnes en fin de vie. Paris : L’Harmattan.
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