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Texte historique

CLAUDE JASMIN*, MONIQUE G. LE**, PIERRE MARTY***_
REGINE HERZBERG*** ET LE GROUPE DE PSYCHO-ONCOLOGIE (GPO)* %3

Facteurs psychologiques et risque du cancer du sein :

résultats d’une étude cas-témoins'

INTRODUCTION

Plusieurs compte-rendus isolés de maladies induites par le stress,
ainsi que de nombreuses études expérimentales, ont suggéré 1’existence
d’une relation entre la survenue d’un cancer et certains facteurs psycho-
logiques, tels que la personnalité du sujet et/ou la présence de tensions
affectives non résolues. Cependant, les résultats de ces études se sont
souvent avérées contradictoires [1], probablement en raison du fait que
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la plupart d’entre elles ne portaient que sur de petits échantillons. En
outre, le type de la maladie et sa gravité étaient souvent mal définis et les
analyses statistiques quelque peu sommaires. Enfin, la diversité des
méthodes psychologiques employées pour définir les traits de personna-
lité des sujets a pu compliquer I’appréciation des résultats publiés [27].

La théorie psychosomatique développée par P. Marty [8] s’appuie sur
le repérage, grace a des concepts psychanalytiques, de la structure de base
de la personnalité qui caractérise chaque individu depuis son enfance.

On peut définir cette structure comme étant 1’état permanent et
immuable des défenses psychiques contre d’éventuels traumatismes
psychologiques. La mentalité de chaque individu est déterminée par I’effi-
cacité et par la continuité du fonctionnement préconscient qui constitue le
mécanisme central de I"organisation de son appareil psychique. Selon la
théorie de P. Marty, la capacité a surmonter un traumatisme psychique
grave est conditionnée par : (a) le nombre et I’épaisseur des couches psychi-
ques qui constituent les systémes de représentation acquis par le sujet, en
particulier au cours de son développement précoce ; (b) la fluidité des liens
entre ces systémes ; et (¢) la permanence de son fonctionnement associatif.

Il faut ici remarquer que, dans la classification de P. Marty, la struc-
ture psychique dite « normale » n’existe pas ; seules existent des configu-
rations psychotique et névrotique.

La psychose est une appellation reconnue de troubles psychiques,
constitutionnels ou acquis, qui entrainent une profonde désorganisation
de la personnalité du sujet. La névrose est plus difficile a définir. On la
considére comme étant une perturbation fonctionnelle du systéme
nerveux sans qu’il y ait de lésion ou d’altération organique ou structu-
relle. Elle n’entraine qu’une désorganisation partielle de la personna-
lité. Selon la classification de P. Marty, la névrose est un terme
générique employé pour décrire toutes les formes d’organisation
psychique autres que psychotique. Il en existe deux types principaux :
(a) la névrose bien structurée, qui s’applique aux patients dont le fonc-
tionnement psychique est, de fagon permanente, bien organisé ; elle
permet une adaptation satisfaisante a toutes sortes de traumatisme
psychologique ; et (b) la névrose mal structurée, état dans lequel le
patient ne posséde pas l’organisation psychique nécessaire pour lui
permettre de faire face a un stress psychologique majeur tel que la perte
de quelqu’un ou de quelque chose d’important dans sa vie.

La structure de base de chaque individu ne peut étre repérée qu’a
travers une appréciation de I’évolution dynamique de sa personnalité.
Celui qui accueille en entretien la personne concernée devra apprécier le
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fonctionnement psychique habituel de celle-ci en étudiant ses antécé-
dents et ses symptomes psychiques éventuels tels que la phobie ou
I’angoisse diffuse’. Le psychosomaticien cherchera aussi 4 déterminer ce
que I’on appelle les caractéristiques principales qui prédominent dans le
fonctionnement psychique actuel du sujet — par exemple, celles que I’on
a pu observer au cours des deux années précédentes — ainsi ue ses réac-
tions a des traumatismes psychologiques majeurs.

Le deuil non élaboré est un des plus graves traumatismes que 1’on peut
rencontrer. On peut le définir comme une désorganisation psychique qui
pourrait entrainer, par exemple, un état dépressif aigu, subaigu ou latent ;
dans ce dernier cas, il n’existe pas de symptdomes névrotiques ou psychoti-
ques apparents. Cette désorganisation psychique pourrait aussi donner lieu
a un état d’angoisse diffuse sans lien apparent avec une cause précise ; cet
état refléte la faiblesse de I’organisation des défenses psychiques du sujet.

Bien que la classification de P. Marty soit subjective et qu’elle
dépende de I’expérience acquise dans ce domaine par le chercheur, il
nous a semblé que, par rapport aux évaluations psychométriques stan-
dard, elle avait I’avantage de fournir une appréciation dynamique de la
personnalité du sujet qui prend en compte ses antécédents et I’évolution
de ses symptdmes.

La décision d’utiliser la classification de P. Marty fut renforcée par
les résultats d’une étude rétrospective récente portant sur 323 patientes
traitées a I'Institut de psychosomatique (1PS0). Cette étude met en
évidence le lien entre structure psychique de base et risque de voir se
développer une maladie grave [9].

Notre recherche actuelle, qui vise a évaluer ce risque, a été réalisée
avec un groupe témoin et a été limitée a I’étude du cancer du sein. Ce
cancer est non seulement le plus fréquent des cancers chez la femme en
France, mais il est admis que sa genese est influencée par des facteurs
hormonaux dont la régulation est connue pour étre affectée par des
facteurs psychologiques [10-12].

Dans notre étude, toutes les patientes étaient soumises a une évaluation
psychosomatique avant toute procédure diagnostique afin de permettre
une recherche en double aveugle. A la suite de cette évaluation, I’examen

1. Nous avons fait le choix éditorial de rétablir, dans cette traduction en frangais, les expressions
utilisées par P. Marty dans sa classification, sachant que c¢’est avec celle-ci que les psychosomaticiens
ont travaillé pendant cette recherche. L’expression excessive self-esteem qui se trouve dans le texte
initial en anglais a été remplacée par « moi-idéal prédominant », hysterical disposition par « traits de
caractére hystérique », et « free floating anxiety » par « angoisse diffuse ». (Note de G. Szwec, dir. de
la Rev. fr. psychosom.).
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cytologique ou histologique permettait de préciser le diagnostic de la
tumeur. Dans le cadre de I’étude cas-témoins, les femmes atteintes de
cancer du sein étaient les « cas », et les femmes présentant une tumeur
bénigne étaient les « témoins ». Dans cet article, nous présentons les résul-
tats de cette recherche effectuée entre septembre 1984 et avril 1988.

DESCRIPTION DES PATIENTES ET DE LA METHODOLOGIE

Deux gynécologues en cabinet privé et deux médecins hospitaliers
oncologistes nous donnérent leur accord pour recruter toutes les patientes
potentiellement éligibles selon les critéres de sélection décrits ci-dessous.

Les patientes devaient étre de nationalité frangaise, ou résider en
France depuis au moins dix ans et étre francophones. Elles devaient
consulter en raison d’une ou de plusieurs tumeurs mammaires palpables.

A Iorigine, le protocole précisait que les sujets recrutés devaient
avoir entre 40 et 58 ans, et le nombre de sujets prévu était de 240. Selon
les statistiques francaises, le nombre attendu de cancers du sein dans
cette population était de 60. Les femmes devaient avoir une évaluation de
I’TPSO apres la premiére consultation aupres des médecins participants,
et avant tout examen a visée diagnostique. La nature de la tumeur était
ensuite diagnostiquée par mammographie et par un examen cytologique
ou histologique. Au cours des trois mois précédant le recrutement, les
sujets ne devaient avoir subi aucun examen radiographique, cytologique
ou histologique, car il était essentiel que les patientes n’aient pas
connaissance de la nature de leur tumeur au moment de leur premiere
consultation chez les médecins participants.

Le protocole excluait également les femmes qui refusaient de passer
les examens a visée diagnostique, ainsi que celles qui ne souhaitaient pas
participer a l’enquéte psychosomatique de 1'1Ps0. Ces exclusions
primaires étaient déterminées dés la premiére consultation.

Les exclusions secondaires visaient les femmes venues a I’TPSO aprés
avoir été mises au courant du diagnostic de leur tumeur, celles qui ne
s’étaient pas présentées a 1’TPSO malgré leur accord préalable, et celles
pour lesquelles le diagnostic n’avait pas été communiqué aux médecins
participants. Un centre de coordination fut créé pour recueillir et
analyser les données. Seuls I'TPSO et le centre de coordination étaient
habilités a décider de ces exclusions secondaires.
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Pour déterminer le pourcentage d’inclusion, le nom de toutes les
patientes venues en consultation en raison de symptomes mammaires
pendant le déroulement de I’étude était enregistré. Les médecins devaient
indiquer les causes d’exclusion de tous les sujets non inclus, et les sujets
éligibles devaient recevoir un numéro d’ordre utilisé par la suite dans
toutes les analyses pour préserver I’anonymat des sujets recrutés.

A la fin de la premieére année de 1’étude, il devint évident que les
critéres d’inclusion étaient trop contraignants. Les limites d’age furent
donc élargies, et passérent de 40-58 ans a 32-65 ans.

Dans le questionnaire initial, le médecin consignait tous les facteurs de
risque connus de cancer du sein (situation de famille, poids, age aux
premieres régles, dge a la ménopause, antécédents de mastopathie bénigne,
antécédents familiaux de cancer du sein, nombre et dates des grossesses et
d’avortements éventuels, et utilisation ou non de contraceptifs oraux).
Etaient également notés le délai entre I’apparition des premiers symptomes
et la premiere consultation, ainsi que les caractéristiques de la ou des
tumeurs et la présence ou non de ganglions axillaires. Enfin, le médecin et
la patiente devaient donner leur avis sur le caractére bénin ou malin de la
(ou des) tumeur (s). Ce questionnaire diiment rempli était envoyé au centre
de coordination avant I’évaluation psychosomatique.

Les cliniciens devaient prendre rendez-vous pour la patiente auprés
du psychosomaticien en téléphonant a la secrétaire de 1'TPSO spéciale-
ment affectée a cette recherche. Ainsi les sept psychosomaticiens consul-
tants n’avaient aucun contact direct avec le médecin prescripteur et ne
possédaient aucun renseignement concernant les caractéristiques épidé-
miologiques ou cliniques de la patiente au moment ou celle-ci venait en
consultation.

L’évaluation psychosomatique se faisait lors d’un entretien qui
durait environ une heure. Elle était élaborée selon les rubriques
suivantes : (1) structure psychique de base (un seul item) ; (2) fonction-
nement psychique habituel, évalué grace a I’anamnese (de deux a huit
items) ; et (3) symptomatologie récente et données anamnestiques (de un
a six items). Ensuite, le psychosomaticien affectait chaque patiente a
I’un ou a I’autre des groupes selon son estimation du risque — élevé ou
faible — de développer un cancer du sein. Les données globales concer-
nant les caractéristiques psychosomatiques de la patiente et son
pronostic étaient alors envoyées au centre de coordination.

A la suite de cette évaluation, les patientes devaient subir les examens
a visée diagnostique. Une analyse statistique en deux étapes fut alors
entreprise. Le premier volet consistait en une analyse factorielle de
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correspondances, dans laquelle les variables les plus discriminantes
étaient choisies parmi les corrélations multiples entre le diagnostic de la
tumeur et les variables psychologiques. Dans le deuxiéme volet, les
variables identifiées étaient analysées au moyen d’une régression logis-
tique linéaire inconditionnelle, utilisant une méthode pas a pas. Le
modeéle prenait en compte I’dge au diagnostic, les antécédents familiaux
de cancer du sein, I’age au premier enfant et le nombre d’enfants. Tous
ces tests étaient bilatéraux [13].

RESULTATS

Inclusion des patientes

Entre septembre 1984 et avril 1988, 2 298 patientes se présentérent a
la consultation clinique initiale des médecins participants. Parmi celles-
ci, 1640 (71 %), furent exclues parce qu’elles avaient déja été traitées
pour un cancer du sein ou pour des lésions mammaires bénignes, 356
(15 %), parce qu’elles étaient trop jeunes ou trop adgées pour faire partie
de I’échantillon, et 180 (14 %), pour des motifs variés (absence de
tumeur, lieu de résidence trop éloigné, refus de I’entretien psychosoma-
tique, etc.). Au total, 122 patients étaient éligibles pour I’étude. Les
motifs d’exclusion secondaire étaient les suivants : annulation de I’entre-
tien IPSO ou arrivée trop tardive pour celui-ci (30 patientes), connais-
sance du diagnostic obtenue avant cet entretien (6 patientes),
mammographie pratiquée avant I’entretien (3 patientes) et diagnostic de
la tumeur non disponible (6 patientes).

Il restait done 77 patientes dans I’échantillon étudié : 31 d’entre elles
(40 %) ont eu une biopsie suivie d’un examen histologique et les
46 autres un examen cytologique. Chez 18 patientes, un cancer du sein
confirmé par examen histologique fut ainsi découvert ; les 59 autres
avaient une maladie bénigne du sein ou aucune anomalie identifiable a la
date de I’examen. Ces femmes ont été suivies en moyenne 9 mois. Un cas
supplémentaire de cancer du sein fut diagnostiqué a six mois. L’échan-
tillon comprenait donc 19 cas de cancer du sein et 58 témoins. Le
diagnostic clinique était étroitement lié au diagnostic histologique : ainsi,
parmi les 55 patientes qui présentaient une tumeur cliniquement
bénigne, seules quatre (7 %) avaient un cancer du sein ; parallelement,
parmi les 22 tumeurs apparemment malignes, 15 (68 %) présentaient
effectivement un cancer du sein.
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A noter que, si I’on compare les caractéristiques cliniques et épidé-
miologiques des 77 patientes incluses dans I’étude avec celles des
45 patientes secondairement exclues, on ne reléeve aucune différence
significative, a I’exception du fait que les tumeurs présentées par les
patientes exclues étaient plus petites et plus souvent multifocales. Le fait
que la proportion de cas de cancer du sein chez les patientes incluses
dans I’étude et chez les patientes exclues soit similaire (respectivement
18 % et 25 %) tend a indiquer qu’aucun biais particulier ne peut étre
attribué aux exclusions secondaires.

Tableau 1. — Risque relatif (RR) de cancer du sein

en fonction de l’age et des facteurs épidémiologiques

Facteurs Nombre RRm* p RRs® Valeur de p
de patientes I1C a 95 %° IC a 95 %°
Cas Témoins
Age lors de
I’entretien
—35-44 ans 6 27 1%
—45-54 ans 5 24 0,8(0,2-3,7) 0.83 1%
—55-64 ans 8 7 13,7 (0,6-337)  0.11 7,8 (1,9-31,2) 0.007
Patiente
célibataire
—non 17 44 1*
— oui 2 14 0,6 (0,01-4,4)  0.64 -
Niveau
socio-professionnel
— faible 4 11 1%
— moyen 5 15 1,7(0,2-12,0)  0.60 -
— élevé 4 20 0,9 (0,1-5,8) 0.87 -
— femme au foyer 6 12 0,5(0,05-5,4) 0.58 -
Antécédents
familiaux
de cancer du sein
—non 17 44 1* 1*
—oui 2 14 0,2 (0,02-1,7)  0.15 0,2 (0,03-1,2) 0.06
Age aux premiéres
régles
—10-12 ans 7 25 2,0 (0,2-17.8) -
—13-14 ans 9 23 2,3(0,3-17,0)  0.53 -
—15-18 ans 3 10 1* 0.41 -
Age au 1°" enfant?
—< 24 ans 11 22 1* 1*
—>25 ans 4 21 0,5(0,1-2,4) 0.37 0,3 (0,1-1,4) 0.20
Nombre d’enfants
-0 4 15 1* 1*

-12 11 33 2,2(0.24,6)  0.34
->3 4 10 2,1(0,3-14,9) 046  2,1(0,5-8,7) 0.30

?
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Utilisation
de contraceptifs
oraux

—non 16 37 1*

—oui 3 21 0,5(0,1-2,8) 0.44 -
Statut hormonal

— préménopause 10 44 1*

— postménopause 9 14 0,7 (0,04-10,0) 0.77

* RRm = RR estimé par une analyse multivariée prenant en compte tous les facteurs du tableau.

Y RRs = RRm utilisant une procédure pas a pas ; © IC = intervalle de confiance ; ! Le risque n’est
évalué que pour les femmes ayant eu au moins un enfant, et en tenant compte de tous les autres
facteurs.

Corrélations entre facteurs épidémiologiques principaux
et risque de développer un cancer du sein

Seul I’4ge lors du premier entretien est significativement lié au risque
de cancer du sein (RR =7,8 ; p=0.007). Les rapports entre ce risque et
la plupart des facteurs étudiés sont a I’'inverse de ce qui est habituelle-
ment avancé (tableau 1). Ainsi, le célibat, le niveau socio-économique
élevé, les antécédents familiaux de cancer du sein, I’age plus tardif du
premier enfant, la multiparité et 1'utilisation de contraceptifs oraux
correspondent a un risque plus faible plutét qu’a un risque plus élevé de
cancer du sein. Il faut souligner, cependant, qu’aucune relation n’est
significative. Les quatre facteurs associés au risque de cancer du sein
avec une valeur de p < 0.40 (RRs) — a savoir I’dge lors du premier entre-
tien, les antécédents familiaux de cancer du sein, 1I’4ge au 1°" enfant et le
nombre d’enfants — ont été toutefois considérés, lors des analyses
suivantes, comme d’éventuels facteurs de confusion.

Facteurs psychosomatiques

Pronostic 1PS0. — A la suite d’analyses univariée et multivariée prenant
en compte les quatre facteurs de risque sélectionnés, une relation positive
significative (p = 0.002) a été mise en évidence entre le risque relatif de
cancer du sein et le pronostic psychosomatique (tableau 2).

L’age lors du premier entretien n’a joué aucun roéle dans I’élabora-
tion de ce pronostic, puisque I’Age moyen des patientes a risque faible ne
differe guere de celui des patientes a risque élevé (46,1 ans contre
47,6 ans). Aucun autre paramétre épidémiologique ou clinique n’est lié
significativement au pronostic de 1’1PSo (tableau 3).
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Structure psychique de base. — Il y a une relation significative entre
ce facteur et la nature de la tumeur (p = 0.009 ; tableau 4). Il est intéres-
sant de relever le fait qu’il n’y eut aucun cas de cancer du sein parmi les
18 patientes qui présentaient une névrose bien structurée.

Tableau 2. — Risque relatif de cancer du sein selon le pronostic psychosomatique

Pronostic 1Pso Nombre de patientes RRu* RRm"
Cas Témoins (1C a 95 %°) (ICa95 % )
n=19 n=>58
Risque faible 2 23 1* 1*
Risque élevé 17 35 5,6 (1,2-26,5) 5,9 (1,1-30,1)
Valeur de p 0,01 0,02

“RRu = RR estimé par une analyse univariée.

Y RRm = RR estimé par une analyse multivariée prenant en compte I’age lors de I'entretien, les anté-
cédents familiaux de cancer du sein, I’age lors du 1" enfant et le nombre d’enfants, comme indiqué au
tableau 2.

¢ Intervalle de confiance.

1PSO : Institut de psychosomatique.

Caractéristiques psychiques. — Le tableau 5 montre le risque relatif de
cancer du sein associé a ces caractéristiques. L’analyse univariée fait
ressortir (uatre items qui paraissent étre en relation étroite avec la nature
de la tumeur : angoisse diffuse, Moi idéal prédominant, deuil ancien non
élaboré et deuil récent non élaboré. Cependant, I’analyse de régression
logistique multivariée, qui prend en compte tous les traits psychiques et les
facteurs épidémiologiques étudiés, fait ressortir trois parametres liés de
fagon indépendante avec le risque de cancer du sein : moi idéal prédomi-
nant, avec un risque 13,2 fois plus élevé de cancer du sein ; deuil récent non
élaboré, avec un risque 10,9 fois plus grand ; et traits de caractere hysté-
rique, qui devient un facteur significatif de risque (RR = 5,4 p = 0.03).
L’angoisse diffuse et le deuil ancien non élaboré n’apparaissent plus comme
étant des facteurs de risque indépendants de cancer du sein.

Résultats d’ensemble. — En dernier lieu, nous avons effectué une
analyse de régression logistique multivariée en employant une
démarche pas a pas prenant en compte tous les facteurs psychologiques
et épidémiologiques. Les résultats (tableau 6) montrent clairement
I’importance de la structure psychique de base comme facteur de risque
de cancer du sein (RR = 1,2 a I’infini ; p = 0.009). En outre, le moi idéal
prédominant (RR = 10,0 p = 0.02), les traits de caractére hystérique
(RR=7,5p=0.02) et le deuil récent non élaboré (RR=8,2 p=0.05) sont
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les traits psychiques qui sont en relation la plus étroite avec le risque
d’apparition d’un cancer du sein.

Tableau 3. — Rapports entre pronostic psychosomatique, dge (en années)
et principaux facteurs épidémiologiques et cliniques

Facteur Risque faible Risque élevé Valeur
n=25 n=>52 de p
Age moyen lors de I’entretien 46,1 (6,7) 47,6 (8,8) 0.46
f&ge moyen lors des premiéres régles 13,0 (1,5) 13,1 (1,7) 0.93
Nombre moyen d’enfants 1,6 (1,3) 1,7 (1,6) 0.89
Age moyen au 1*" enfant 24,8 (4,8) 24,3 (4,6) 0.68

Pourcentage de patients ayant des
antécédents familiaux de cancer du sein 16 % 23 % 0.47

Taille moyenne de la tumeur (en mm)

(évaluée cliniquement) 16,9 (11,2) 19,3 (13,5) 0.44

Pourcentage de patients présentant

des tumeurs multifocales 36 % 31 % 0.65

Tableau 4. — Risque relatif de cancer du sein selon la structure psychique de base

Structure Nombre de patientes Risque relatif
psychique de base cas témoins de cancer du sein  Valeur de p
n=19 n=>58 (95 % 1C*)
Névrose :
— bien structurée 0 18 1*
— peu structurée 18 40 17,8 (1’0 _ 180) 0,009
Psychose 1 0

* Catégorie de référence : pour évaluer le risque relatif de cancer du sein, le nombre de cas présentant une
structure psychique de base bien organisée est supposé étre de 0.5 (voir référence bibliographique n° 14).
* Intervalle de confiance.

Tableau 5. — Risque relatif (RR) de cancer du sein
en fonction de certains facteurs psychiques

Facteur psychique Nombre de patientes RRu" RRs"
Cas Témoins (IC a 95 %°) (IC @ 95 %°)
valeur de p Valeur de p
Angoisse diffuse 1*
—non 7 36 2,8 (1,0-8,2) -
— oui 12 22 0.06 -
Homosexualité latente
—non 16 53 1* -
— oui 3 5 2,0 (0,4-9.2) -
NS

Dépression latente

—non 9 34 1*

— oui 10 24 1,6 (0,6-4,5) -
NS
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Dépression essentielle

—non 12 39 1* -
~oui 7 19 1,2 (0,4-3,5) -
NS
Etat dépressif aigu
—non 12 40 1* -
—oui 7 18 1,3 (0,4-3,8) -
NS
Moi idéal prédominant
—non 14 53 1%* -
- oui 5 5 3,8 (1,0-14,9) 13,2 (1,9-91,7)
0.06 0.006
Sublimation artistique
ou sociale
—non 17 47 1* -
—oui 2 11 0.5 (0,1-2.5) -
NS
Traits de caractére
hystérique
—non 20 38 1%* 1%
— oui 8 11 1,4 (0,04-3,0) 5,4 (1,1-26,4)
NS 0.03
Refus de régresser
—non 15 50 1* -
~oui 4 8 1,7(0,4-6,3) .
NS
Deuil ancien non élaboré
—non 14 53 1* -
- oui 5 5 3,8 (1,0-14,9) -
0.06
Deuil récent non élaboré
—non 13 56 1%* 1%
— oui 6 2 12,9 (2,3-71,5) 10,9 (1,1-103,4)
0.003 0.03

? RRu = RR estimé apres régression logistique univariée.

Y RRs = RR estimé aprés régression logistique multivariée, en prenant en compte quatre facteurs
épidémiologiques (voir la derniére colonne du tableau 3) et en utilisant une procédure pas a pas pour
les facteurs psychologiques.

¢ Intervalle de confiance.

" Catégorie de référence.

NS = non significatif (p > 0.10).

Discussion

Les résultats de cette étude indiquent qu’il existe un rapport entre
certains facteurs psychologiques et le risque de développement d’un
cancer du sein.

La procédure employée mnous a permis de résoudre plusieurs
problémes méthodologiques qui, lors d’études antérieures, avaient fait
douter de la crédibilité des résultats obtenus dans ce domaine. Ainsi, le
fait que I’évaluation psychosomatique soit effectuée avant tout examen
radiologique ou cytologique de la tumeur détectée cliniquement, ajouté a
la consigne qu’avaient recue les médecins participants de ne révéler
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aucune information a leurs patientes concernant la nature présumée de
cette tumeur, fit en sorte qu’au moment ot les patientes étaient vues en
entretien, ni les malades, ni les psychosomaticiens ne connaissaient la
nature bénigne ou maligne de la tumeur. Ce protocole en double aveugle
était renforcé par le choix d’un échantillon homogene de patientes présen-
tant une ou des tumeurs au sein.

Nous avons toutefois rencontré certains problémes — notamment le
refus, de la part de quelques patientes, de participer a I’évaluation psycho-
somatique. Cependant les caractéristiques des patientes exclues pour des
motifs secondaires étaient semblables a celles de 1’échantillon retenu. En
outre, le pourcentage de cas de cancer du sein s’est avéré sensiblement le
méme dans les deux groupes, ce qui réduit la probabilité que les résultats
soient biaisés. Les critéres d’inclusion rigoureux, méme apres élargissement
de la gamme d’dge de I’échantillon, expliquent le nombre relativement
restreint de patientes participant a I’étude. Dans la pratique, une patiente
est adressée a un médecin spécialiste aprés avoir passé une mammographie.
Ici, cependant, cette fagon de faire était en soi un critére d’exclusion.

La relation que nous avons constatée entre le risque de cancer du sein
et les facteurs épidémiologiques principaux est en apparence a 'inverse
de ce qui est généralement rapporté dans la littérature. La raison en est,
peut-étre, que les patientes de notre groupe-témoin avaient toutes une
maladie bénigne du sein, a la différence de ce qui se fait habituellement
dans des études épidémiologiques. 1l est possible que le médecin généra-
liste de ces patientes les ait adressées a un confrére cancérologue alors
qu’elles présentaient au moins un facteur de risque de développer un
cancer du sein. Par conséquent, si les psychosomaticiens avaient basé
leur pronostic sur les facteurs de risque connus, loin de faire une bonne
évaluation, la marge d’erreur aurait de ce fait été plus grande.

Il est intéressant de relever le fait que 1’dge de la patiente au moment
de I’entretien n’a pas introduit de biais particulier lorsque les psychoso-
maticiens ont indiqué leur pronostic et ont évalué la structure psychique
de base, puisque I’dge moyen des groupes a risque faible et a risque élevé
était similaire.

Nos résultats soulignent I’importance de la structure psychique de
base dans le développement d’un cancer du sein. En effet, aucun cas
de cancer ne fut constaté chez les patientes qui présentaient une
névrose bien organisée, tandis que, parmi les patientes dont 1’état
névrotique était peu structuré, 19 cas de cancer furent par la suite
diagnostiqués. La raison en est, semble-t-il, qu’une patiente qui
présente une névrose bien organisée est capable de fonctionner, sur le
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plan psychique, d’une maniére qui lui permet de faire face a des situa-
tions de stress majeur.

Dans notre recherche, un deuil récent non élaboré, le moi-idéal prédo-
minant et les traits de caractére hystérique sont associés de maniére signi-
ficative au risque de développer un cancer du sein, quels que soient I’4ige
de la patiente et les autres facteurs épidémiologiques importants.

La difficulté majeure de ce genre de recherche est de décider si les diffé-
rences éventuelles entre les groupes — existence/absence de cancer — rele-
vées lors de l'investigation psychologique sont vraiment libres de toute
influence éventuelle que ferait jouer une connaissance préalable, voire un
simple soupgon chez la patiente, du diagnostic véritable. Méme dans ce cas,
peut-on dire que ces différences entretiennent un rapport de cause a effet
sur le développement du cancer, ou ne sont-elles que de simples épiphéno-
menes produits par les effets de la maladie sur la patiente ? Ce pourrait étre
le cas puisque, dans notre étude, I’évaluation psychosomatique avait lieu
apres ’apparition du cancer du sein. Il ne faut pas oublier, cependant, que
la typologie de I'tPso est fondée, d’une part, sur I’évaluation précise des
caractéristiques comportementales du sujet qui perdurent tout au long de
sa vie d’adulte, d’autre part sur ses réactions a des événements traumati-
ques survenus bien avant que la maladie ne fiit apparue. En outre, toutes
les femmes qui participérent a notre recherche présentaient une tumeur du
sein. Ainsi, méme si la plupart d’entre elles (toutes sauf 4) ne dirent pas
directement a leur médecin qu’elles pensaient avoir un cancer, elles crai-
gnaient toutes cette éventualité, aussi bien parmi les cas que parmi les
témoins. Enfin, il faut souligner le fait qu’avant le début de cette étude,
nous avions expliqué aux médecins participants qu’il était d’une impor-
tance capitale de ne révéler a leurs patientes aucune information concer-
nant leurs impressions cliniques a propos du diagnostic probable.

Tableau 6. — Résumé des résultats : risque relatif (RR) de cancer du sein
en fonction de facteurs psychologiques et épidémiologiques,
estimé par une procédure pas a pas

Facteurs RR" (95 % CI®) valeur de p
Structure psychique de base
Névrose bien organisée 1*
Autres 7,8 (1,2-infini) 0.009

Moi idéal prédominant
—non 1
- oui 10,0 (1,4-72,2) 0.02
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Traits de caractére hystérique

—non 1*

— oui 7,5 (1,3-42,4) 0.02
Deuil récent non élaboré

—non 1*

—oui 8,2 (1,0-73.5) 0.05

* Estimation du risque relatif en prenant en compte I’age lors de I’entretien, les antécédents familiaux
de cancer du sein, I’dge au premier enfant et la parité.

b Intervalle de confiance.

c. Ce résultat signifie que les patientes ayant une névrose mal organisée ou une psychose ont un risque
environ 7,8 fois plus élevé de cancer du sein que les femmes ayant une névrose bien organisée.

Le deuil récent non élaboré a souvent été cité comme facteur de
risque de mortalité et de cancer [15-23], méme si certaines études
montrent que, méme apres un veuvage, il y a peu [24], voire pas [25, 26]
d’augmentation du risque de mortalité.

Une enquéte de grande ampleur fut réalisée récemment en Israél
aupreés de parents ayant perdu un enfant. Selon cette étude, le taux de
mortalité dans ce groupe ne dépasse pas celui de la population générale.
Il faut néanmoins se rappeler que, cette enquéte de grande ampleur de ce
type ne tient pas compte de la morbidité grave qui fait suite a un deuil.

Notre étude était plus restreinte, car elle se focalisait sur une seule
tumeur primaire — le cancer du sein — indépendamment de son évolution
soit vers la mort soit vers la guérison. Le nombre de participantes y était
bien moindre et la recherche était censée établir si la structure psychique
de base jouait ou non un réle dans la résistance vis-a-vis du cancer du
sein ou dans la prédisposition a cette maladie. Pour ces raisons, il est
difficile de la comparer a ’enquéte israélienne. Néanmoins, il est inté-
ressant de relever le fait que celle-ci montre qu’une double perte — du
mari (par la mort de celui-ci ou en cas de divorce) et d’un enfant —
augmente de facon significative la mortalité. Elle apporte ainsi la preuve
que des facteurs psychologiques jouent un réle important, du moins
dans des situations de stress considérable.

Notre choix du cancer du sein était déterminé par la probabilité qu’il
existe un rapport entre la régulation hormonale et des facteurs psycho-
somatiques. La réalité biologique de I’existence d’un réseau psychoso-
matique devient de plus en plus évidente, grace aux interconnexions que
I’on peut démontrer entre les divers types de régulation des systémes
hormonal, immunitaire, hématopoiétique et neurologique [28, 29].

Le mécanisme pathogeéne par lequel un deuil récent peut engendrer
un cancer est loin d’avoir été élucidé. On sait que la période qui s’écoule
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entre l’activation des premieéres cellules anormales et ’apparition
clinique d’un cancer est trés longue. Cela dit, chez 1’étre humain, les
différentes phases du long processus de développement d’un cancer ne
sont pas connues, de sorte que, dans le cas de nos patientes atteintes d’un
cancer du sein, nous ne sommes pas en mesure de fournir une explication
physiopathologique des effets des deuils qui s’étaient produits pendant
les deux années qui précédérent la premiére consultation. Nous ne savons
pas, par exemple, si ces deuils augmentérent chez elles la déficience
immunitaire, accélérérent la production de facteurs de croissance des
tumeurs ou aggraverent certaines perturbations hormonales. Il est conce-
vable qu’un fonctionnement psychique fragile joue le réle le plus impor-
tant dans la prédisposition a des maladies graves telles que le cancer. Un
deuil récent non élaboré peut représenter un état biologique aigu qui
favorise la manifestation clinique du processus pathogéne sous-jacent.

Le moi idéal prédominant, qui dans notre étude était le deuxiéme
facteur psychologique de risque par ordre d’importance, venant apres la
structure psychique de base, a lui aussi été retrouvé dans d’autres
recherches [5]. Plus particuliérement, I’étude cas-témoins de 160 sujets
effectuée par S. Greer et ses collaborateurs [30] montre I'importance de
I’expression anormale des émotions, surtout de la colére. Ce phénomene
est probablement lié a un moi idéal.

A notre connaissance, le fait que les traits de caractere hystérique
constitue un facteur psychologique de risque n’a jamais été relevé
jusqu’a présent, méme dans I’enquéte rétrospective de 1'1Ps0 [9]. Il est
intéressant de noter que dans notre étude actuelle ce facteur a été révélé
grice a ’analyse multivariée et qu’il avait un effet de stabilisation sur les
données statistiques globales.

A la différence de certains chercheurs [4, 6, 31, 32], nous n’avons
pas constaté que la dépression constituait un facteur de risque signifi-
catif (p = 0.40). Cela dit, le terme « dépression » n’est pas toujours
facile a définir ; par exemple, il n’est pas du tout certain que les évalua-
tions psychométriques standard fassent réellement la distinction entre
les diverses formes de dépression décrites par les psychiadtres. Ainsi,
dans leur étude rétrospective [9], P. Marty et ses collaborateurs souli-
gnent I'importance pathogéne de la dépression essentielle — mais, dans
I’étude actuelle, méme cette forme de dépression ne constitue pas un
facteur significatif. C’est la preuve que I’évaluation des psychosomati-
ciens n’était pas influencée par leurs constatations antérieures.

Dans leur ensemble, les résultats que nous venons de présenter
montrent qu’il est possible d’estimer la probabilité du caractére bénin
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ou malin d’une tumeur au sein griace uniquement a 1’examen psychoso-
matique. Ils montrent également que ni I’dge de la patiente, ni sa
connaissance préalable du diagnostic et le comportement qui en
résulte, ni la connaissance par le psychosomaticien des facteurs épidé-
miologiques habituels qui jouent un réle dans le développement d’un
cancer du sein n’influencent en aucune fagon le pronostic établi par le
psychosomaticien.

En conclusion de cette étude, nous pouvons souligner I’intérét d’une
méthodologie subjective telle que [D’évaluation psychosomatique
comparée aux méthodes psychométriques standardisées telles que
I’inventaire multiphasique de personnalité du Minnesota (MMPI) [32]. En
proposant aussi une méthode de repérage des profils psychosomatiques
de femmes présentant un risque élevé ou faible de développer un cancer
du sein, cette recherche ouvre la voie a I’étude du réle joué par les diffé-
rences biologiques dans la mise en ceuvre d’un fonctionnement physiolo-
gique ou pathologique du réseau psychosomatique.
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