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Résumé

Le GLVSRVLWLI GYD QHR\Q BB UG K \PDHFHU X Q S UiRBihsty éh\a GrdaRda Mié@abe ¥ DW LR Q
la renc)QWUH GIXQ SDWLHQW GTXQ HQYLURQQHPHQW SHQVp DYDQW OH WUD>
VSPFLILFLWp GH FKDTXH VLWXDWLRQ &HSHQGDQW QRXV HVWLPRQV TXH FH
GX VXMHW PDLV TXHXL1BGYHBYWH®DGN PH FOLPDW WUDXPDWLTXH GH OTDQC
VLWXH GDQV OYJLQFRQVFLHQW /fDQJRLVVH HQriséhizq \d& & }a&r@d rehBridit UHV SR QV D
LPSRVVLEOH VHORQ QRXV QX i LiGons@®eWTeh@ GH OD SDUWLH SRwpW

Dans une premiére partie de notre travail nous avons étudié les désordres de stteasnmiiiue (névrose

traumatique) et la qualité de vie en lien avec la santé chez les patients et chez l'autrui significatif faisant fac

l'annonce d'un cancer du poumon. Les conclusions de cette étude quantitatives sont les :s{ijiaesedésordres
posttraumatiques succédant a I'annonce d'un cancer du poumon sont extrémementigllevgsoche significatif

est affecté de mam@ conséquente(jii) ce sont essentiellement des réactions de stress de tgp@éeences
LOWUXVLYHV HIIUDFWLRQ SV\FKRORJLTXH TXL GRPLQHQW HW H[SOLTXHQW
TXTREVHUYpHVY GDQV FHWWH pWXGH

Dans une deugrime partie nous avons approché la question du trauma par la clinique, dans la subversion du sujet et la
GLDOHFWLTXH GX GpVLU ,O HVW HQ HIIHW LPSRUWDQW G pWXGLHU TXDOL)
soins car la plainte et ses @ions deviennent des modes de communication du sujet dans un monde bouleversé par

OH FDQFHU 1RXV UDSSRUWRQV DORUV OHV UpVXO W Bigdfidat)) 1B DO\VH GH Y
regroupements thématiques ont été organisés salbsté de registres suptiématiques présentésagssous (1)

traumatisme de l'annonce en tant que réminiscence d'un antécédent traumatique antérieur ou con@mitant

relation au tempsttemporalité +présentéisme (3) rationalisation (4) Toute pissance magique de la pensée:

pensée propre du sujet, pensée du soignant; (5) culpabilité inconsciente et conscience de culppbiidérie
anthropomorphique : le cancer en tant qu'intrus (intrus, inquiétante étrgn{itéhéorie de I'homme dénaé

('homme malade de la société et des modes de vie qu'elle ind8jt) manifestations somatiques en tant

gu'avenement de réel du corfaisymptdme de corps.

Parce que rendre compte de la totalité de la subjectivité est une tache impossible, noutaasanse troisieme

SDUWLH GH QRWUH WUDYDLO FKRLVL GTDQDO\WHU XQ QRPEUH OLPLWp GH F
carence fondamentale a dire le tout du subjectif est pour nous le point commun de ces observations. Elle témoigne de
oW LUUpGXFWLEOH HQWUH OH IDLW VRPDWLTXH HW OD UHSUpVHQWDWLF
OfpFDUW HQILQ HQWUH OH V\PSW{PH VRPDWLTXH HW OH ODQJDJH

Conclusion: I'angoisse est, de la vie psychique, l'affect le plus élevérmresede pouvoir séparateur. Cette coupure

dénoue le réel du corps du symbolique et de I'imaginaire. diaidén ne peut s'éterniser et, aprés I'annonce, dans sa

tentative de reliaison, le patient s'appuie sur un référentiel qui lui est propre. Rétebliéalité psychique le

contraint a prendre référence a sa propre émergence en tant que sujet. Dans le flot d'énoncés que constituent les
représentations, celles qui sont élues visent a repasser par les origines propres du sujet. Nous pensons que le climat
traumatique et surtout I'angoisse qu'il génére crée une fracture epdéie et le corps. Cette désunion laisse

apparaitre le référentiel culturel dans lequel le sujet est pris. La position thérapeutique consiste a aider le patient a
construire de ouvelles grilles de lecture. Un lieu outleché FHHGIWUH OTLQFRQVFLHQW SRwpWLTXH VL
OTDQJRLVVH UHWURXYHUDLW VD IRQFWLRQ

Mots clefs &DQFHU GLVSRVLWLI GTDQQRQFH WUDXPDWLVPH DQ@RLVVH HQYLU
psychanalyse.

/IDERUDWRLUH G 1D E Eab¢tdtdre GEpsy@rREAWIHE®MyQaiiique des Capacités Humaines
et des Conduites de Santpoulevard Henri IV, 34000 Montpellier, France



?Title: The announcemenf cancer: Betweesomatic symptms andlanguagedisorder

Summary:

The plan of action to announce cancer is in essence a process of objectivation: it consists in the creation, prior to the
meeting with a patient, of a well thoughtit environment, adaptable to the specificity of eacte chlevertheless, we

consider that this plan of action is directed at the conscious and the preconscious of the subject, but also that the main
part of what happens during the traumatic atmosphere of the announcement and the anguish it generates is to be
situated in the inconscient. Anguish, as a presumed affect responsible for theeaklbf the speech, would make it
impossible, in our view, to use the poietic part of the unconsciuch§

In the first part of our work, we have studied the disordéthe post traumatic stress (traumatic neurosis), and the
quality of life linked with health, for the patients and the significant others facing the announcement of a lung cancer.
The conclusions of this quantitative study are as follows: (i) the numb@asetraumatic disorders following the
announcement are extremely high (ii) the near family is affected in a consequent way (iii) they are mainly responses
of stress of the intrusive 4&xperience type (psychological breakiny which prevail, and accao for the high

values on the Horowitz's scale, as observed in this study.

In the second part, we have tackled the matter of the trauma due to the clinic or hospital, in the subversion of the
subject and the dialectic of desire. It is actually importarstudy qualitatively the interactions between the subject

and the caregiving system, as the complaint and its functions become modes of communication for the subject in a
world shattered by cancer. We then give account of the analysis of the verbatirdyaid&s (patient the signifant

others). The thematic reassemblies have been organised according to the list-tiesuptia registers set out as
follows (1) trauma of the announcement as a reminiscence of an previous or concomitant traumatic a(@¢cedent
relation to time ttemporality +presenteism (3) rationalization (4) any magical power of the thought: the patient's
own thinking, the nursing person's thinking (5) unconscious guilt, consciousness of guilt (6) anthromorphic theory:
cancer as an intder (intruder, disturbing strangeness) (7) theory of man unnatural (man ill due to society and the
lifestyles it induces them to adopt (8) somatic symptoms as advent of the reality of thetdwatyysymptoms.

Because accounting for the whole subjectiigtyan impossible task, we have, in the third part of our work, chosen to
analyse a limited number of clinical cases with a metapsychological analysis. The basic deficiency in voicing all of
the subjective is for us the common point in our observatiodssptays the irreducible gap between the somatic fact

and its representation, the gap of registers between the patient and the therapist, and the gap, lastly, between the
somatic symptom and language.

Conclusion: anguish is, in psychic life, the highe&ctfin terms of separative power. This break unties the reality of

the body from the symbolics and imagination. The deconnection cannot last long, and after the announcement, the
patient relies on a system of reference of his own. Reestablishing a p®aliticcompels him to refer to his own
emergence as a subject. In the stream of statements constituted by his representations, the ones that are chosen aim at
coming back across the subject's own origins. We believe that the traumatic atmospherennthenanguish it

generates, creates a fracture between the spela&ing and the body. This dissension reveals the cultural system of
reference in which the subject is trapped. The therapeutic response consists in h elping the patient build up new grids
of references. A place where thachéthat is to say the poietical unconscious, shattered by anguish for a while,

would recover its function.

Keywords :cancer, cancer announcement, environnement, trauma, anguish, psychanalyse, clinical psychology of
heath,

Laboratory Epsylon. University Laboratory dynamics of human abilities and health behaviours
EA 4556, 34000 Montpellier, France
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« Le possible est donc le mirage du présent dans le passé :
et comme nous savons que l'avenir finira pige u présent, comme I'effet de mirage
continue sans relache a se produire, nous nous disons que dans notre présent
actuel, qui sera le passé de demain, I'image de demain est déja contenue

guoique nous n'arrivions pas a la saisir. La est précisémersidill»
Henri Bergson

le possible et le réel, in: La pensée et le mouvant, Novembre 1930, PUF

« Le passé ne meurt jamais, il ne passe méme»pas.

William Faulkner
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AVANT -PROPOS

/I THI[HUFLFH RO R DLHADRFpQL T X i@ THVQWH a4 ves| G églenentce

GH OD PpGHFLQH KRVSLWDOLqUH 3DU RssueddebldgikHhRBESOH GHV U
cancer successif§$SODQV GRQW RQ QH SHXW TX{DSSURXYHU OYREMHF
SULVY HQ FKDUJH SR XUoiRsDel Bltslapar§abdsklgns des<qtrustuestificed,

une PHVXUH D WUQqV YLWH SULV XQH GLPHQVLRQ HPHOpPPDWLTXH
patent GDQV OD FRQQDLVVDQFH GH OD P Ddzpmositl & 1 DRIQEROFIHV pH VT
connte de toudessoignantcomme lamesure 40Cedispositifné au début des années 2000 de

la volonté GIXQH DV UeRmdldDay tr&sQite relayéeS D lihstduf national du cancer

(INCa), fat conguavec lesmeilleuresvolontés maisie put éviter un mangg de précision dans

sa finalité En 2004,un certainnombrede service decancérologiedont celui dans lequel nous

exerconsse porterent volontaires pouexpérimente OH GLV SRV L WILLH®T D R PR F&HW
évident que les pratiquétaientnaturelementhétérogenes, reflet da singularité de chaque

groupe pathologique et méme de chaque situatiorcahier des charges général fut établi.

Celuici VILPSRVD WU deg pW BVEHO L WWRDPVHQWY GH VDQWpdieX WUDYHU
circulaire dfRUJDQLVDWLRQ caadélogieRIand Mes Hé@ablissements de santé

Aujour GTKXL OD FDUHQFH GX GLVSRVLWLI GIDQQRQFH GDQV XQ
charge des cancgrest sanctionr® @dblissemenfou le service QYHVW i podr ks UWL |

soins en oncologie, quelque soif par ailleurssa compétenctechnique

Le travailquenous avonsHQWUHSULYV HW TXL |ERLIWK OVR BAWHW QPHGH R
questionnement dont voici les prémisdes médecine, longtempgmatique empigue,a changé
GH SDUDGLJPH HW VIDSSXLH DeleWwRexdDd REMH ¥ WU YAIHNVL RBL H WFHE
OTDYgQHPHQW GH OD Pp&-VFR QBIGH KS$lU LB W R @WK HVW pULJIpH
GH ERQKHXU GH OfTLQGLYLGHK GD@QM MHOOHH@N OResYRRXBWp F

1« Les malades prennent la pareleLivre blanc des premiers états généraux des malades du cancer
Ed. Ramsay, Paris, 1998, 261

2&LUFXODLUH Qf'+26 VGR G X IpYULHU tahCepldgieY H j OTRUJD
http://www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/cancer/circpai
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représentations sociales de la médecine modernentdatesynthése impossible da froide
biotechnologiegHW GH OD SULVH HQ (Pé#d2 ét)Phlimbharif»8a; GaiLeY D& X

Volgo, 2005) En cancéralgie, le discours médicaénend par médecine personnalisée

décryptage des mécanismes génétiqums chaque cas de canceD THES BDEDQGRQQHU j
termes les solutions ubiquistes teligge la chimiothérapieau profit de traitements ciblant

spédfiqguement les anomalies génétiguet moléculaire (cellesmises en évidence au cas par

cas sur chaque tumg@ur 1RXV HQWURQV GDQV OfDLUH GX VXU PHVXUH
mesurebiotechnologiquanous assureil GTXQH P p G H Faligge? NeH wgRI-QoQ pas

ici deux signifiants tout a fait différents, la médecine individualiséefaH8WUH OJDSSOLFDWL
GIXQH ELRWHFKQRORJLH jeKi@rédecnd deWalper priehixed qligi @H

IDLW GH FRQQDvW&hrutatin§GHXRED QB HY Gfus@nseiDnd-IL sLQsnh

angoisse, ses attentes, son dé<Quel dispositif, (au sens derotocole préétabli pourrait
prétendreapprocheila subjectivation de cettd/ LW XDWLRQ FHOOH GX VLJQDO GH (

réel du cops?

1RXV WHQWHURQV GDQV FH PpPRLUH GH PRQWd$tHU TXH OF
impossiblesi cette connaissance est appréhendée selon les mémes termes que ceux employés,
par exemple, pour objectiver les caractéristiques génétique de saemédadkritédu sujet ne
peut étre dite touteNous YR XGULRQV PR QWU H Bppligked j ORI QRIQFHX®/H OLC
maladie unprocédéidéal Nous prétendons par ce travail montrer daepure et simple
objectivitt QY HVW SDV OD YRLH IGWPpFRFXYW X d0BDW KEMHG WMLYWHUV XEMH

médecin malade.

Nous devrons donc aborder la question par les deux voiesHOOH GH OTREMHFWLYD
situation, et nous efons alors appel aux techniques psychométriquesiis celle de la
subjectivation par la clinique dans son approche empiridaes la subversion du sujet et la
dialectique du désirNous prétendons que les deux démeasckent nécessaires mais ne
VIpTXLYDOHQW SDV D\DQW FKDFXQH OHXU HIlbEd§H®FH 6H SR
FHOOH GIXQHIBHOBWXRRRQM/ BOQ X GiaQl¥maigLdB&rdiR $998)T X Q H

S'LVWLQFW GH OfLQGLYLGX WHO TXH QRXV OH SHUFHYRQV RUGLQDLU
SVI\FKDQDO\VH GgV ORUV TXTLO \ D GpVLUGHQ® REXWVFUHQ %D X\Q GGRhYWUL S
néanmoins a répondre. Le sujet en tant que sujet du désirestun éfidt BePHUVLRQ GX SHWLW GTKRF
dans le langage.
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Hypothese

Ce travailtentede vérifier Oifjpothése suivante (détaillée en trois volets):

Le GLVSRVLWLHEWD QR (HAH/ H Q F H exti@atiBri) iRdohk\sté ¥VIaG TREM
création SUpDODEOH j OD UHQFRQWUH G XYénsesavant QW G T X(
WUDXPD GH OYDQQRQFH GX FDQFHU HW DGDGWDWLI j OL
environnement est composé de ceux qui, soit par leureimsdit par leur position

d'aidant, apportent des soins et du sowiequis'investissent auprés d'un patidhy a

GRQF DX F°XU GH EdtfihtedSgatentWekd lexsQidhant, mais audsi,

soignant envers le patienit estsujet preant soinde lui.'. DQV OfHVSULW GHV FRQFt
le dispositif esper se F D S D Bl@dadir, @rffretourJa confiance du patient. Cependant,

QRXV HVWLPRQV TXH FH GLVSRVLWLI VIDGUHVVH DX FRQV
TXH OfHVVHQW lidttQlaGsHe Elimhafltbaum&igu¥ de T D Q Q RAQJMHQ HRAL V V H
TXILO YHOQYUWXH GDQV OYLQFRQVFLHQW /TDQJRLVVH HQ '
d'un autebrisement de la parokendraitimpossibleselon nousO T XWLO layatw LR Q GH
poiétique dd'inconscient(Tuchd. En effet GDQV OD VLWXDVdkdR@pseGH OTDQQ
sur le mode dd'automatonconvoque linstance surmoique et la culpabilité. Stul

Tuché est desdeuxinconscientscelui qui tient au hasard de la rencontre et qui est
capabled'une poiés¢Ansermetet Magistretti,2010) /D VXEMHFWLYDWLRQ VL HC
nécessitaloncla discontinuité dynamiquet elliptique propre a tout sujéhconscient

Tuché.

Les principes essentiels qui fondent le dispositif sont, premiéremetigrdéité qui

élargit la notion ancienne deolloque singulie@ FHOOH SO XVufeR&@&H[H G
entreun individuet une équipe aux compétengaarielles, deuxiemement, la capacité

des soignantsa convaincre (voire convertir) le patient a des choix jygétes par
OYpTXLPHPHOGH TXL Q T Happlersd yueWD @aint[1957] avait

théorisésous le vocablele fonction apostolique HQ UHFRPPDQGDQW DX SUDW
faire un usage mesyréNotre hypothése est que le dispositif tient 1a le r@eI X QH

orthese psychigue GDQV OH SURFHVVXV GYLQWHUQDOLVDWLRQ
mise en jeu de processus de défenses et constitue en cela une orthése en tant
TXIDX[LO ldiL Natis &Nterons de démontrer que le modéle thérapeutique
winnicottiHQ SRXUUDLW VgBiSdai Ua dyHdmhigué de ce processus, le
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soignant dans un premier tempgarticipe] OD PLVH HQ SODFH GT1XQ HQYLUF
VXIILVDPPHQW FDSDEOH GH FRQWHQLU OH VXMHW SULV
manque a @ (DQJRLVVH UpVXOWDQW GH OfHIIUDFWLDRQ OLpH j ¢
/H GLVSRVLWLI GIDQQRQFH VHUDLW VHORQ QRWUH K\SRW
SXLVTXYLO VIDJLW G9DL GrdilF @IDY p FSIORP SRIVWW DR ® DG HXWQ Q R
substitution subjectivgar définition impossible

Le sujet est a la fois un corps etparlétre (Lacan,1953) En effet, partant de la théorie

freudienne fondamentale instituantt®i HQ WDQW TXLQ Wb énfidle FRUSRUH |
SURMHFWLRQ, étftenart camptd Iduie klangue lui donne sa dimension
VIPEROLTXH QRXV YR\RQV TXH WRXW FH TXL WRXFKH DX
VIDUWLFXOH j OD TXHVWLRODREBEX HRWRQ WW 1GXS Q@ /& § L HH T
souventau cours deO D Q Q R@P € VH @§up Sihkegasition régressive durant
ODTXHOOH OYHIIRQGUHPHQW GX VXMHW UHQYRLH j XQ HIIF
GH FH TXL VITHVW MRXp DX PRPHQWvinicatx 1052) ROUOHPHQW R
tenterons de montrer quedapacitp GIrWWHWVAHX Q@ pFUpDWLRQ YRLUH OD
aire transitionnelle (Winnicott, 1951) sont essentielles a la dynamique de

subjectivation.
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SECTION I: APPROCHE THEORIQUE ANGOISSE TRAUMA ET CANCER
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1.1.Prolégoménes

-{DL UHYX FH PDWUQGH FR®WVKOWDWLRQ RUGLQDLUH -H OfYDL ¥
DQV HW VRXIIUDLW GYXQ FDQFHU DXVVL UDUH TXYDJUHVVLI
SHLQH VRUWL GH OYfDGROHVFHQFH LO VHPEODDpMW. J&&®QV FHV F

me souviens pas de conversation aveg jelime souviens seulement de la présence inquiete et
SHUPDQHQWH GH VHV SDUHQWYV &THVW j HX[ TXH MYH[SOLTXDI
8Q VHXO IDLW PRQWUDIdé¢ geiet€s avsliebt\Wt¥ dongzgd &1>08 Ghife

FKDQFH GH IHUWLOLWp pWDLW DLQVL SUpVHUYpH -H FURLV T.
ofbDLW WUDLWp HQ DGXOWH 3RXU OH UHVWH SHUGX DX PLOL

autour de 65ans@ IDLVDLW SHQVHU j XQ JDPLQ pJDUp HW FRQVWLWX
possibles des infirmiéres.

Ce matin donc, David B., 39 ans, va bien, il est accompagné de sa gracieuse épouse.

Tout cela est bien vivant. Son travaiDavid % HV W POYWW.IOA RAMQ «

GX GpSLVWDJH G|
dans le Vaucluse.

-H PY{DPXVH GH VRQ SURFKH SDVVDJH j OD GpFHQQLH V
UHSUpVHQWH SRXU OXL OH IDLW G Beld thQ@&uéirel vous &@dpner,FHWWH W
mais je pars du principe gue suis né en 1996.Silence. <4 XHOTXH SDUW oD.PD IDLW

Nouveau silence. « THVW PD SHUVRQQDOLWpP TXL HVW QpH« PRQ HC
I'entendre»

-1DL PLV VXU OH SDSLHU VHV SURSUHV PRWV GH SHXU
OTLEQWW®IDSUqV -H PH VXLV VHUYL GX EORF GTRUGRQQDQFH

SRVVLEOH LO HVW QDWXUHO SRXU XQ PpGHFLQ GYfpFULUH VXU
GLUHV GTXQ SDWLHQW QH OTHVW SDV

,O \ D ELHQ HX SRX¥U olDardlugartconsiruddrk leur vie, une irruption du Réel,

Réel qui a provoqué une brutale angulation dans le courant du destin. Il est venu se loger par des
PRWYV GDQV VD VWUXFWXUH HW O 9D: & pidni@ht\Wd. ceHdHEW PRGLIL
bIRJUDSKLTXH TXTLO FRa$iategWlél sd pePsBrinaf@DT X HO TXTXQ GIDXWL
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celui qui était né en juillet 1971, esmort " 1 { \t-iDpas eu un temps de régression pendant
OHTXHO OHV SDUHQWYV RQW j QRXY HDrng?NMdpésoinel soigriamt GTHQY L
Qi pas fonctionné comme une partie de ce que Winnicott désignait en tant
TXTHQYLURQQHPHQW ERQ VXIILVOHRWMWHWU HN-EKRasRE L Q YWoLVIA DI
passage obligé vers cet autre David B., dont la date deanaesest 1996 que je vois ce matin

" /H FKRL[ SURIH-pas BrQu@riaee Qdiaphovigque ?
&THVW FH TXH FH PpPRLUH YD WHQWHU GIH[SORUHU

,O QRXV IDXW FRPPHQFHU S\Du$ cXofonS Btie \Weddrg RI€) e Uiked H
solidement a céragment du séminaire sur le transf¢kiacan 19601961y « 1fHVW SDV WUDXPD
VLPSOHPHQW FH TXL D IDLW LUUXSWLRQ j XQ PRPHQW HW D |
LPDJLQH WRWDOH SXLVTXH FYHVW j FHOD TX¢YDetadhayL j FHUW
FIHVW TXH FHUWDLQV pYpQHPHQWY YLHQQHQW VH VLWXHU j >
OfRFFXSDQW LOV \ SUHQQHQW OD YDOHXU VLJQLILDQWH TXL
OD YDOHXU WUDXPDWLTXH GIXQ pYpPQHPHQW

La thése ge je tenterai de défendre ici est la suivaht@ruption duréel(ce qui du corps patit

du signifiant) provoque un évanouissement psychique, car il s'agit d'une effraction développée

sur un mode somatique et inaccessible a une symbolisBtienest consubstantielle a

O 1D Q J Res&VviHdffe@ qui ne trompe p&s SDUFH TXYLO HVW SULV GDQV OH 5y
Réel de I'annonce mérite d'étre considéré comme une répétition d'une agonie primitive (au sens
winnicottien) ou comme une destitution sdijve sauvage (terminologie lacannienne), soit
LPPLQHQFH SRXU OH VXMHW GH VH UpGXLUH j OfREMHW /TfREN

cette annonce, de trouver le chemin depuis le réel jusqu'a la méfaphore

*6XEVWLWXWLRQ GT1XQ VLJQLILDQW j XQ DXWUH RX WUDQVIHUW GH G
métaphoe un élément <G\QDPLTXH GH FHWWH HVSqgFH GITRSpUDWLRQ GH VRUFLCc
signifiant et dont le but est une reconstitution aprés une crise du signifié.
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SECTION |

1.2.Les représentations sd@iOHV GX FDQFHU FRPPH PDQLIHVWDWL
VXUPRWTXH HW VRQ OLHQ DYHF OTDQJRLVVH GH UpH

névrotique
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L'usage et les représentations sociales du mot cancer ont des répercussions sur le discours
singulier des patients aguels un diagnostic de cancer est anngiany, Dudoit et Favre,

2008) Cet usage tient pour I'essentiel aux représentations que le murhe génére, induisant

le plus souvent le rapport de I'hnomme au temps et a la mort. S'il y a d'une certaingefacon

ordres de représentations, les représentations du cancer en tant qu'objet de science, et les
représentations sociales du cancer en tant gu'attribut stigmatisant celui qui en est affecté, ces
deux ordres de représentations s'entremélent dans le e&cipatients. Ces derniers vont
reconstruire leur "connaissance singuliere" du cancer a partir des modalités d'élaboration de leur
réalité psychique en faisant tour a tour appel a leur savoir revisité du scientifique, du profane et
des conceptions magigeligieuses ou des désordres dive(Apostolidis, Duveen et
Kalampalikis,2002)quellequ'en soit la nature, sociale, politique, économique, etc. En effet, ces
représentations subjectives sont renforcées du savoir profane, produit du recyclage de théories
scientifiques vulgarisées ou tombées en désuétude, sans rien abandonner des représentations
magicareligieuses héritées de I'antiquité etMayenéage Mais, pour le patient atteintdanssa
souffrance somatique la subjectivation de sa maladie est avanit tane exigence de
représentation, ou de mise en représentation (Pedinielli, 1993). Le savoir profane peut alors
VILQWURGXLUH GDQV OYfpFDUW HQWUH OH IDLW VRPDWLTXH HYV

Les représentations du cancer sont donc paradigmatiques de linienpas
représentations sociales dans le colloque médeanialade. La subjectivation de cette relation
ne peut se comprendre sans tenir compte de l'environnement, et notamment de ce que le sujet
affecté connait du cancer de par son appartenan@a@us 2U QRXV HVWLPRQV TXH (
séparant les représentations du cancer comme objet de science de celles du cancer comme
attribut social s'est agrandi. D'un coté, la connaissance médicale évolue par acquisitions
successives, ce qui est le principe méme ditipisme logique Popper,1934. En matiere de
canceérologie, comme dans beaucoup d'autres domaines en médecine, ce modéle parait efficient
puisqu'il est a I'origine d'une accélération prononcée des connaissances physiopathologiques des
voies d'activatiorde la cellule cancéreuse, de l'organisation de ces voies, de leur redondance et
des possibilités de les inhiber ou de les normaliser. Le caractére normatif de la connaissance

médicale acquise par l'expérimentation rationnelle est tout a fait établi, enqis nous parait
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essentiel pour la compréhension de ce chapitre c'est de considérer que les progres scientifiques
ne peuvent prétendre effacer les représentations subjectives de la maladie tant qu'il n'y aura pas
préalablement extinction de l'angoisseduite par le mot cancer, c'éstire tant qu'il n'y aura

pas de solution thérapeutique simple et efficace. De plus, nous insisterons sur les risques de
violence psychique que peut comporter un discours "scientifique" sur un "sujet en souffrance",
la techricité et la pertinence de I'approche médicale pouvant rapidement se transformer pour le
médecin en une impasse de la rencontre, forme de protection contre le rapport au temps et a la

mort que le mot cancer peut avoir aussi sur lui.

/ITLUUXSWLRRQGH® GIDUQMB®HY FRQFHSWYV PpGLFDX[ QTHVW
UpVHUYp GX FDQFHU GHV WKpRULHV DQDORJXHV pPDLOOHQW
WXEHUFXORVH TXL IXW FRQVLGpUpH FRPPH OfXQ GHV JUDQG
cancer estSRUWHXU SDUDGLJPDWLTXH GH WRXWHV OHV SHXUV I
OYLPDIJLQDLUH FROOHFWLI GHSXLV OYDQWLTXLWp VDQV TXTLC
UHQYRLH DLQVL j OTXQH GHV WURLV RULJL@Kydé&inssaitD VRXIIUD
dans «malaise dans la civilisation (Freud 1929 : la caducité du corps. C'est la que réside la

subjectivation de la "problématique cancer".

Nous proposerons une analyse métapsychologique de linterférence des
représentations subjéats du cancer dans le colloque soignamntatient a partir du climat
traumatique présent lors de l'annonce du cancer. Dans ce contexte, I'angoisse dépasse le sujet,
I'excluant du rapport au temps et a la parole. Cet affect ne connait rationnellement niili
négation possible Assoun 2008. Le sujet en tant quearlétre se trouve dans une
confrontation directe avec l'inquiétante étranyjdté@ffect d'angoisse est une pure manifestation
somatique au sens ou elle fait signe au corps. C'est un avéndeneé@el. L'angoisse est

l'indicible, elle n'est pas liée par des représentations symboliques. Cet affect ne peut donc étre

® Concept lacanien du parlétréangoisse c'est I'inconnu comme éprouvé. Pourduirdie séparation est

une séparation d'avec la vacillation signifiante de I'étre entre sens et non sens. Ainsi, I'angoisse prise dans
le réel est hors sens, mais elle n'est pas hors corps. Elle ne doit rien a la vérité du sujet qui se définit,
guant a luicomme urparlétre, c'esta-dire la conjonction de I'objet et de l'inconscient langage (donc en

tant qu'étre rattaché au symbolique).

® Le réel qui impose cette prise de conscience est l'inquiétante étrangeté, noyau commun de toute angoisse
T X H O OlelsditXLimtj@étante étrangeté qui est éprouvée par le patient au moment de I'annonce renvoie

j XQ FRPSOH[H LQIDQWLOH F°XU GH O H[SpULHQFH GUDPDWLTXH GX U
en effet une crainte lors de I'annonce du cancerg@ente, laquelle peut réellement affecter un organe.
L'angoisse du complexe dmstrationinfantile est ici reconvoquée et cette expérience dramatisée du
refoulé est le générateur méme de l'angoisse.
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qu'éprouveé, en tant qu'affect prototypique du quantum d'affect freudien, hors symbolique,
répétition d'un événement d'avant la i@mtce du corps et de la parole. Le précipité d'angoisse

qui se forme au moment de I'annonce n'est pas un défaut du vivant, c'est au contraire un exces
de vivant délié des possibilités de la parole, et faaigon fait que ce vivant envahit totalement

le moi. A ce stade le sujet tout entier n'est plus que réel. Il n'y a pas de représentation possible

en regard de |'état somatique et c'est la définition méme de I'angtissei},2009).

'‘DQV FH FOLPDW WUDXPDWLTXH GH Iépeblp,6tr®li@e)RLVVH YD
des représentations imaginaires et symboliques permettant une nouvelle articulation entre les
représentations de mots et les représentations de choses. La nature de ces représentations sera
nuancée en fonction des sentiments inconseide culpabilité du patient, c'éstire du rapport

que le sujet aura toujours entretenu au temps et a la mort.

Nous proposerons, -dessous, une analyse de la maniére dont le traumatisme de
I'annonce va faire l'objet d'une reconstruction permettaotébs du lien avec I'état de détresse
somatique grace aux représentations individuelles et sociales du cancer. Nous tenterons, en
conclusion, d'ouvrir une perspective thérapeutique : lI'essentiel est de faciliter la mise en jeu des
mécanismes permettantsdetassociations des traces mnésiques, faisant appel au concept d'un
inconscient poiétique, explorateur de voies non encore éprouvées (ce que Lacan, par emprunt a
Aristote, appelait lauch@ et donc différentes de l'inconscient dfotdement et de la répition
(Lacan 1960196]1). Dans le contexte du climat traumatique de l'annonce cette position

thérapeutique permettrait de limiter les effets ravageurs d'un sentiment de culpabilité mortifére.

PRESENTATION DE LA PROBLEMATIQUE PSYCHOPATHOLOGIQUE:

X  L'angisse dans le climat traumatique de I'annonce

L'affect d'angoisse n'est pas la peur ; il s'en différencie en cela que la peur trouve un objet
extérieur alors que l'angoisse est générée par une situation. Cette situation est une rupture de
O YL QW L Ra-wémelgvildi€vient, dans le climat traumatique, extériorité. Au cours de celle
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ci survient une phénoménologie de la capture caractérisée par la triade du malaise (froid des
téguments, troubles labyrinthiques, désadaptation cesdiratoire). A ce sta&] l'acces
d'angoisse peut aller jusqu'a la syncope caractérisant la situation extréme de l'angoisse
traumatique : l'autalivage narcissique du moi permettant au moi de se soustraire a l'angoisse.
L'angoisse de la situation de I'annonce n'obéit donc sclaéma de I'anxiété ni au schéma de la
dépression. Elle est a la fois réactivité somatique et témoin du réel dans sa viaksue

2008.

L'angoisse, selon Freud, n'est pas seulement un signal, elle est aussi décharge motrice
(Freud,1926. Au coursde l'annonce du cancer, cette décharge entraine immédiatement des
symptdmes pouvant concourir, comme nous le verrons dans notre observation, & la perte de
connaissance. Cette motricité, qui caractérise l'angoisse et qui la relie phylogénétiquement au
réflexe d'autoconservation observée chez la plupart des animaux (mobilisation en vue d'une
fuite face a un agresseur), rapproche I'angoisse de la pulsion. L'instancedplassir trouve
ici un rdle essentiel dans l'angoisse. Paradoxalement, le caractdeendiat déplaisant de
l'angoisse le rattache a la libido et au pulsionnel du sujet, ce qui a fait dire a Freud que I'angoisse

est a la libido ce que le vinaigre est au vin.

&HW DIIHFW G DQJRLVVH HVW O DWWHQWH KDKWHPHQW ¢
RQ LIJIQRUH OTDSSDUHQFH TXYfHOOH SRXUUD UHYrwLU ,0 Q\
lautre (mais c'est un autre inconnu, cf. infra). Cette peur de faillir fait dire a Lacan que dans
angoisse, ce n'est pas de l'environnement que l'on maoegse,de soi (la déréliction est
toujours une faillite dunoi[Lacan 19621963])

Face a l'angoisse créée par I'annonce d'un cancer, les symptdomes que le sujet aurait pu
manifester comme autant de mécanismes de défense font défaut. La stratégie dmeympt
comme rempart face a l'angoisse céde sous la pression du mot "cancer". La chute du symptéme

au moment de I'annonce du cancer tend méme a démultiplier le quantum d'angoisse.
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X La censure surmoique en lien avec les représentations sociales du cancer

La situation d'angoisse dans le climat traumatique de I'annonce du cancer est caractérisée par la
libération d'un quantum d'angoisse, librement flottant, prét a se lier avec n'importe quel contenu
représentatif. Ce contenu représentatif est fourni par lersa&i ainsi que par les pensées
magicoreligieuses, et nous verrons (cf. infra) qu'il mobilise fortement la culpabilité du sujet.
Toutes les représentations, de l'antiquité a nos jours, convergent sur un point : celui de la

responsabilité du sujet dares gui advient.

Ce qui rend l'angoisse incompréhensible pour le sujet, c'est d'étre censurée. Il s'agit
d'un phénoméne impensable puisque provoquant la destitution méme du sujet. Il en résulte que
OYLQVWDQFH VXUPRWTXH HVW G ekculhaBilt¢ia RHoi§ cohsceRX& UDLW H]

inconsciente du sujet.

Les représentations imaginaires du cancer sont paradigmatiques des formations issues
de la conscience de culpabilité. Dans la premiére topique, elles relévent du préconscient. Il y a
dans ['listoire de toutes les sociétés, confrontées a l'inconnu "cancer", ce que l'on pourrait
appeler le noyau des représentations sociales du cancer : I'Autre vient toujours frapper sans
prévenir et le fait avec ses propres raisons mée noyau se rattachetes satellites qui sont
propres au sujet. Ce qui est usuellement désigné comme savoir profane du cancer est construit
par les représentations imaginaires issues des représentations sociales et historiques (le crabe, le
loup, la punition, la faute, etc.). forme en grande partie le noyau des représentations car ce
savoir est d'une grande stabilité depuis la conception humorale du cancer comme lié a l'atrabile
au Veme siecle avant J.C. Ce poids culturel est subjectivé par chacun et constitue le savoir
collectif sur le cancer (lequel, comme tout savoir absolu, est d'essence paranoiaque). Les
phénoménes satellites sont nombreux, dépendants de chaque patient, comme autant

d'inscriptions surmoiques de sa culpabilité inconscigxgequn 2008.

(Q W D Q WuveX Tampgdisse du cancer est un facteur diéad®n dans la mesure
ou la représentation du mot "cancer" n'a pas de relation symbolique avec une représentation

d'objet. C'est pourquoi les représentations du cancer sont des abstractions de repmésentati
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Elles mettent en jeu le délié du refoulement dans l'instance éjslaisir, la décharge motrice
et la perception de ses propres actions motrices par le sujet.

LIEN ENTRE METAPSYCHOLOGIE ET REPRESENTATIONS SOCIALES DU CANCER

Dans le climat traumifue, le sujet tout entier n'est plus que réel. Il n'y a pas de représentation
possible en regard de I'état somatique. Cependant, en tant qu'étre le sujet s'inscrit dans une
culture. Celle de notre époque s'origine d'un matérialisme hérité des scienaedlesat
échafaudée sur le célebre "homme machine" de La Mettrie, cette théorie considére que I'homme
en tant qu'animal supérieur n'a d'autre déterminisme que celui de I'organisation sophistiquée de
la matiere. Il ne peut pour autant s'exonérer d'unerreulSelon Devereux, le courant majeur

gue constitue I'axe culturel du sujet, malgré une riche diversité-pymhologique, est sous

tendu par un certain nombre d'invariarideyereux 1983) Le déterminisme culturel peut, dans
certaines situations, s’@er en surdéterminisme, c'éstlire en une représentation culturelle
définie dans une unité sociale donnée ; elle est ici investie d'une valeur supérieure. C'est a notre
avis le cas des représentations sociales du cancer: le patient, pris dans les sajgmsateurs

et producteurs des représentations sociales n'a pas d'autre référentiel que celui qui lui est
FXOWXUHOOHPHQW LPSRVp pULJpHV VXL JHQHULV HOOHV
biologique puisque les symptdbmes somatiques semblardr jon rble secondaire). La
surdétermination des représentations sociales du cancer contraste fortement avec le
déterminisme encore approximatif et peu exhaustif de la biologie du cancer dont le propre est
SUpFLVPpPHQW GH Q RIIU L U opathdgéhigues @duHIpSrajarkddaslcRsQGEtp W L
indétermination s'impose aux médecins comme aux malades, malgré linsistance du
guestionnement. En fait, il y a des axes implicites autour desquels les comportements
s'ordonnent en modeéles et structures ; pareuxci l'axe culturel constitue un axe aussi
important que l'axe expérientiel puisque, lorsque nous parlons "cancer" nous faisons toujours

référence a I'expérience d'un sujet (dans le cas dédessus, la perte de connaissance).

Pourquoi alors pé#ar ici de représentations sociales alors que nous avons commencé
en soulignant que l'annonce du cancer est un climat traumatique et que l'angoisse nait de

I'absence de lien ? Depuis Freud, les représentations symboliques sont définies comme celles

S
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qui pemettent le lien entre les représentations de mots et les représentations de choses. Mais les
représentations sociales sont d'un tout autre registre. Ce sont des sommes d'énoncés dont le
devenir différe selon I'état de santé psychique du sujet : le supEtnee santé est capable de

faire le tri dans ces énoncés afin d'articuler en énonclatiemains d'entre eux a son histoire

désirante. Dans la situation d'angoisse, le quantum d'affect aura quant a lui pour effet d'imposer

ces représentations au sujBtonc l'angoisse est ce qui empéche le sujet d'effectuer l'acte
d'énonciation. Freud parlait de réalité psychique pour définir le Henl&can soutenait qu'elle

résultait d'une liaison du réel, de limage et de sa nomination, soit respectivementsles troi
instances Réeltlmaginaire +Symbolique de la structuleSI QRXpH SDU OH Q°XG ERUUR
Dans le climat traumatique, c'est le dénouage de ce lien qui est précisément contraire a la réalité

psychique.

X  Représentations sociales de la santé comme modmdgion sociale

La santé en tant que valeur essentielle du groupe social occidental moderne est un concept
source de représentations sociales. Du point de vue purement sociologique, la représentation
sociale de la santé n'est autre qu'une prise de grosiéfinie comme une attitude distinctive

dans le champ des catégorisations des-SbURXSHV GILQGLYLGXV GplLQLYV SDU ¢
&HWWH SULVH GH SRVLWLRQ UpVXOWH GTXQH SUHVVLRQ GTLQI

Les représentations sociales ont comme référentiel lesegsus individuels,
interindividuels, intergroupes, et surtout idéologiques visant a une théorisation globale d'un
probléme, ici celui de la santé et de sa contrevaleur, la maladie canc&eigset Palmonari,

1986.

Les représentations de la santéela maladie transcrivent sur le plan de I'explication
biologique des visions du monde beaucoup plus larges. Elles expliquent l'utilisation-pseudo

métaphorique (au sens mythologique) de la maladie érigée en paradigme (le cancer) : la maladie

" Enonciation, énoncé. Couple de termes opposés, quaelleacan reprend, au niveau du discours la

distinction entre inconscient et conscient, et a travers lequel il renouvelle la théorie du sujet. Le discours a

deux niveaux FHOXL TXL D DYDQW WRXW XQH YDOHXU LQé¢RIERBDWLYH OH Q
GHOj GH FHVY pQRQFpV OD SUpVHQFH GTXQ VXMHW TXL GRLW rWUH D.
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- métaphore pour signifié le rapport de l'individu a I'ordre social. Ainsi, dans le contexte actuel
de médicalisation de la société ayant promu la santé en idéologie, une maladie telle que le

cancer devient la matérialisation privilégiée du malheur.

Le patient aeint de cancer est l'objet d'une stéréotypie dans le discours sociétal. Le
stéréotype du sujet cancéreux est, comme tout stéréotype, le fait d'un apprentissage social et
d'une péjoratioriPujol, 2009; Pujolet Quantin 2009) Il n'y a pas de noyau de uéicar il n'est
pas la caricature d'une vérité ; il est phénoméne sagiglenerisvisant a maintenir a distance
de fagon dynamique. Il est un processus de défense du socius. Il est surtout organisation du
comportement et des attitudes autour d'un aXwrel. En tant qu'expérience subjective, la
culture qui a contribué a l'apprentissage du sujet, intervient ici comme un systéeme standardisé
de défense du moi. Ceci ne doit pas faire sous estimer la contribution du fait culturel a la
censure surmoigfie mais la culture ne peut se résumer au sur moi et a l'idéal du BEmi
termes sociologiques, I'axe culturel en tant qu'organisateur du comportement n'est pas lié a une
quelcongue nécessité biologique mais au maintien d'une institution : cet axe d'doyatesalt

a préserver l'intégrité du groupe et le lien qu'il entretient avec I'axe biologique n'est qu'incident.

La stéréotypie des patients atteints de cancer, pour le groupe, a les caractéristiques
suivantes le stéréotype du patient est erroné,-mmésé, non vérifi€, peu sensible aux
changements et simple. La fonctidépréciativadu stéréotype tient a son caractére réducteur. Il
s'agit toujours d'un réductionnisme assimilant le sujet stéréotypé a son stigmate, a un
comportement, a une structure pdycie supposée. C'est le cas depuis l'antiquité grecque dont
I'étude nous apprend que le malade atteint de cancer était réduit & son supposé caractére

mélancolique (bile noire ou humeur atrabilaire).

La représentation collective de la dyade que formerarigéset le cancer a acquis une spécificité
et une légitimité qui s'affirme dans le discours collectfle affleure notamment dans la
médiatisation de la problématique. Si nécessaire, cette légitimité est acquise en s'opposant au

discours médical. Prensrun exemple : le progrés biotechnologique accélére la connaissance

. ' DQV OfKLVWRLUH GH OD WKpRULH IUHXGLHQQH OH VXUPRL HVW GTI
censure du réve, par exemple. La censure péutlagacon inconsciente comme le sentiment de

FXOSDELOLWp /H VXUPRL IDLW GRQF SDUWLH GX PRL HW FHSHQGDQW
prendre liPrPH FRPPH REMHW TXfJLO SHXW VH FOLYHU

? Instancepsychiquequi choisit parmi les valeursorales et éthiques requises par le surmoi celles qui

constituenun idéal auquel le sujet aspire.
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des addictions oncogéniques a l'origine de certains cancers tels que le cancer du; peumon
discours collectif lui oppose le décodage biologique (théorie de I'attribution utilisant les
schemes de causes multiples suffisantes, théorie de la triple origine des maladies : I'ame, le
passé karmique, les cellules, etc.), et/ou la ssaimte notion de terrain ou des équilibres des

niveaux énergeétiques.

Les schémes sociaux organisateurs deataé, érigés en vue de la "quéte du bonheur" (i.e. la

santé), font que lirruption de la maladie pour l'individu a des conséquendetaale sa vie

intérieure : elle est une modification de son insertion sociale. La maladie -eméefie, selon la

menacequ'elle fait planer sur le groupe social (épidémies par exemple), peut étre source de
UXSWXUH GH O pTXLOLEUH FROOHFWLI 2U OfDFFURLVVHPH
modalité pseudépidémique, confére au cancer, selon le savoir profane, leDcBWgqUH GYXQH
PDODGLH WUDQVPLVVLEOH 'H Oj VITRULJLQH XQH UXSWXUH (

ghettoiser les lieux de traitements des malades atteints de cancer.

Cependant, les schémes explicatifs produisant les représentations socialeardé & de la

maladie ne sont pas totalement figés. Il existe des données dites inconsistantes, celles qui ne
cadrent pas avec les stéréotypes et qui peuvent entrer dans une dynamique de modification de la
cognition sociale. Cette derniere s'écrit surdf@e rémanences historiques, ce qui explique sa
OHQWHXU GYfpYROXWLRQ (OOH D XQ FDUDFWqUH QRQ HPSLUL
matiére de cancer, en tant que production des schémes organisateurs des représentations, ne peut

étre assimilé amuconsensus. La pluralité des schémes organisateurs obéit a un processus de
syncrasie plutbt gu'a un processus logique. La cognition sociale du cancer est d'ordre culturel et

a peu a voir avec le biologique et I'expérient@hdpple Ziebland, et McPhersp2004).

Nous avancons ici que deux idéologies semslent la production de représentations sociales de

la «question cancesr FHOOH GYXQH PDODGLH RQWRORJhieXH HW FH
dénaturé>. Notons que ces deux idéologies ne sont pas muheriteexclusives mais que, bien

au contraire, elles se compléetent comme théorie de la graine et du sol. Les représentations
sociales ne font que servir ces idéologies et justifier (excuser) les prises de position par

inférence.
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X  Idéologie de lintrusiomntologique identifiée

La représentation moderne des causes de la maladie s'inscrit dans un schéma anthropologique :

la maladie est exogéne, de causalité extérieure, rattachée a une intrusion, quisaitliéelle

(cas des maladies infectieuses ppHP SOH RX V\PEROLTXH /H FDQFHU HVW ¢
LQWUXVLRQ V\PEROLTXH &fHVW GH FH SRLQW GH YXH TXH Ot
cancéreuse érige la théorie ontologique en idéologie. Les représentations sociales actuelles de la
maladie, en qu'appartenant au champ contemporain et participant du fonctionnement des
individus dans ce champ, peuvent étre considérées comme desysi@umses de cette idéologie

ontologique de la maladie dont on retrouve les traces en Gréece dés le Vlle sigclkeGva

Cette idéologie conditionne le contenu d'un certain nombre de représentations sociales. Elle

H[SOLTXH OHV XVDJHV ODQJDJLHUV 'fXQ SDWLHQWXDMONHLQW
a un cancer qui se développealors que de tel autrewtHLQW GXQ HPSK\VgPH PrPH W
on dira «TXYLO IDLW GH OYHPSK\VgqPH 2 HW TX{I{DSUqV WRXW LC
LOQDQLPpH VILO YHXW JXpULU 'DQYVY OH SUHPLHU FDV RQ HQWE

que cet étre hébergéoit comme une entité propre.

1RXV SRXUULRQV PXOWLSOLHU OHV H[HPSOHUWessuQ ELQILQL SRX
VipFODLUHUD SRXU OH OHFWHXU DYHF FHWWH K\SRWKqVH VRX
cancer est le propre frére duncéreux», c'esta-dire que chaque cancer serait issu d'une

grossesse gémellaire dont un des jumeaux aurait absorbé son frére, lequel se réveillerait sous la
IRUPH G XQ FDQFHU j O kJH DGXOWH ,0 HVW SRVVLEOH GDQD
sous deux anglesd'une part elle témoigne de la perception du cancer comme d'un étre différent

qui ne serait plus l'intrus mais l'absorbé, d'autre part cela renvoie au mythe biblique de Cain et

Abel, le cancer pouvant étre assimilé au tombeau depulste® O °LO GY$EHO FRQWLQXH
le fautif. En échobeaucoup de patientherctert eux aussi une réémergence possibldale
VXEMHFWLYLWp HQ SDUWDQW G XQH WKpRULVDWLRQ GX FDQFI

de la question de l'origine.
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X  ldéologie de 'homme dénaturé

La responsabilité du mode de vie affleure dans la représentation sociale du cancer au fil de
I'histoire. Elle met en balance la deuxiéme idéologie, celle de 'homme dénaturé par un mode de

vie néfaste qui lui est imposé.

Or, dans ce domaine, les représentations sociales de la maladie sont, comme toute
représentation sociale, construites par opposition : dans ce cas, il s'agit d'une double opposition,
maladie versus santé, individu versus société. Dans ce dernier regippesdion se situe la
représentation d'une société nocive ou d'une médecinm@fte nocive, puisqu'elle en est le
prolongement, et, en quelque sorte, le dernier avdtaibiotechnologie comme produit du
progres scientifique. Le cas prototypique edticde I'amiante. La nocivité de I'agent causal, et
surtout la conscience de la responsabilité collective, est perceptible dans lintitulé méme de
OYpWDEOLVVHPHQW SXEOLF QDWLRQDO SHUPHWWDQW UpSDU
pathologie en rel@n avec l'exposition asbestosique : FIVA ou fond d'indemnisation des

victimes de l'amiante.

Les traces de l'idéologie de I'hnomme dénaturé parcourent déja des théories véhiculées
par les livres publiés entre le XIXe et le début du X¥ele. La structurenéme de la vie
urbaine est mise en question : épousant le modéle de la tuberculose, le cancer va étre considéré
tres longtemps comme une maladie contagieuse, et des statistiques dont la méthodologie était
embryonnaire décrivirent des maisons a cancerrueEsa cancer, des villages a cancer, allant
méme jusqu'a en attribuer la cause a I'hnydrologie et dénoncgant les buveurs d'eau comme des
WUDQVPHWWHXUY SRWHQWLHOV GH FDQFHU &fHVW j OD ILQ C
notion de terrain et aule lien entre "graine" et "sol" est alors perceptidle cancer est vu
comme un étre doué d'intelligence, sachant épargnerdeasw et frapper les mauvais» ;
ainsi sont typiguement épargnés le clergé (situé en haut) et les mineurs de foade(shas)
dont les conduites également rigoureuses garantissaient une vie sans cancer. Toujours selon
cette théorie, le cancer touche de maniére sélective certains métiers et en épargne d'autres.
Ainsi, les médecins se voient, selon une publication paans k& numéro du 16 septembre 1899
du Lancet, a peu pres épargnés par la maladie alors que d'agires de petite vie, tels que

les taverniers, les brasseurs, les avocats (sic), sont frappés par lg§Banoen 1993)
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/IH GLVFRXUV S UXRpjd3 @ellebhéntvcKangéharime est dénaturé par son
mode de vie et le cancer en est la conséqueteceetour a la nature en tant que méthode
SHUPHWWDQW GH VRXVWUDLUH OH VXMHW GH OfH[SRVLWLRC
profane. Ce disags affleure dans les théories relatives a la guérison du cancer par les thérapies
naturelles et les régimes (plus de 100 livres référencés par I'INBS en francais).

Des représentations sociales reflétées par ces discours aux accents plus ou moins
scientiiques, il faudrait conclure que la santé est un devoir pour l'individu sain, au méme titre
que la guérisonstle devoir de l'individu malade. C'est ici la fonction méme du discours social
sur la santé et les représentations sociales de la dyaderedatie. La représentation sociale
Q D SDV GH QR\DX GH YpULWp FDU HOOH UHSRVH VXU OTRSSR
abstraction du fait que la maladie soit consubstantielle a la vie. Ainsi, nous devons a
Canguilhem la représentation de la varplus comme une norme mais comme une puissance
normative de dépassement ce qui, de facto, relativise une différence purement qualitative entre

normal et pathologiqueC@anguilhem1943.

X  Représentations sociales comme facteur d'opposition du groupe

Sdon la théorie de l'attributio(Farr, 1984; Hewstone1984) l'individu a tendance a s'attribuer
a lurméme la responsabilité des événements positifs et a attribuer au groupe social la
responsabilité des événements négatifs. Cette assertion s'avérenpdééaut en matiére de
représentation sociale du cancer : la responsabilité propre, réelle ou imaginaire du sujet se
manifeste sous la forme de conscience de culpabilité et de culpabilité inconsciente. Cette

derniére participe de la censure surmoiqueaesable du développement de I'affect d'angoisse.

L'attribution causale en matiére de cancérologie est intimement liée a la constitution
du préjugé et, in fine, du stigmate. Au sein de ce mécanisme, la fonction principale du
stéréotype apparait comme witibde catégorisation permettant de distinguer le "nous" du "ils".
Il'y a dans l'attribution causale faisant le lien entre une maladie et un comportement, le ferment
GH OD FRQVWLWXWLRQ GHV SUpMXJpV IRUPH GhahcBBeUWL SULYV

la personne atteinte au groupe est remise en question. Plus le stigmate est identifiable, plus le



32

groupe social se sentira prémuni contre le risque d'étre atteint & son tour. La stigmatisation des
patients atteints de cancer est douloureusemesents. Elle leur est régulierement rappelée

par les médias. En matiere de cancer du poumon, l'utilisation d'images choc ou de témoignages

GH FpOpEULWpPpV DWWHLQWHY GH FHWWH DIIHFWLRQ UHJUHW
productrice du stigmate sial. Ce stigmate est tellement répandu en matiére de cancer du
SRXPRQ TXH OHV SDWLHQWY QRQ IXPHXUV VH GpIHQGHQW UpJ.
fit- FH TXTXQ VHXO MRXU

X  Représentations sociales entre cognition pour la société et simple gpoané sujet

Les représentations sociales de la santé ont pour fonction une mise en rapport de la vision du
biologique et du social. Or, il y a Ia un malentendu entre le groupe social et la médecine en tant
gue systeme scientifique : la médecine en gae science n'est pas pourvoyeuse de sens, elle
est avant tout praxique, c'éstlire génératrice de traitement. Que la maladie ait ou non un sens
serait, du point de vue du patient, futile si la médecine offrait une réponse thérapeutique
adaptée. On peadtnouveau citer le cas de la tuberculose qui contraste singulierement avec celui
du cancer : la représentation sociale de la tuberculose n'a plus la connotation de matérialisation
privilégiée du malheur, non pas que la médecine ait pu donner un sensaladé& (elle a su en
identifier la cause des le XIXe siécle) mais parce qu'elle sait apporter une réponse thérapeutique

fiable et reproductible.

Pour résumer ce qui précéde nous dirions que la représentation sociale de la médecine
est investie d'un sawoiégitimement fort et d'ordre scientifique. Au contraire, la représentation
sociale de la santé et de la maladie entre en opposition avec la représentation de la médecine en
WDQW TXfRUJDQLVDWLRQ &HFL GRLW rWUH DQDO\Vp j GHX[ QL

1- OTRS SRV cohpk €3 oBnnaissances scientifiques de la maladie versus les

représentations sociales de la méme maladie en termes de pensée commune

2- OTRSSRVLWighRupe GociaVgoixedr de la maladie versus l'organisation

sociale des professionnels de santé
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ODLV TXIHD S RAW OT&DHMWLIGEEL TXILQWHUYLHQQHQW OHYV
culture: les schémes classificatoires, ezedire les formes symboliques et structures mentales
qui permettent une conduite raisonnable et une connaissance uhiiguonde social, sont des
schémes historiques de perception et d'appréciation, produit de la division de la réalité objective
en classes. Ces schémes classificatoires fonctionnent en deca de la conscience et du discours ;
ils sont incorporés aux strucas fondamentales de la société et interviennent chez l'individu
comme sens commun a I'ensemble des personnes constituant le groupe : ils construisent le

savoir profan€Moscoviciet Hewstone1984)

Ces schemes classificatoires produisent des habitis;aclge des systemes de
dispositions durables, des représentations réglées et régulieres servant le cas échéant d'appui a
des constructions représentatives ultérieures. Leur fonction est I'édification d'un ensemble

ordonné d'images et de symboles repredis.

La polarité de la représentation ainsi constituée se fait généralement par opposition.
Par exemple, la représentation sociale du malade atteint de cancer oppose deuxci{ards
combattant, du héros ordinaire, capable de générer sa gogrsonHW FHOOH GH OfLQGL
fautif, ayant laissé entrer la maladie du fait de son caractere atrabilaire.

Les représentations sociales, en tant que principe générateur de prise de position dans
un ensemble de rapports sociaux et d'organisatida dgmbolisation qui intervient dans ces
rapports, ont une fonction intermédiaire entre concept et perception lorsqu'ils sont analysés a
I'échelle du groupe social. Cependant, a I'échelle du sujet, les représentations ne sont autres
gu'un flot continu d'éoncés dans lesquels le sujet opére un tri. Entre le concept (signifi€) et
'empreinte acoustique du mot (le signifiant), ce sont les instances symboliques et imaginaires
propres du sujet qui interviennent. En disant cela, on ne méconnait pas le role des
représentations sociales dans la mesure ou lindividu est issu d'une culture et d'un groupe.
Cependant le principe ontique, ccd&ssGLUH OD TXHVWLRQ SRVpH GH O pWDW GH
les représentations sociales que dans une situation patholégligugue I'angoissgcet affect

rompt le lien entre réel et imaginaire symbolique.

Les représentations sociales en tant qu'interprétations collectives complexes et
continues affleurant dans le discours saocial, ont pour fonction de combler I'abseros de la

maladie. La finalité est simplement le retour a I'équilibre collectif. Il ne peut en rien s'agir d'une
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recherche de sens pour le sujetrh@éme, dans la mesure ou la représentation sociale n'a pas de
rapport avec la chaine signifiante qui lui psopre sur fond d'historicité désirante.

48, (67 /( 352)$1( (7 48, (67 /P(;3(57

Le corps est a la fois, du point de vue des représentations sociales, le signifiant du sujet, la
métaphore de I'histoire du sujet et le lieu du conflit entre l'individa société. Dans la mesure

ou le discours social sur la santé est une super catégorie évaluant tout le resteéthe biien

sujet, les représentations de la santé se sont étendues aux représentations du corps comme

support du sens de notre rapport atiao

Le mouvement collectif, c'estdire la dynamique de formation des représentations
sociales a érigé la pensée profane en contrepoids de l'expertise scientifique (si tant est que I'on
SXLVVH DVVLPLOHU OD PpGHFLQH | of Qnd prakdolagerddosde®OR UV TX T}
des sciences). Le savoir profane investit le champ de la santé mais ne le fait pas de maniere
homogéne. Pour que les représentations sociales se structurent en pensées profanes, il faut que

trois conditions soient réunies :
a. que la maladie ait pour elméme une représentation;

b. que le décryptage des phénomeénes biologiques quitasndsnt la maladie soit

embryonnaire ou inacheyé

c. que la maladie ne recgoive toujours pas de traitement simple permettant la

guérison.

Le cancer norrit une pensée profane bien qu'ayant une représentation déja ancienne
(théorie anthropologique, théorie de I'homme dénaturé) en raison de la non exhaustivité de sa

compréhension biologique et d'une réponse thérapeutique qui n'est ni simple ni systématiqu

L'opposition entre expert (le médecin) et profane (le patient), vecteurs respectivement
d'un discours de type scientifigue et d'un savoir profane, est simpliste. En effet, dans un

colloque singulier, il n'y a ni expert ni profane. L'expert n'est pas dofait expert, il est
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également profane en tant que membre du groupe social culturellement imprégné des
représentations sociales et ceci en deca de la conscience de son His¢éeyssofane n'est
jamais totalement profane. La médicalisation de la gb¢igternet notamment), fait de lui un
semiexpert. Il y a donc dans le colloque singulier une relation d'un expeofane et d'une
profane- expert.

Le discours médical a défini cliniquement, partiellement décrypté d'un point de vue
biologique, et dButé la prise en charge du cancer a I'ére de la médecine moderne. Mais la
médecine n'existe que sur un fond sociétal. Elle en fait partie, exerce sur elle un pouvoir en
gualité d'agent normatif de la super catégorie du discours social sur la santé. tnlesffo
simplification du discours médical est nécessaire afin qu'il soit appréhendé dans le cadre du
rapport social sans méconnaitre les représentations sociales qui mythifient le cancer. Cependant,

il est vain de croire que I'on peut gommer ou adoucilineat traumatique, car ce qui est violent
est le langage luinéme et non pas celui qui I'énonce. C'est la situationr@hae qui fait le
climat traumatique et aucun discours ne peut accéder a l'angoisse dW&ujgtY W FH TXH QRXYV

allons enter de théores dans la sousection suivante.

YO0rPH OHV PpGHFLQV GH OfqUH PRGHUQH OH VRQW |j OfH[HPSOH GH F
VILQGLIJQDQW TXH OH FDQ F Eetherhfht W Edst M Biugsilbpamdd hpstic®dpV G LV

cancer. Il ne connalit aucune régle, aucun sens, aucun modeéle. Il choisit ses victimes au hasard, sans tenir

compte de leur race, de leur religion et de leur richesse, de leur puissance, de leur irte]ldgteur

gentillesse, de leur beauté



36

SECTION |

13. &O0LYDJH GX PRL PDQTXH GH VRL HW VXEMHFWLYLWp GX
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Le mot « cancer fait trauma.

Mais affirmer cela est un truisme, une impasse intellectuelle qui ferme la réflexion comme on le

fer DLW GHYDQW OfpYpQHPRIQWXHXO RRXVLPHKIDISHELHQ VFRWRP
IDXGUDLW FTHVW FRPSUHQGUH &4lR deiLintliQibe. EélardMviitaiy R X 11U D Q |
peut étre des pistes pour savoir quelle attitude est opppetmeenter ensuite le travail de

cettethese LO QH V 1 Delredher8hierVa Lebriduite idéale” de I'annonce du cancer.

LE TRAUMATISME DE L'ANNONCE

La littérature suggere qu'il y a au moment de I'énonciation du signifiant cancer une commotion
psychique d'une intensité quert®i ne peut pas souteniDérzelle 2009. Que le mot cancer

fasse trauma n'est pas réfutable, de méme qu'il ne peut étre fait abstraction du contexte social
inhérent aux représentations usuelles du caaersoussection ci-dessus) ainsi que de la

réactualisation lors de I'énonciation des traces mnésiques laissées par des pertes antérieures sur

fond d'historicité inconsciente du sujdtous avons précédemment avatibgpothése que ce

qui fait trauma dans la vie du su@@ RUV GH OTpQRQFLDWLRQ G XQ FDQFHU
irruption dans le réel d'un événement susceptible d'étre subjedtiél (2010). La

subjectivation de cet événement n'est d'ailleurs pas toujours accomplie. La question est de savoir

s'il peut esuite snscrire en tant qu'avénement. Nous avenggéré que, partant de l'affect

provoqué par l'irruption du réelce qui du corps patit du signifiantl était toutefois possible

d'expliquer pourguoi ce réel du symptébme ne peut s'articuler complétamaa symbolisation

par des mots. Les représentations usuelles populaires (parfois appelées "savoir profane,” produit
complexe de pensées magiques, de conceptions surnaturelles, et de théories scientifiques
tombées en désuétudedscovici S. 198P s'imposent alors comme substitut de la
UHSUpVHQWDWLRQ 6 RJVREDNVWLRQVHQW. BIHIHWY WHOOHV TXYHC
GDQV OD SKDVH QDUFLVVLTXH Huwe®deBsDe &6l epfdmsoeisantD X[ LGROH
pour eux des idéalisatis du corps, si I'on en croit Wladimir Granoff). Or, ce travail sur l'affect

est fondamental car il contient une part incompressible, une part non représentable et non
représentée. Cette part relance l'imaginaire (mais aussi le symbolique dans une ttatse

en mots), lequel en retour déplace l'affect en l'intensifiant, et cette intensification est souvent
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IRQFWLRQ GH VRQ SR®I009: geldBitiéciplauxcdnceptions ferencziennes

du traumatisme en tant que mesuré comréquivalen a I'anéantissement du sentiment de soi,

de la capacité de résister []; il englobe I'écroulement, la perte de sa forme propre et
I'acceptation facile et sans résistance d'une forme octroyée a la maniére d'un sac defarine.

Par laFerenczientend que lgapacité de souffrance de l'individu dépasse la force d'intégration

de sa personne et que pour ne pas souffrir, le sujet cesse d'exister en tandti global
(Ferenczi1934 3RXU OH SDWLHQW O LPHD JRX IG X HFGRAL#EnE @4RSNVBHH
réversibilité libidinale) est ici touché et non reconnu. Dans le méme temps, le médecin, le
VRLIQDQW D WHQGDQFH j VH WRXUQHU YHUV OfLPDJH G XQ F
imagerie TEPscan, IRM dynamique, etdérzelle 2007). Finalement ni le patient, ni le

soignant ne regardent a ce moment la réalité du ¢Baqiter 2007) Il y a donc bien une perte

qui prépare le clivage. Quel que soit le caractere disruptif du concept de trauma selon Ferenczi,
chacun retrouvera dans cette idée d'écrouténtee description ébauchée par Freud, en 1938, du
clivage dumoi dans le processus de défenBee(id 1938, mais aussi une préfiguration de la

position schizeparanoide décrite par KleinKlein, 1934). Cette position vise a dissocier I'objet

en un objetdéal distinct de I'objet persécuteur.

CLIVAGE DU MOI

Le clivage dumoi, s'il en est un, esk réversible? L'observation des patients nous apprend que

OD G\QDPLTXH SVNFKLTXH j O °XYUH HVW VXSHUSRDEOH j FH
spaltung FHOOH GH OD SHUWH VXLYL GX MXJHPHQW GYDWWULEX'
le deuil et finalement, ce qu'il est convenu d'appeler restitution de la santé et qui est plutét en

IDLW ODQFUDJH DX VRL FRPPH R IM'bbi#t tGura tbbr\sbdRIXNY & LOOH &t

3RXU GpVLIJQHU XQH UHSUpVHQWDWLRQ TXL VH IL[H GDQV OYTLQFRQV
FRQGXLWH HW VRQ PRGH GIDSSUpKHQVLRQ /YLPDJR HVW pODERUpH ¢
déformée par rapport a la réalité. Elle peut se substituer a une réalité partiellement défaillante.

209$XWUH DYHF XQ JUDQG $ UHSUpPVHQWH FHOXL TXH OYRQ FRQVLG
dff p UHQFH ODTXHOOH HVW SULVH HQ FRPSWH GDQV OD UHODWLRQ HW
UHFRQQDLVVH HQ UHWRXU OT$XWUH VH GLVWLQJXH GH OfDXWUH D
relationnelle.
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persécuteur, clivé par la subjectivité du patieoys faisonsci I'nypothése que c'est en grande
partie le thérapeute qui l'occupe et que ce n'est pas toujours a son corps défeula?d11)

Quelle justificatimmy aurait LO j DSSOLTXHU LFL GDQV OH FRQWH[WH
la notion de clivage du mdi $X FRXUV RX DX GpFRXUV GH OTDQQRQFH Ot
partie de la réalité, sur le mode duy ® QH PID ULHK aGilmé& qakues e pis
WDUG DX[ DXWUHV PHPE U PiM @gdns2 pourrkitse HouBdkRIahsTaXr&dcture
de Freud : En tant gu'événement vécu comme extérieur, le traumatisme a quelque chose
GILUUHSUpVHQWDEOH HW OH PRL pk@véit@d peurintéytedqgetd GIDV V)
pOpPHQW &H TXL GDQV OH FRQVFLHQW HVW 8Q GDQV O0Of1l
OYDPELYDOHQFH HVW LFL XRéudARY \1928B;XLB3R Fa-sidératidn@d ¥ D J H
SHQVpH VXLYDQW O 1D QWIRRIF K TH\WQ) hidiS &t ehdakalGrauDatisme,
SURGXLVHQW FH TXH )HU HIQdgeLnaiciésiquéNtnidiSEaHOe pli@ §dnXnd’ R
G\QDPLTXH GH FH FRQIOLW GH IRUFHV OD GplHQVH VYRUJD
G L GHQ W ddritla bibleLpBuDétre le thérapeute (ou un assistant). Le médecin qui annonce
SHXW rWUH SHUoX FRPPH XQ DJUHVVHXU LQWURMHFWpP HW F¥
SDUWLH GX FRXUDQW SV\FKLTXH FRQWLQXH GHcomheRQQDVWUL
OYDJUHVVHXU LQWURMHFWp SDUWLFLSH j XQH UpDFWLYDWLR
TXYLO pWDLW O 9 p WhidMt ISsHrmdi(Feudleed HOW VW OH VHQV TXH SUHC
mots si fréquemment entendudiettez vous a magte! 2 2U VL OfLQGLYLGX KDLW FH
WKpUDSHXWH j ODTXHOOH LO Vfdne dt@aralrénfbtce Fefchvegsy dd lTLO VH |

personnalité.

L'AFFECT D'ANGOISSE COMME CONSEQUENCE DU CLIVAGE

La conséquence immédiate du trauma c'éshgbisse, dont Lacan disait qu'elle est
consubstantielle a la vie kO QM\ D SDV GH YLH SRVVLEOHK MDQV DQJR

phénomene le plus lié a l'affect d'angoisse est selon lui celui de la dépersonnalisation, c'est a

3 processus par lequel un indivige rend semblable & un autre, en pati en totalité on distingue
DYHF /DFDQ OHVY LGHQWLILFDWLRQV LPDJLQDLUHYVY FRQVWLWXWLYHV (

du sujet.
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dire ce corps morcelé, tetpartie normoisable cette image de soi que le sujet ne reconnait pas

(Lacan 19621963 ,0 \ D GRQF XQ GplILFLW GH O LPDJH VSpFXODLUI
propre. Or, i ce qui est vu dans le miroir est angoissant, c'est pour ne pas étre gitgpéas

la reconnaissance de I'Autre.Ce qui peut plus simplement s'éctire MfDL SHUGX PRQ pFOI
FRPPHQW O 9 $XWdrecaamebUlYy B VE perte du fantasme, c'éstlire « G X Y ° X

QDwl FRPPH WRXV OHV Y°X[ TXH FROQ $XNMWDH WHOY IRFEHM I6WD SHPUL Y 1B
suis, déduction faite de ce que je me woflsacan 19601961). Ce que Ferenczi décrivait sous

le vocable d'autglivage narcissique est, d'une certaine maniére, développé par Lacan comme
phénoménes de dépersonnalmat Ce sont justement pour lui les phénoménes les plus

contraires a la structure aoioi comme tel, ce qui lui fait dire: ge n'est pas du monde extérieur

gue I'on manque, c'est de soi mémdlLacan 19621963

LE CLIVAGE DU MOI ET LES MECANISMES DEDEFENSE FACE AU TRAUMA DE
L'ANNONCE

Si le clivage dumoi consécutif au trauma est un mécanisme de défénsad,1938), il n'en est

pas moins aussi une position de grande vulnérabilité psychique du sujet, inhibant son libre

arbitre et pouvant réduire sehoix conscients a un suivi scrupuleux du plan personnalisé de

soins. Ce serait trahir le souhait du |égislateur et des concepteurs du systéme de santé, lesquels
fondent dans le plan personnalisé la reconnaissance implicite du choix du sujet. Or, dans la
précipitation de la décision suivant le tramaus proposongue le choix n'est pas celui du

patient mais celui du médecin. Dans ces conditions, la participation volontaire et éclairée,
souhaitée par les associations de malades et recommandée par ¢es agenernementales,
GHYLHQGUDLW XQ Y°X SLHX[ HW O RQ SRXUUDLWs&R® SUHQGUH
farine? GDQV OHTXHO LO QH IDXGUDLW SDV TXH OH SDWLHQW VH
du médecin, rejoint le fantasme du pati Il indique lemoi idéal* du médecin. A la différence

du malade dorle moi idéalne peut se soutenir du fait de la défaillance§ LGpDO GX PRL

“YRUPDWLRQ SV\FKLTXH DSSDUWH Q D Q#Htallox dé ta ptemidrédha®he @i LPDJIL QD |
moi investie libidinalement.
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CONSEQUENCE THERAPEUTIQUE: LE REPIT NECESSAIRE

Nous voudrionsavancer ici, que ce clivage duooi, ce phénoméne de dépersonnalisation lié a
l'affect d'angoisse, est une étape inéluctable pour le sujet mais qu'elle doit étre dépassée dans le
cadre du temps logique par la dialectique de réitération et répétition. Le retour a la santé doit se
fare entant XH FRQVWUXFWLRQ GI1XQ REMHW QDUFLVVLTXH GH UH
(Soler 2009 &THVW FHOD TXL SHUPHW TXTXQH FRQILDQFH V LQVW]I
HQ PHVXUH GH FRPEOHU FH PDQTXHRGHLYDRLBEH$EX@WSHEU QD QFH C
renversement dialectique doit bien sdr favoriser la prévalence du deuxiemeyjole2010).
Le soignant doit tenir compte de la nécessité de maintenir un répit dans la dynamique du soin.
L'absence de répit est iatrogéne en ceci quskéaun sujet dont lenoi régresse a un stade
infantile, et empéche la temporalit¢ propre a chaque sujet, tenant compte du jugement
GIDWWULEXWLRQ HW GX MXJHPHQW GYH[LVWHQFH $ FH VWDC
doute {nfans sans accesa® DQJDJH FH TXL QH IDLW TXH UHQIRUFHU O¢I
avec les représentations de la maladeFHOD SHXW FRQILQHU j XQ GpYHOR
nosophobiell faut également souligner que cette position particuliére du patient apprenant un
diagnostic de cancer n'est pas seulement I'encombrant héritage culturel véhiculé par le mot
cancer mais qu'il est également le résultat d'une organisation souvent trop formatée du systéme
de santéGori et Del Volgo, 2005. Car si le médecin est celui qui éeenpuis soigne, il peut
parfois étre pergu comme le persécuteur. Le patient peut avoir Ia une position identique a celle
GH OTHQIDQW j TXL OYfRQ YHXW LASRWHW FHIRIEXMH®/ &R PYHIX Y
persécuteur, et vit la personne qui fait pddd OfREMHW FRPPH pJDOHPHQW SHUVp
OH GpVLU G rWUH VHFRXUDEOH pPDQDQW GX WKpUDSHXWH LO
GpFLVLRQ j OD SODFH GX SDWLHQW GYXQH DOLpQDWLRQ &H
respecteta capacité du patient de dire "non", puisque ce "non" est la conditiorpatsible

RXL j YHQLU ,0 \ D XQH OLPLWH j WRXWH LQIOXHQFH SV\FFk
PLQLPXP GH SHQVpH SRXU OH SDWLHQW hutmBin,SHI@WpH HVW O
UHIXVHU FTHVWaGH RIYXGXAHTHKHO RQ SUHQGe faitiMd liGieFLVLRQV
PrPH GH OTLQIOXHQFH GX PpGHFLQ TXL HVW FHQVp JDUDQWLU

Mais le principe de réalité ne s'impgs&s qu'au patient, il s'impose aussi au médecin

et le pire serait que l'un et l'autre se figent dans l'attente d'une perlaboration de la décision. En
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effet, il y a toujours une urgence relative a mettre en place les soins. De cela il faut tenir compte
dansla relation patient médecin. L'enjeu sotacent a cette relation est d'aider le malade a
cultiver 'amitié de la vie. Le médecieecomme lepsychanalyste ne connait le prestige que

d'un seul maitre, la mort, et doit cultiver I'amitié de la Lecen, 1959.

LE SENTIMENT DE DEPERSONNALISATION, ®IVORCE DE LA VOLONTE ET DE
LA CAPACITE D'ACTION »

Présenter cette notion de clivage rdoi, ou de dépersonnalisatiose fera plus bas dans cette

WKgVH HQ Wn&utds \din@ves& psychomeétrieNous avons trouvé dans cette section

théorique uneriginalité plus grande de la recherche de cette notion ldditgérature classique.

Ce quenous venonsle dire nécessit@moussemblet-il, une justification, canous ne voudrions

pas laisser croircsomme simple médecin intéressé par la psychopathologie et la psychanalyse,

gue nous tenons noumémescette facon d'exposer les choses pour irréprochable. Le lecteur
pourraitnous I DLUH REVHUYHU TXH O frbiétdxsdépeRapndisatibdaris¥eD JH G X
roman serait passionnante mais n'aurait pas d'intérét démonstratif. Il y a towdaefoistadtions

bréves qui méritet d'étre faites, tant leur écho évoque ces phénomeénes de clivegie.

mémoires d'Hadrien plane I'empereur romain en narrateue ¢a vie, a un moment trés

particulier (Yourcenar1950: celui de I'approche de l'inéluctable finakdueriteYourcenar, qui

abandonnera puis reprendra son manuscrit sur plusieurs décennies, dira, en évoquant la
difficulté de I'élaboration de ce monumeéittéraire -proche de la philosophie stoicierne

gu'elle put reprendre son travail lorsqu'elle elt compris qu'il y avait dans cet artifice narratif,

cette reprise de la biographie par la fin de vie, une perspective signifiante sur l'historicité de son
pesonnagf ,0 \ D Oj XQ SDUDOOQOH TXH OYRQ SRXUUDLW IDL
SRVLWLRQQHPHQW GH VRQ VXMHW HW GX WKpUDSHXWH TXL GF
PDODGH (Q PpGHFLQH FRPPH GDQV EHDXFRKS YD XOWREAVYRBRW
HW QRQ YRLU FH TXH OYfRQ SHQVH +DGULHQ UHWWUDFH OHV

chronologique. Ce qui est frappant a la lecture discursive d'Hadrien, c'est qu'elle s'accompagne

!5 Et la citation de Bergson en épigraphe de ce manuscrit prend ici tout sorcgerpossible est donc le
mirage du présent dans le passé
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des affects d'angoisse liés a la peur de mourir éolffait cette narration au travers de la

perception qu'il est arrivé au«SRLQW Re >VD@ YRORQWp GkYBRt6oDLW GID
impression de ne plus se reconnaitre, ce divorce de la volonté et de la capacité d'action, illustre

assez bien le clivagpsychésoma s'opérant chez nos patients, oscillant entre des phases ou il se
FOLYH HW G 1D XaohipidtVetRee pért@ de idonflamce en soi qui suit I'énonciation du

diagnostic résulte de la profondeur du clivage. Ce sentiment de dépossessappel® par

"

Lacan lorsqu'il dit que la spécularisation y est étrainge"(bizarre) et fait fréquemment appel

aux troubles vasomoteurs et respiratoires. Ces signes font signaux a l'angoisse et entretiennent
un rapport complexe avecteoi, rappelant damleur forme I'angoisse originelle de la naissance,

c'est a dire la triade du malaise décrite comme vertige labyrinthique, froid des téguments et

malaise cardigespiratoire l(acan 1938.

Ainsi, le phénoméne de dépersonnalisation trouve au début delddiensa genéese
dans limpossibilité de reconnaitre sa propre image spéculaire et par voie de conséguence
OYLPDJR GX FRUSV SURSUH &HWWH YDFLOODWLRQ GX PRL TX
dans le cours de la vie, peut également s'exprimex Isgiorme d'une perte de repére du corps
vivant avec ses limites, son intérieur et son extérieur. Pour Winnicott, on ne peut, dans la dualité
psychésoma, distinguer le psychisme du soma qu'en fonction du point de vue d'une élaboration
imaginaire de la awscience des organes somatiquanficott, 1949. Cette élaboration est,
pour reprendre les termes de Canguilhem, inépuisable, infatigable, capable a elle seule de
peupler un mondeCGanguilhem 1965. Elle déforme et reforme sans cesse les mémes images
soLW SDU UpLWpUDWLRQ UHWRXU GX PrPH VRLW SDU UpSpWwW!
SUROLIpUDQW &THVW OH WUDLW 8QDLUH TXL DUUrWH OD SURC
UpJUHVVLYH OH SDWLHQW SH xapableHiWdivRoaiaod et de HistihtddhnGH GH O
dumoietdunonrmoi &H WUDLW 8QDLUH VLJQLILDQW GH OD WUDFH GT
dans le cas qui nous intéresseelui de I'annonce la santé qui a laché prise mais dont il reste
cependant lesignifiant, la lettre a partir de laquelle peut se retisser par répétions une nouvelle
réalité psychique (répétition et non réitération car il ne s'agit pas ici du retour du méme mais
bien d'une élaboration psychique dynamique). Le trait Unaire, la, lattrae face du coté du
réel et une face du coté du symbolique. Il empéche un clivage duel et permet le redémarrage
GIXQH UpDOLWp S YacErkd» §oitipanipatcky, S8drgnt@ajouté inerte, pernaett
GH FRORQLVHU OH ER dirati&r] iFh¥gifai®e Rt thljolRsLa @dfendre dans la

dialectigue avec le patient. Si la santé a ainsi, pour le sujet, I'apparence d'une continuité
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G H[LVWHQFH HOOH QH OfD TXH SDUFH T-XdhaOd p&speteHORSSHP|
troublé dans sonlaboration imaginaire et symbolique a partir du réel grace a ce trait Unaire, et

qu'elle a été intégrée du méme coup comme propreca(orthopédie nécessaire et aliénante,

nécessaire pour marcher dans le monde, mais destthctsujet désirant et du stjele
OfLQFRQVFLHQW DX FRXUV GX VWDGH VSpFXODLUH $X FRXUV
O 1 X Q L W-porsay lerliqrce de la volonté et du désir est, de ce point dpathelogique.

REEL DU SYMPTOME ET SYMBOLISATION PAR DES MOTS

Mais gXH GLUH GH OD PDODGLH TXL IDLW HIIUDFWLRQ GDQV OH
propre de cette image, la rendant non communicable a la reconnaissance de I'Autre? Toute
UHODWLRQ PRQDGLTXH j O LPDJH VSpFXODL4digueGpfodi K MHW W U
une augmentation de l'activité mentale au détriment de l'articulation psgufg#&et va méme

tenter de se substituer a I'environnement qui fait défaut ou qui menace l'intégrité. La maladie
psychosomatiquest faite pour compenser la sédikt®) GX SV\FKLVPH SDU OfHVSULW
LQFRQQX GX SKpQRPgqQH FDQFHU OfLQWUXVLRQ GDQV OH FRU
DYHF OH SOXV GH YLROHYREBEMHOWREDWREWQRYDWLERD PDODGLH
patient, débridé du symboliquet qui se substitue a une connaissance, est alors crédité du
SRXYRLU GLPSULPHU j FHWWH SDUWLH GH OXL OHV WUDLWY\
tentation de trouver refuge dans des conceptions surnaturelles et des propositions magiques qui

ne font que renforcer le processus de dépersonnalisation.

Il'y aura par la accentuation du clivage et du sentiment de dépossession tout en
excluant |'Autre, car le sujet est trop captif de son image narcissigue plus ou moins blessée pour
gqu'il y ait un mouve HQW GH FRWp TXL SHUPHWWUDLW SDU OH ELDLV
UHVWDXUDWLRQ GH OD UHODWLRQ j OT$XWUH 7RXWH PDODG
atteint la fonction respiratoire dont la défaillance est le premier signal d'angeigsepar le
VXMHW GqV VD QDLVVDQFH VHUD DLQVL XQ GpWHUPLQDQW SU
sujet. Etnous ferondci une deuxiéme citation littéraire. Car cet isolement est exprimé par
Albert Memmi dans son livre autobiographiquéda tatue de seb. Atteint de tuberculose, une

maladie qui portait au début du®siécle le présupposé social de maladie de la pauvreté, d'une
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maladie respiratoire potentiellement mortelle, inhérente a des facteurs comportementaux, Albert

Memmi décrivait samaladie comme a concentration de soi sur soi, la dictature de-soi

méme?2 (Q IDLW VL OYRQ UHSUHQG OD QRWLRQ ODFDQLHQQH VH
VRL TXH OTRQ PDQTXH LO IDXW FRPSUHQGUH LFUe®XH FH TXL
TXL QYfHVW DWWHLQW TXH ORUV GH OD UpVROXWLRQ GX F|

narcissiquell le dit plus loin dans le méme ouvrage« -H PHXUV SRXU PYfrWUH UHWR

morPrPH ,0 HVW LQWHUGLW GH VH YBrarke H WmMed2lloth, Qe GH PH F

Dieu changea en statut de sel, pjigisencore vivre awlela de mon regar@ » Selon Lacan,

cette régression au stade-ppEculaire est marquée par un manque, puisque l'angoisse est avant

tout un manque. Mais contrairement agee percoit le sujet, ce n'est pas I'environnement qui

fait défaut, c'est lemoi, c'esta-dire cette tension dialectiqgue entre i idéal (siége de
OYDQJRLVVH OH ULVTXH GH OD SHUWdh e iMitQuep&trodetj eFDU RQ Q|
Odfal du moiqui tempére le moi idéal). Il y a donc a proprement parlé dans ce phénoméne de

dépersonnalisation, dans ce clivage du psygdma, non pas un manque a Etre mais une
SDVVLRQ GH OfYrWUH DPRXU KDLQH RX LIJQD@DDWHW FZHV\WDQ
PDQTXH j (WUH TXL VRXWLHQW OH GpVLU ,FL OfIBEAUHQFH GX P

moi.

EXPERIENCE DU PATIENT, CONNAISSANCE DU SOIGNANT ET DISSYMETRIE DU
VECU DE L'ANNONCE

Le savoir du médecin évolue dans la mesure otHl vH ODLVVH SDV HQIHUPHU GDQ
PDLV VILOWHUURJH DX FRQWUDLUH VXU FH TXL GH SULPH DE
détour pour retrouver plus loin une connaissance enrichie de faits nouveaux. Ce qui doit
VIRSpUHU | OfpbKmnéerid devrhit Fdaidrter le corpus des données et leur
évolutivité. La remémoration lors de I'annonce est une réalité intérieure souvent vécue par le

patient. Le renforcement du sens de la culpabilité également. Tel patient de soixante ans, grand

fumeu et qui fut soigné et guéri d'un cancer de la prostate, apprenaitudgu'il était atteint

d'un cancer du poumon.Je pensais avoir donné des gage®aDPL &DQFHU DYHF OD SUR
Ca QH VXIIkVQusie Yttitude raisonnable et humaine devanttelfeedécharge motrice?
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Ne pas faire preuve d'incompréhension ? Certes. Ne pas opposer un silence ? Surtout pas, car il
aurait le sens d'un désaveu. Mais participer réellement et émotionnellement a l'entretien : tact,
SDWLHQFH SUpYHQD Q &atHtreMmIXgeackel. MndigeneeVde aHdéfaillance du
patient si nous voulons espérer qu'il soit indulgent envers nos propres défaillances. Nous ne
sommes plus tres loin de ce que Winnicott définissait comme I'environnement suffisamment
bon, le maintien suamment prolongé, I&olding®. Y auraitil alors chez le patient une

amorce de régression a un stade de dépendance que nous devrions, en tant que thérapeute,

accueillir avec sollicitude ?

®)YDoRQ TXYD OD PqUH GH pHydiqwemant et \Wsychblogiduene, iap nabrrisson en
état de dépendance absolue. Terme winnicottien intraduisilbleldmg VR XWLHQW OfEQWpIJUDWLRQ
GLUH OYfpWDEOLVVHPHQW GYXQ VHOI XQLWDLUH YpFX FRPPH FRQWLQ?>
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SECTION |

1.4. Le langage traumatique, le corpsymptdmeet la congtuction des hypothéses
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LA RELATION SYMBOLIQUE ENTRE LE MOT ET LA CHOSE €ANCER»

La vie sociale passant nécessairement par la parole et le langage, chaque mot utilisé a, pour lui

méme, un sens imaginaire plus ou moins relié a un sens collectif etlenesignifiante propre

j FKDTXH LQGLYLGX /D YDOHXU OLQJXLVWLTXH GYfXQ PRW R.
FRQVLGpUpH GDQV VRQ VHQV FRQFHSWXHO HVW OD SURSULP
propriété, c'est le lien qui unit le conceppD SHQVpH OH VLJQLILp j OYLPDJH VF
(signifiant). Le rapport du signifié et du signifiant est ce qui définit le signe, lequel peut prendre

une valeur propre a chaque situation donie$aussurel 9061911). En matiere de cancer, il

ed rare que l'individu et la collectivité attribuent a ce signifié, discours manifeste, le méme
signifiant, contenu latent. Freu#fréud 1891 considérait a ce sujet qudacreprésentation de

PRW HVW UHOLpH j OD UHSUpVHQWIHWYLRQR®&MR &k MKW OXOQU HSHP N
GYREMHW HVW TXDQW j HOOH XQ FRPSOH[H DVVRFLDWLI KpWpL
diverses, visuelles, tactile, etc». Dans ce méme texte, Freud explique que la relation entre la
représentation inconsciente anot et la représentation inconsciente de chose, est celle qui
PpULWH OH TXDOLILFDWLI GH UHODWLRQ V\PEROLTXH &THVW F
du «mot cancep et de la représentation usuelle, d& €hose cancer, que cette sectn

WHQWHUD GYDQDO\WHU /HV UHSUpVHQWLRQV GH FKRVHV DUW
déplacer FfHVW Oj XQH GHV SULQFLSDOHV SURSULpWpV GH FHV |
malade ne peut considérer les mots comme les affects.dt'dfit avant tout étre vérifié et ne

peut étre confondu avec I'émotion, qui est déja une forme de représentation consciente de

l'affect. En effet, I'émotion elle méme ne touche pas la racine inconsciente de l'affect. Or
OfpPRWLRQ UHO(QqYHFB®VFUMHRRQ HA. HDMVMAQW j OFHPSUHLQWH VI
objet.

x  Cancer bronchique«un dire» qui fait événement.

Ce travail se fixe pour objectif d'étayer le concept suivant: Le diagnostic d'un cancer est
prototypique d'une irruption dans le réin événema susceptible d'étre subjectigéde faire

ensuite avenement. Pour le représenter il y a deux types d'outils: l'affest rabte (i) le
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quantum d'affecest la maniere la plus brutale, le signal fait au corps par le réel de la maladie.
L'affect qui ne trompe pas en l'occurrence, c'est I'angdissarf 196019617); il est le seul qui

soit intransmissible par des mots et qui disde réel est I&. (ii) les mots et leurs empreintes
sonores sont, quant a eux, dans le champ du préconscimmgcient et de l'inconscient du fait

des refoulements secondaires. L'affect lui, méme passant par les mots qui ne peuvent jamais tout
dire, passe par le corps, ce qui a fait dire a Latanan 1938 «le réelest ce qui du corps

patit du signifiant». Quels que soient les mots utilisés pour représenter I'avénement, il y aura
toujours un manque, un défaut de congruence de la représentation inconsciente de chose et la
représentation inconsciente de mot, laquelle congruence permettratirem €uipourrait, des

lors, dans la subjectivitégire avenement.

Selon Lacanlacan 1951) FYHVW )J)UHXG TXL D SULV OH SUHPLHU
considérer <TXLO \ D GHV PDOPEWHVYXTNXIO SD/WOBEWRWUH UHVSRQV
vérité de ceTXTHOOHYV GLVHQW (QFRUH QRXV IDXW LO VRUWLU GH
LQWHUURJDWRLUH PpGLFDO PHQp DX[ ILQV GT1XQ GLDIJQRVWLF
TXHVWLRQQHPHQW GH OD SODLQWH GX <brifiebtH GWHWe\W 68 YHU)
DXWUH GDQV OD YpULILFDWLRQ GH OfYDIIHFW TXIlhcanfRQ SHXW
1958). «Son unigue champ est celui de la parole et du langage et son expérience est

dialectique» (BruéreDawson 2000.

X  Epigémologie du langage avénementG § Xdre®

Il faut donc parler de la charge symbolique du mot ce qui renvoie a I'épistémologie du langage.
%HUJVRQ SDUODQW GX PRW HQ JpQpUDO GLVDLW GH OXL TXT
plus effiace pour communiquer. Cependant, en le communicant il perd le lien avec le sujet qui

le communique «kH PRW DX[ FRQWRXUV ELHQ DUUrWpV OH PRW EUXW
GH VWDEOH GH FRPPXQ HW SDUW (B&Rg30hpSBY.FBindis @éhoms3eH UV R Q Q H (
cas du mot €ancer», et que nous considérions le caractére impersonnel et la charge des
représentations usuelles du mot qui en limite son acceptabilité par le sujet (contour bien arrétés),

il nous faudrait encore tenir compte de la résistaquee le sujet va lui opposer, une résistance
inconsciente. Cela fait écho a ce que Lacan considérait du langagefLO VIDJLW GYIXQ GLUF
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PYPQHPHQW /TKRPPH HVW SRUWHXU PRUWLWWHILY)CTetesH VXEVWD
Freud parlait ici dda substance germinale, celle que I'homme mortel transmet en vue d'une
perpétuation de l'espéce. Cependant, il est possible de dépasser le simple appareil physiologique

en considérant que I'hnomme transmet aussi la parole et le langage, au méme titre que la
substance germinale. Il est permis de voir ici une réminiscence de ce que Pascal disait de
I'nomme, lorsqu'il considérait que I'humanité toute ensereomporte comme un seul individu

qui rechercherait et apprendrait indéfiniment. Si ire» fait &YpQHPHQW LO VIDJLW VI
FRQFHSWLRQ ODFDQLHQQH GH IDLUH DGYHQLU FH GLUH SDU O
la relation symbolique du mot et de l'affect qui est le principal obstacle & une communication

idéale: «On essaie de direlavéiip PDLV oD QYfHVW SDV IDFLOH SDUFH TX(L
j FH TXTRQ GLVH O EeYgpdidaktepgu'htse Wrehip® dans le choix des mots. La

Vérité a a faire avec le réel, et le réel est doublé, si on peut dire, par le symbsligaean

19771978) L'affect insiste, mais l'absence de représentation par les mots le renforce,
particulierement si §st de Kffect dfngoisse qfi s fgit. Méme si & un moment donné la

congruence de l'affect et du langage est obtenue au plus proche (malaaliglectique lors de

I'énonciation du diagnostic aura réussi a mettre des mots sur les choses), cette congruence
asymptotique n'est jamais définitive, et I'affect peut étre réactivé par la dynamique propre de la
maladie. C'est ce qui est observée ldeschaque rechute (métastaseslansces situations

tragiques, le retour imposé du réel dans le corps, un retour en force tel un intrus, fait resurgir les

affects du sujetCes affects $mnposeront et feront gatir» violemment tant que la
subjectivationde I'événement n'a pas été possible a I'aide des signifiants propres au patient dans

leur concaténation en une série de dires.

Le patient est donc absorbé par l'effort de compréhension de ce que son corps veut lui
dire, (seraice celle de la connaissamde-soi socratique?); l'acceés a cette connaissance n'est
d'ailleurs pas plus aisée pour un sujet sain que pour un sujet malade car le primat de l'affect et de
l'insu (au sens d'inconscient) dans la vie de I'ame a été mis en évidence par Freud gaitsoulign
«toute la part insoupconnée que prennent le trouble affectif et I'aveuglement de l'intellect chez
I'étre normal non moins que chez le malad@reud 1913) cette connaissance, les autres se
chargeraient volontiers de lui expliquer au moyen des gtales représentations usuelles de la

maladie.
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Il nous faut donc revenir aux origines du mot pour comprendre quelle est sa charge
symbolique. La relation médecipatient, dans ce cas précis, consisterait alors a aider le patient
en vue de la meilleureongruence possible entre l'affect et le mot; cela impose au médecin
d'écouter l'affect et de ne parler que pour relancer la dialectidiemalade dans I'énoncé de
sa plainte, il nous faut le crei, mais il ne faut pas y croisg(BruéreDawson 2000)

DU TRAUMATISME DU LANGAGE AU CORPS SYMPTOME

"Le moi est corporel": partant de cette assertion, Freud a ensuite développé une position
suggérant que l'inconscient peut étre considéré colamassing link c'esta-dire le maillon
manqguant entre psyché goma. Il voit méme dans le jeu étrange et passionnant du symptéome
du corps, la cinquiéme propriété du systéme inconscient a cété de l'atemporalité, I'absence de
contradiction, le processus primaire, et la réalité psychi@asoun 2009) . Il faut replaer le
symptdbme somatique dans une sériefisme composée des éléments suivants : le sujet, le

corpsorgane, le corpsymptdme que I'on pourrait considérer comme son bouclage inconscient.

L'événement traumatique de l'annonce pourrait étre considéréectemexusentre
corpsorganique et corpsymptéme, ce qui expligue que l'annonce soit vécue difféeremment
selon gu'elle concerne un patient éprouvé ou non par un symptdme somatique. Il faut alors
développer la notion d'un symptéme somatique inconsciequielegourrait étre assimilé au
« pépin de santé, autour duquel se constitliamalga trace de la jouissance inconsciente qui
fait son nid au symptdme et l'enveloppe du symptéme somatique incor{icjeatla un lien
avec une cexcitation libidinale el'on peut suggérer une dimension masochiste structurelle de

la somatisatiofiAssoun 20097]).

Ainsi, le symptdme somatique inconscient peut étre considéré comme le noyau de la
névrose d'angoisse, ou névrose traumatique, ou, pour utiliser un réféddmBedes désordres

de stress podtaumatique (PTSD).

L'imago du corps propre ou corps inconscient est de facto I'organique brut du

symptbme somatique inconscient relu par le pulsionngbatlétre, c'esta-dire par ce qui de
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I'Autre fait effraction du coflit et du sexuel. Cette vérité inconsciente du symptéme dans le
corps s'étaie sur de l'organique.

Dans le climat traumatique de l'angoisse, le vertige, la perte de connaissance,
pourraient étre des signes majeurs puisqu'ils indiquent cette possibilitélgomoi d'étre
dessaisi tout & coup de son propre corps. Il faut alors pour le sujet parler le symptéme car c'est le
langage qui, déconnectant la jouissance de son montage, réveéle la perte d'objet (en l'occurrence,
la perte symboligue ou réelle d'un ang). Le vertige, ou le déni, entrent ici dans une
dialectique de la somatisation et du deuil d'une partie de soi.

Nous en venons donc a la notion de réel du corps, lequel ne peut, au moment de
I'annonce étre surpassé par le sujet, puisqu'il ne peut rélte a I'aide de l'imago du corps
propre.

Revenant sur la notion dmissing linkproposée par Freud, décrivant l'inconscient
comme articulation entre psyché et soma, Lacan approf@mdiconsidérant l'inconscient
structuré comme un langage, liant lel @éimage et a la symbolisation. L'inconscient est donc
pensé comme une réalité langagiére radicale, ce qui ne fait qu'isoler un peu plus la question du

corpsen tant queéel.

On ne peut donc considérer le symptdome somatique inconscient comme usiercollu
d'un ego qui ne serait que le syndic des fonctions par lesquelles 'hnomme s'adapte a la réalité (si
I'on suit par exemple, les constructions purement psychosomatiques). Nous sommes ici dans une
relation objectale qui a affaire a la jouissance. Le $§mp somatique peut étre considéré
comme le signe matériel d'un cabremdéingature cet effet du réel. La contribution du corps, ici

au symptdme, échappe ainsi a une représentation.

Y

L'affect d'angoisse succédant a l'effet traumatique de [irruption duptégne
somatique réel empéche le fantasme dans sa fonction originairea-adfestsoutenir le désir
face au trop de réel. Le sujet ne pouvant plus croire a I'objet méme du fantasme, son effet est
suspendu. C'est le propre de I'effet traumatique : lass&ssion, le dévoilement, la déchirure et

in finele retranchement du sujet dans le pur réel.

Le symptdme somatique est d'une certaine maniére un bégaiement du corps, qui

empéche dans l'algébre lacanien lintervalle entre le signifiant s1 et s2. cEstrdeux
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signifiants qui sont le rythme binaire du langage, il n'y a plus de mouvement et le gel de la
chaine signifiante, sa prise en masse par le symptdme, a pour effet du cété du sujet qu'il
s'’holophrase.

Tout se passe comme si le symptdbme somatigreyait un message, toujours le
méme, une interjection, et qu'ainsi le corps holophrastique du sujet soit incorporé dans ce
message. On est alors devant un corps débile qui ne peut produire qu'un seul message : dé
liaison des repérefondamentaux du sujejue sont ¢e suis un corps et «je suis un
parlétre». On peut donc lier le terme d'angoisaagst a cette notion de prise en masse de la
chaine signifiante dans l'inconscient holophrastid@ssoun 2008)

PaulLaurentAssoun, parlant de la faillsomatique qui s'ouvre dans le cofpge ne
me reconnais pas dans ce corps dont on me parku détriment d'une autre faille, elle,
salutaire, propre aparlétre et qui sépare deux signifianttit ceci: «Elle livre le moicorps tout
ficelé, identifiéa son message incorporé et d'ailleurs destiné a laisser sans voix celui qui le

contemple».

Ainsi, on en vient a la notion que le symptdme somatique inconscient est une sorte de
tatouage, image accolée au morps inamovible, image dépourvue de signtfiempéchant la
métaphorisation. Le fantasme est escamoté par la faille somatique, de méme qu'est recouvert

l'objeta’. Il y a donc un manque du manque, le corps parlant en lieu et place du suijet.

Nous concluons donc que le symptdme se substitue ici gagarimpossible, et I'on

peut admette la conception ferenczier®d % Qassage a l'acte sur orgamdFerenczj1934)

Nous concluons de cette analyse théorique gusyinptdme se substitue au langage
impossible parce qu'il vient défier le savoir dups HW FYHVW FH TXL OXL GRQQH F
traumatique La vérité corporelle, contrairement aux images allégoriques n'est pas nue, elle est

au contraire revétue du corps qui est une notification de ce savoir inconscient.

" Selon Lacan, objetause dulésir & HW REMHW VH FUpH GDQV FHW HV&DFH FHWWH
a dire le langage) ouvre au delalmksoinqui lamotive. Il devient plus précieux au sujet que la
satisfaction méme de son besoanr il est la condition absolue de sotistence en tant que sujet désirant.
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5$33(/ '( /1+<327+(6(

NousrappelonsGRQF LFL HQ OD UpVXPDQW OfYK\SRWKgVH GH WUDYDL

V { D 81Xl référentiel théorique que nous venons de développer

Lle GLVSRVLWLHEWOD RBR MUV HQFH XQ SUiRdoRSKE ¥VIaGTREMHF\
créaton, SUpDODEOH j OD UHQFRQWUH GYfXQ SDWLHQW GYX¢
WUDXPD GH OYDQQRQFH GX FDQFHU HW DGDSWDWLI j ¢
&HSHQGDQW QRXV HVWLPRQV TXH FH GLVSRVLWLI VIDGUL
suetmaV TXH OfYHVVHQWLHO GH FH TXL DGYLHQW GDQV OH
ODQJRLVVH TXfLO JpQgUH VH VLWXH GDQV OfTLQFRQVF
responsable putatif d'un atboisement de la parole rendrait impossible, selon nous,

O 1 Xaton @d_la partie poiétique de l'inconscidntch§.

Les principes essentiels qui fondent le dispositif font appel a la capacité des soignants a
FRQYDLQFUH YRLUH FRQYHUWLU OH SDWLHfEWe] GHV FKR
FH TXL Q funt\appe®ebDdé due Balint avait théorisé sous le vodabfenction

apostolique HQ UHFRPPDQGDQW DX SUDWLFLHQ GYHQ IDLUH
K\SRWKgVH HVW TXH OH GLVSRVLWLI WLHQW Oj OH U{Ot
SURFHVVXV G fildQ tathaQiDaccbrdadiid. IR mise en jeu de processus de
GplHQVH HW FRQVWLWXH HQ FHOD X@déi LR dispdsiivH HQ WD
GIDQQRQFH VHUDLW VHORQ QRWUH K\SRWKqVH XQH RUW
VIDJLW GIDLGHWR@IGMHFRPSRVIOML OH WUDXPD HW QRC
substitution subjective par définition impossible.

Le sujet est a la fois un corps etparlétre 1R XV IDLVRQV OTK\SRWKqVH TXTL
DX FRXUV GH OYDQQRQFH HW GDQV @ Drsr auefeR XS XQH
OTHIIRQGUHPHQW GX VXMHW UHQYRLH j XQ HIIRQGUHPHQ
TXL VIHVW MRXp DX PRPHQW GX UHIRXOHPHQW RULJLQDL!
FDSDFLWp GEtlaWPUWpbWXAQ YRLUH daotrdantitpbndléR®® GIXQH

essentielles a la dynamique de subjectivation.
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SECTION Il $3352&+( 2%-(&7,9$17( '8 75$80% '( /TSUN21&(
(7$<$*( 3266,%/( '( /1+<327+(6( '8 QARNTER» COMME
PORTEUR DE TRAUMA

Dans cette section nous avons étultié désodres de stress peshumatique
(névrose traumatique) et la qualité de vie en lien avec la santé chez les patients et

chez l'autrui significatif faisant face a I'annonce d'un cancer du poumon

Nous montrons que les cognitions de type intrusion sonadésurs clés.
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INTRODUCTION

Le stress pograumatique et les désordres qu'il entraine peuvent confiner a la névrose
traumatique. Ces désordres sont communément désignés par la terminologiesaxghme
posttraumatic stress disordglPTSD). Le PTSD @sun phénoméne couramment observé chez

les patients devant faire face a un can@dcBride, Clipp Peterson Lipkus et Demark
Wahnefried 2000; McCaul % UDQVWHWWHU 271'RQQHDE) LedskgrBESRQ HW 4 X
et les stéréotypes qui entourent le modncer” sont prégnants du fait de la représentation
sociale de la maladie; a preuve le fait que méme le seul risque d'étre un jour affecté par un
cancer (comme c'est le cas des formes héréditaires de cancers du sein pour les femmes
présentant une mutati BRACAL ou une histoire familiale de cancer du sein ou de l'ovaire)
entraine le développement d'une réaction de stress et d'gtiétées Meiser et Hickie2001;

Lloyd, Watson, Waites, Meyer, Eeles, Ebbs et TylE896) Les désordres de stress post
traumatique peuvent étre mesurés en utilisant une échelle largement validée, Intjpaléteof

Event Scale(échelle dimpact des événements) développée par Horowitz ebamiteurs
(Horowitz, Wilner et Alvarez1979) Cet instrument a montré son effitécpour mesurer les
cognitions de type intrusion et évitement qui suivent un événement traumatique quel qu'en soit
le type. En effet, cette échelle a fait I'objet d'applications dans de trés larges domaines, allant de
I'évaluation de névroses traumatiqumgvant l'exposition a des scénes de guerre jusqu'aux
désordres entrainés par lI'annonce d'une maladie ou les suites d'un accident de voiture ou d'une

agression sexuelle.

Dans un passé récent, plusieurs études ont utilisé I'échelle IES dans le bued'évalu
l'incidence des désordres de stress-pasimatique parmi différentes populations de patients
atteints de cancddacobsemt Holland,1991; Norum et Witz1996; KaasaMalt, Hagen, Wist,

Moum et Kvikstad,1993) Cependant, peu de données sont actueli¢ accessibles dans les
situations particulieres de l'annonce d'un cancer du poumon. Le cancer du poumon est connu
pour altérer rapidement tualitéde vie et nécessite généralement des traitements I@Giraka

et Thatcher2004 Ostlund U Wennmar_arsen, Persson, Gustavsson et Wengstr20i,0.

Ces conditions particulieres expliquent l'implication intense de l'autrui significatif (épouse,
enfant adulte, frére, e)gusqu'a modifier son mode de \iaugler Linder, Kararia, Tucker et
Regine,2008)
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Les thérapies vulnérantes généralement utilisées entrainent l'implication quasi
quotidienne de l'autrui significatif dans la prise en charge au jour le jour, si bien que plusieurs
publications ont suggéré guautrui) partage pratiquement la vie duipat atteint de cancer du
poumon. La détresse psychologique qui affecte l'autrui significatif, et plus particulierement
I'épouse ou I'époux, est probablement seatgnée.

Chez les patients atteints de cancer, il a été suggéré que l'anxiété et leagéheti
stress pouvaient différer de fagon significative en fonction de I'organe dtte@bnte Else
Quest, Eickhoff, Hyde et Schille2008; Pujol 2009) Le cancer bronchique serait, parmi
I'ensemble des différentes localisations, affecté d'un de$grtasmpacts en termes de stress et
d'anxiété. L'annonce de ce cancer est un événement hautement traumatique si I'on tient compte
des présuppositions sociales qui en font un cancer d'une part incurable et d'autre part auto
infligé (le tabagisme étant wmrsellement reconnu comme le facteur principal de son étiologie
[Chapple Ziebland et McPhersor004). Annoncer a un patient en présence d'un autrui
significatif qu'il est atteint d'un cancer du poumon, c'est énoncer dans kzon#taunication
ces caragristigues supposées : incurabilité, argsponsabilité du patient. Ainsi, l'incidence
des réactions de stress ptralumatique qui suivent I'annonce du cancer bronchique pourrait étre
sous estimée et pourrait aussi affecter l'autrui significatif. Naissrs ici I'nypothése que les
désordres de stress pastumatique suivant I'annonce d'un cancer du poumon soient plus élevés
qu'ils ne le sont au décours de I'annonce d'une maladie respiratoire bénigne invalidahee, fut
une affection engageant la djt& de vie et le pronostic vital. Nous faisons également
I'hypothése que l'autrui significatif est a un risque égal de désordre réactionnel au stress post

traumatique que ne l'est le patientiugéme.

En conséquence, I'étudedsssous a été planifiée :

Afin de déterminer le niveau des désordres de stresgrpastatique au moyen de I'lES chez

les patients pour lesquels un cancer du poumon a été annoncé pour la premiére fois;

pour détecter les niveaux d'intrusion et d'évitement, ainsi que le scorel gloBS en
comparaison avec un groupe de patients ayant appris qu'il souffrait d'un asthme chronique ou

d'une bronchgpneumopathie obstructive;
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pour comparer les désordres de stress-frasimatique chez les patients et I'autrui significatif
présent lors €@ I'annonce, et donc faisant face au méme moment au diagnostic de cancer du

poumon;

enfin pour déterminer si I'lES est corrélée a la mesure de la qualité de vie en relation avec la

santé.

2.1. Participants et méthode

211. BURWRFROH GH OTpWXGH

C'est une étusl prospective, non interventionnelle, de type enquéte. Cette étude
a été planifiée pour que 20 mn de temps pirticipants soient consacrées a compléter des
outils validés comportant des données démographiques, des caractéristiques de la maladie et des
édhelles. Les sujets atteints de cancer et l'autrui significatif qui ont participé a cette étude étaient
des sujets vus de maniére consécutive durant une consultation d'oncologie médicale thoracique

effectuée par I'un de nous (JLP).

Durant cette consultatn, un cancer du poumon a été annoncé au patient en
présence de l'autrui significatif. Par la suite, un délai d'au moins deux semaines a été respecté
avant que les questionnaires soient @dministrés. Pendant la période de cette étude, les
patients quiont consulté en raison d'un asthme chroniqued'ane bronchgneumopathie
chronique obstructive (BPCO), et pour lesquels cette consultation était en fait planifiée avec ce
méme médecin (JLP) dans le site méme de la consultation, ont aussi été invitépam&es
patients atteints de maladie respiratoire bénigne invalidante étaient vus consécutivement et
recrutés quelle que soit la date a laquelle le diagnostic de leur maladie respiratoire obstructive

bénigne avait été annoncé (cette date pouvaitm@ma plus d'un an).

Les questionnaires utilisés ont été collectés par une assistante administrative,
qui était en responsabilité de garantir I'anonymat des particiggntde recueillir leur
consentement éclairé ; elle dirigeait d'autre part la cartgirud'une base de données par une

assistante de recherche clinique. La base de données a été gelée le 5 mars 2012. L'auto
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administration des questionnaires a été faite soit dans une salle calme du service d'oncologie
thoracique, soit & domicile pour Iparticipants qui préféraient ne pas répondre immédiatement.

En aucun cas les patients n'ont fait I'objet d'une demande de répondre aux questionnaires en
présence d'un médecin, d'une infirmiére, ou d'une psychologue. Tous les participants ont donné
leur corsentement éclairé, lequel indiquait I'objectif de la recherche et leur garantissait

'anonymat de I'évaluation des réponses.

2.1.2. Patients

Despatientsdes deux sexes, agés de plus de 18 ans et vus consécutivement a la
consultation pour un premier entretia I'hépital académique de Montpellier (département de
consultations d'oncologie thoracique), ont été prospectivement inclus. Le critére d'inclusion
principal était le fait qu'au cours de cette premiére consultation était annoncé au patient qu'il
souffrat d'un cancer du poumon. Les autres critéres d'éligibilité consistaient en : un cancer du
poumon prouvé soit par l'histologie soit par la cytologie quel gu'en soit le stade et-tgpsous
histologique (ce pouvait étre soit des cancers a petites ceboiésles cancers non a petites
cellules), un bon indice de performance (inférieur ou égal a 2 selon les criteres de 'ECOG), une
maitrise du francais écrit et parlé et I'absence d'un antécédent de maladie cancéreuse dans leur

histoire (en dehors d'un camdmmsacellulaire ou d'un cancer du col de I'utérus bien contr6lé).

2.1.3. Autrui significatifs

Nous définissons par le terme autrui significatif une personne entrant en
interaction dans la vie psychique et matérielle du patient; tres généralement il sfégioase
ou de I'époux, maise peut étre aussi un enfant adulte du patient ou un de ses parents, ou un
I[UgUH RX XQH V°XU YRLUH XQ DPL WUqV SURFKH 4XHO TXH \
l'autrui significatif par rapport au patient, ce quirgme est le fait qu'il s'agisse pour le patient
d'une personne implicitement ou explicitement importante comme étayage psychologique/et vie

quotidienne.

Pour l'autrui significatif, les criteres d'éligibilité consistaient en un age supérieur

a 18 ans etne maitrise du francais écrit et parlé.
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2.1.4. Groupe contrle

Des patients souffrant d'asthme chronique ou de bremebomopathie
obstructive, vus consécutivement pendant la méme période de I'étude dans l'unité de soins
externes du département des maladispiratoires de I'népital académique de Montpellier, ont
été consécutivement incluse choix de la BPCO comme groupe contrble est validé par la

prévalence de l'anxiété et de la dépression chez les patients qui en sont atteints (Ninot, 2011).

Les critére d'éligibilité consistaient en : un age supérieur & 18 ans, une maitrise
du francgais écrit et parlé, une asthme chronique avec un scortNdee@tre 3 et 4 ou une
bronchepneumopathie obstructive avec une score de GOLD supérieur ou égal a 2, des
symptome de dyspnée et des sifflements interférant avec l'activité et nécessitant un traitement
guotidien, l'absence d'exacerbation au moment ou le participant était vu, et l'absence dans

I'histoire de la maladie d'un événement de type cancer quel qu'en #eit le s

2.1.5. Les questionnaires

Variables prédictives putatives testéda démographie des participantslear
position sociale ont été enregistrées sur un questionnaire qui comportait pour les trois groupes
les items suivants : le sexe, I'age, le statuilfainfcélibataire, divorcé ou marié), les habitudes
tabagiques (jamais fumeur, ancien fumeur, [au moins un an depuis l'arrét du tabac] ou fumeur
actif), le type d'emploi, le degré d'éducation, la connaissance du cancer (soit pour en étre soi
méme affectésoit pour étre le proche d'une personne affectée, soit aucune des deux situations

ci-dessus, pour en avoir été informé ou non par les médias généraux.

L'échelle diimpact des événemer(l&S) a été élaborée pour évaluer les
réactions de stress psychdlpge aprés n'importe quel événement majeur de la vie et, utilisée
depuis trois décennigblorowitz et al, 1979;Koopman, Classen et Spieg#994; Steinglasst
Gerrity, 1990; Tibben Duivenvoorden, Niermeier, Vegtsfan Der Vlis, Roos, Verhagd994)
elle a été validé dans tous les types d'événements stressants y compris dans l&aasacer
notre étude, I'lES a été ancrée a la date de I'événemerit-diestia date de I'annonce du cancer

en ce qui concerne les patients atteints de cancer et l'agmificsitif ou la date de diagnostic
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de BPCO ou d'asthme pour le groupe contrble. L'IES consiste en quinze items qui mesurent les
ré-expériences de type intrusion du trauma (sept questions) et I'évitement des stimuli en relation
avec le traumatisme (huit gstions). Les participants sont invités pour chacune des quinze
questions a rapporter la fréquence du symptdome décrit durant les sept jours derniers sur une
échelle en quatre points : 0 indiquant pas du tout, 1 indiquant rarement, 3 indiquant parfois, 5

indiquant souvent.

En combinant ces quinze items, le score total d'IES est calculé pour chaque patient et
peut prendre une valeur entre 0 et 75. L'échelle de type IES permet d'analyser séparément les
souséchelles d'intrusion et d'évitement construisansdere total (avec une valeur possible

entre 0 a 35 et 0 a 40 respectivement).

Le questionnaire original a été utilisé dans la validation de sa version francaise. Le

temps écoulé entre la date du traumatisme et la mesure de I'lES a été exprimé en semaines.

Global Health Questionnai28 : le GHQ28 est une échelle de mesure générale de la
détresse psychologique qui a été validée dans une trés large variété de populations et dans des
situations tres différentg&oldberget Hillier, 1979) Un score moyen gérieur a 10 indique
une détresse psychologique d'un niveau tel qu'elle justifierait une intervention psychologique.
Le GHQ28 comprend vinghuit items, sept sont formulésir un mode positife.g.estce que
vous vous sentez parfaitement bien et en bean& 7 et vingt et une qui sont formulégsr un
modenégatf (e.g. Vous sentemus malade )? Pour la formulation positive, I'échelle en quatre
points était 1 plus que d'habitude, 2 comme d'habitude, 3 moins que d'habitude, 4 beaucoup
moins que d'hahide. Pour la formulation négative, les quatre points de I'échelle étaient 1 pas
du tout, 2 pas plus que d'habitude, 3 un peu plus que d'habitude, 4 beaucoup plus que d'habitude.
Suivant les publications originales du G¥@®, le calcul du score global esffeztué en
assignant le score de 0 pour un choix de réponse 1 ou 2 et le score de 1 pour un choix de
réponse 3 ou 4, item par item. Les quatre smielles mesurées par le Gi® sont : la
dépression sévere, la dysfonction sociale, I'anxiété et l'inspeinia somatisation. Ces seus
échelles ont été calculées séparément puis groupées pour aboutir patient par patient, au score
GHQ-28 total. Le questionnaire GHEB original a été utilisé dans sa version francaise validée
(Bolognini, Bettschart, Zehndergul et Rossier1 989)
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2.1.6. Statistiques

Les comparaisons entre groupes ont été données de la maniére suivante : la
distribution des variables qualitedis (tels que le sexe, le type d'emploi, le degré d'éducation,
etc) entre les groupes a été comparéaitil. VDQW OH WHVW GH $6 4XDQG OHV Il
dans les différentes données catégorielles de la table de contingence ne permettaient pas
O XWLOLVDW L&t exxctRithewa Géutifise.

La normalité (gaussienne) des distributioles scores IES et GHEB scores a
été testés a l'aide du test pmaramétrique de Kolmogoredmirnov (K-S de test de I'égalité de
distribution des probabilités d'une variable continue unidimensiofjinElece qui concerne les
scores totaux de GH@B, das chacune des trois populations testées, la valeur P>ddli0,
indiquant la normalité de la distribution. Par conséquent, les scores d&bif été exprimés
en moyenne xin écart typegence qui concerne les scores totaux d'lES ainsi que les steges
souséchelles, le test était significatif, rejetant ainsi I'hypothése HO (et démontrant que les scores
IES n'étaient pas distribués selon une loi gaussienne). Par conséquent, afin d'analyser la
distribution des variables telles que les scores IES desregroupes, les résultats ont été

exprimés par la médiane, et la variation a été exprimée en interquartile [IR].

Les analyses statistiqgues se sont uniformément fondées sur des tests non paramétriques afin
d'assurer la robustesse des résultats : lareifé& entre deux groupes indépendants a été
déterminée en utilisant le test de Mann et Whitney ; la différence entre plus de deux groupes est
déterminée par I'analyse @glariance a une voie de Kruskalallis. Un groupe supplémentaire,

dit groupe des partigants faisant face a un cancer du poumon, a été constitué en regroupant les
patients atteints de cancer du poumon et leur autrui significatif. Cette analyse a été faite afin de
donner plus de puissance aux analyses successives apreés avoir démontré&dgur $osis

groupes (patients atteints de cancer et autrui significatif) étaient indistinctement affectés par de

haut score d'IES (voir les résultats).

Afin de déterminer la relation sensibiligpécificité du score total d'IES, mais
aussi des scores tie souséchelle d'intrusion et de-ous échelle d'évitement, et pour vérifier
la pertinence de cette échelle et de ces deuxéthelles dans la détection des désordres de

stress postraumatique suite a I'annonce d'un cancer, des courbes RO€vér operating
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characteristicy ont été construites. La sensibilité a été considérée comme le taux de vrais
positifs (c'est-dire score d'IES élevé ou un secore d'IES élevé) chez les personnes faisant
face a un cancer du poumon et la spécificité a étédimée comme le taux de vrais négatifs
(un score d'IES bas ou un seacore d'IES bas) pour les patients qui souffrent d'un asthme
chronique ou d'une BPCO.

Les aires sous les différentes courbes ROGtintalculées. Un teZtbilatéral
a été appliqué qur comparer les courbes ROC a la droite de non information. Des index de
Youden (sensibilité + spécifick€) pour chacune des valeurs de seuil, ont été générés en
utilisant une transformation de type BGox des scores d'IEGcore total et score des sou
échelles d'évitement et d'intrusion).

La corrélation entre les scores du Gia®et les scores de I'lES a été testée de
la maniere suivante : des nuages de points ont été construits, utilisant le score total d'IES en
abscisse et le score du GH® en odonnée puisde la méme maniéren utilisant le score
d'intrusion d'IES et le score d'évitement d'IES en ordonné. Le coefficient de corrélation a été
effectué avec un test de rang (Spearman).

La fiabilité interne de I'lES a été testée a la fois sualaur totale de I'lES mais
aussi sur les sot&chelles d'intrusion et d'évitement pour I'ensemble des participants. Les
coefficients de corrélation pour chaque item et le résultat du cadfiQW . GH &URQEDFK S|

l'intrusion, pour I'évitement, et pour I'échelle totale ont été calculés.

Une valeur de P inférieure a 0,05 a été considérée comme significatére. Le
calculs ont été effectués aveddgiciel statistique SAS (version 9.2, Copyrigc) 20022008
par SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

2.2 Présentation des résultats

2.2.1. Description des trois groupes, démographie et caractéristiques

De juillet 2011 & mars 2012, un total de 95 participants onhéiés

dans cette étude non intemiinnelle. Parmi eux, direuf (20 %) ont retiré leur consentement
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de participation (cing dans le groupe controle, dix dans le groupe des patients atteints de cancer,
quatre dans le groupe autrui significatif).

L'étude ainsi présentée décrit I'analges soixantseize participants
restant : quarante et un patients atteints de cancer du poumon, seize autrui significatifs, et dix

neuf patients atteints d'asthme chronique ou de BPCO.

La connaissance du cancer du point de vue des participants difi&rait
maniére significative et ceci, bien évidemment, en raison de la définition méme des groupes
(c'esta-dire que la plupart des participants dans le groupe autrui significatif ont naturellement
répondu qu'ils avaient une connaissance du cancer pouegtredhe d'un patient atteint de

cancer).

Cependant, 25 % des patients atteints de cancer du poumon ne
considéraient pas que leur connaissance du cancer soit une conséquence de leur expérience
personnelle. De plus, 12 % des participants dans le graupé significatif avaient répondu
que leur connaissance du cancer ne venait ni d'une expérience personnelle ni de I'expérience
d'une personne proche d'eux, bien qu'ils aient assisté a la consultation d'annonce d'un cancer du
poumon. Ceci pourrait suggéren mécanisme de coping négatif, ou un déni de I'expérience
actuelle. Les habitudes tabagiques différaient significativement selon les groupes, si bien que la
fréquence de fumeurs actifs dans le groupe contrble (BPCO) était plus faible que dans les deux
aures groupes. Les autres variables testées ne différaient pas significativement au travers des
trois différents groupes, en particulier la s@éaselle de somatisation du GHE8 détectait des
niveaux comparables de cette dimension parmi les patiieids d'uncancer du poumoetles
patients avec une BPCO suggérant que les groupes ne différaient pas réellement en termes de

poids des symptdmes physiques.

Le temps écoulé médian [interquartile] depuis I'annonce du cancer en
semaine était de 16.0 [7.963.9] et 10.6 [5.8+44.6] pour les patients avec un cancer du

poumon et le groupe autrui significatif respectivement.

Il y avait cing données manquantes parmi les 76 questionnaires IES
(0,04% de données manquantes) et quatreéthelles manquantesrpa les 76 questionnaires
GHQ-28 (1,32% de données manquantes).
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Table 1 : démographie des participants et position sociale

patients Autrui significatifs Groupe contrble Personnes faisar 3,
face au cancer*
n (%) n (%) n (%) n (%)
N 41 16 19 57
Age (médian) 59 60.5 57 59 054
Femme 18 (43.90) 12 (75.00) 9 (47.37) 30 (52.63) 0.69
Statut marital 0.39
Célibataire 4 (9.76) . 3 (15.79) 4 (7.02)
Séparé 6 (14.63) . 3 (15.79) 6 (10.53)
En couple 31(75.61) 16 (100) 13 (68.42) 47 (82.46)
Emploi 0.39
Actif 15 (36.59) 5(31.25) 9 (47.37) 20 (35.09)
Retraité 18 (43.90) 8 (50.00) 10 (52.63) 26 (45.61)
Choémeur 7 (17.07) 3 (18.75) . 10 (17.54)
Donnée manquante 1 (2.44) . . 1(1.75)
Connaissance di 0.004
cancer
Expérience 31 (75.61) 1 (6.25) 3 (15.79)** 32 (56.14)
personnelle
Un de mes proche 8 (19.51) 13 (81.25) 11 (57.89) 21 (36.84)
affecté
Aucune des deu 2 (4.88) 2 (12.50) 5(26.32) 4 (7.02)
situations
Habitude tabagique 0.004
Jamais fumeur 3(7.32) 6 (37.50) 10 (52.63) 9 (15.79)
Ancien fumeur 30 (73.17) 5 (31.25) 8 (42.11) 35 (61.40)
Fumeur actif 8 (19.51) 5 (31.25) 1 (5.26) 13 (22.81)
'HIJUp GYIpGXF 0.18
Bachelier ou moins 24 (5854) 6 (37.50) 8 (42.11) 30 (52.63)
Maitrise ou 16 (39.02) 10 (62.50) 11 (57.89) 26 (45.61)
supérieur
Donnée manquante 1 (2.44) . . 1(1.75)
GHQ-28 somatisation 0.79
(Médian) 3 2 2 2

, &RPSDUDLVRQV VWDWLMMWMXBSHIWWN SHIAWQY B @G VKWW RbipBaigshsVW SRXU O
par test duR tests pour toutes les autres variables.

*regroupement des groupes patients et autrui significatifs

**yiolation du protocole
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2.2.2. Relation sensibilitéspécificité de [I'échelle d'impact de

I'événement pour les personnes faisant face au cancer

La spécificité a donc été calculée en utilisant le résultat des scores d'IES
dans le groupe contrdle et la sensibilité a été mesurée dans le grgrmepanies personnes
faisant face a un cancépatient atteint de cancer et autrui significatif). Les aires sous les
courbes ROC (intervalle de confiance a 95 %) et les statistiques Z é@ie6b [0.52 £0.79],

P =0.04; 0.69 [0.56t0.81], P = 0.01; and 0.60 [0.46).74], P = 0.18 pour le scodES tota)

le score de la sotéchelle d'itrusion, et le score de la seéshelle d'évitement de I'ES
respectivement. Ainsile score d'IES total et la soéshelle d'intrusion du score d'IES
démontraient des aires sous la courbe statistiquementicignEément différentes de la droite

de non informatiotandis que le score de la seéchelle d'évitement de I'lESem différait pas
significativement. Selon les indices de Youden, le meilleur seuil peut étre affirmé a 35 pour le
score total d'IES, ceugrésultait en un indice maximum de 0,28 et donnait une sensibilité de 49

% et une spécificité de 79 %. Ce seuil est en accord avec la littérature récente considérant qu'un
score total d'IES de 35 ou plus caractérise une réponse de stress majeur @varsenent
traumatisan{Sundinet Horowitz, 2003)

Fig. 1. Courbes R.O.C. Relation sensibilité spécificité de I'lES
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2.2.3. Distribution de la valeur de I'IES selon les groupes et les
variables démographiques

En prenant en compte la valeur de seuil de 35 comme précédemment
déterminé, le groupe associant les patientsiratt d'un cancer du poumon et leur autrui
significatif, avait une fréquence de score total d'IES statistiquement supéxriegreupe des
patients atteints de BPCO ou d'asthme (49 % vs 214est, P = 0.041 degré de liberté).

Le score de la souséchelle dintrusion de [IES différait
significativement au travers de lI'ensemble des groupes étant donné que les valeurs médianes et
leurs interquartiles les plus élevés étaient observés pour le groupe "autrui significatif" et les
valeurs les plus faibfeétaient observées dans le groupe contréle (2€2@]215 [9 +22]; 7 [5
+15] pour le groupe "autrui significatif*, patients atteints de cancer du poumon et groupe
contrble respectivement ; Kruskalallis, P = 0.02; fig. 2a).

Fig. 2a. Distribubn de la sougchelle [JvSE&pue]}v Vv (}v §]}v
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Le score de la sow&chelle intrusion de I'ES était statistiquement
significativement plus bas dans le dernier groupe (&€gte celui des patients atteints de
bronchite chronique) en comparaison avec soit le groupe des patients atteints de cancer du
poumon (Mann et Whitey, P=0.04)oit legroupe autrui significatif (MamwWhitney, P=0.01).

Le score de la sotéchelle intrusion de I'ES dans le groupe autrui significatif était supérieur a
celui observé dans le groupe des malades atteints de cancer du poumon, bieriffguenieed

n'atteigne pas le critere dignification statistique (ManWhitney, P=0.14).

Le score de la sotéxhelle d'évitement de I'lES ne différait pas
significativement au travers des différents groupes avec des valeurs médianes (interquartile)
égaks a9 [4.5 £15]; 14 [7-22]; 8 [3 +18] pour l'autrui significatifles patients avec un cancer
du poumon et le groupe contrdle respectivement (Kregkalis P = 0.17 fig. 2b).

Fig. 2b. Distribution de lasous Z oo [ A]8 u v§ v (}v 8]}

2.2.4 Relation entre le score d'IES et |le score de &8Q

Le score tal de GHQ28 ne différait pas significativement au travers

des différents groupes avec des valeurs moyennes plus ou mioiésarttype : 8.13 + 4.94,
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7.59 + 518 et 7.05 £ 5.03 pour le groupe autrui significatif, le groupe des patients avec un

cancer dygpoumon et le groupe controle respectivement (Krugkallis P = 0.77).

Les quatre souéchelles du questionnaire GHZ8 ne différaient pas

significativement au travers des différents groupes.

Pour le groupe des personnes faisant face a un cancewthom, il y
avait une relation statistiquement significative entre le score d'IES total et le score d28GHQ
total avec un coefficient Rs = 0.51 (P <0.0001; Fig. 3) ; (téte de rang de Spearman).

&IPX iX }EE o S]}v 4 ", Y 76 § pu e}
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2.2.5. Validation interne

Sur la table 2¢ont été indiquétes coefficients de corrélation totaux par
item du WHVW . GH &URQEDFK /HV FRHIILFLHQWY GH YDOLGDWL
uniformément élevés en analysant chacun des items pour deécbelles de I'lES et pour le
score total d'IES dans lI'ensemble de la population (personnes faisant facan@er et patients
DWWHLQWYVY G DVWKPH RX GH %3&2 /D YDOHXU GX FRHIILFLHQ
pour le scoredtal d'IES, le score de la seéshelle d'itrusion, et le score de la seéishelle

d'évitement respectivement.

Chaque sosiéchelle était homogéne avec des corrélations satisfaisantes

entre chaque item et les scores totaux de-éohslles.
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Table 22 FRHIILFLHQWY GH FRUUpODWLRQ WRWDX[ SDU-éthdllesP GX WHVW
GILOQWUXVLRQ HW Ggprétod HPHQW HW SRXU OH

Iltem corrélation &URQEDFKTV
coefficient par
item

S WHPV GILQWUXVLRQ

1 0.71 0.88
4 0.68 0.88
5 0.78 0.87
6 0.57 0.89
10 0.81 0.87
11 0.62 0.89
14 0.72 0.88

&URQEDFKfV . SRXU OfpFKHOOH GfLQWUXVLRQ

S WHPV GY{pYLWHPHQW

2 0.40 0.81
3 0.58 0.78
7 0.46 0.80
8 0.34 0.82
9 0.55 0.79
12 0.71 0.77
13 0.68 0.77
15 0.52 0.79

&URQEDFKfV . SRXU OfpFKHOOH GYpYLWHPHQW

Horowitz total
&URQEDFKfV . SRXU OfHQVHPEOH GH OfpFKHOOH
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2.3.Analyse des résultats et ouverturd suO T pWXGH FOLQLTXH

Nous souhaiterions ici discuter de trois aspects qui nous paraissent importants pour
tout clinicien ayant projet de prendre en charge un cancer du poumon, non seulement sur le plan

de son traitement iatriqgue mais également sur sagmisbarge psychologique.

(i) Les désordres postaumatiques succédant a I'annonce d'un cancer du poumon sont
extrémement élevés, (ii) le proche significatif est affecté de maniére conséquente, @it
essentiellement des réactions de stress dee typexpériences intrusives (effraction
psychologique) qui domentet expliquent les valeurs élevées d'IES observées dans cette étude.

Nous avons donc observé dans cette étude qu'une valeur d'lES supérieure ou égale a
35 est trés fréquente et affectenaitié des patients atteints de cancer. Cela n'est pasiposir
surprendre. Plusieurs études ont souligné que les patients atteints de cancer du poumon étaient
l'objet d'un stigmate beaucoup plus fort que ne le sont la plupart des autres localisations
cancéreusegBell, Salmon, Bowers, Bell, McCullougl2010; Burris 2006) Ceci tient a la
présupposition généralisée que le cancer du poumon est une affecticinflgée
constamment en relation avec le tabagisme, méme s'il s'agit la d'une représeotiien s
déconnectée de la réalité scientifique. En effet, nous avons vu dans les deux derniéres décennies
émerger une proportion significative de patients développant un cancer du poumon sans aucun
tabagisme. Ces derniers, selon les études qualitativebigbsgimjues les mieux conduites,
souffrent des mémes stéréotypes et des mémes stigmates et doivent constamment se défendre a
chaque consultation ou a chaque rencontre sociale, de n‘avoir aucune responsabilité dans la
maladie qui les affect@Chapple Aet al, 2004)

Dans un article de @Conteet al, paru en 2008, un groupe de patients atteints de
cancer bronchique non a petites cellules a été comparé a un groupe de patients atteints soit de
cancer du sein, soit de cancer de la prostate. Cette étude estsatde car les représentations
sociales de ces maladies sont totalement distinctes. Les patients atteints de cancer de la prostate

comme les patientes atteintes de cancer du sein, ne sont généralement pas considérés comme
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responsables de leur maladie. es, la représentation sociale de ces maladies n'entretient pas

un lien aussi étroit avec un pronostic péjoratif. Cet auteur a démontré que les patients atteints de
cancer non a petites cellules avaient des taux élevés de perception d'un stigmataveg lien

cancer et, de toute fagon, beaucoup plus élevés que les patients atteints de cancer de la prostate
ou du sein. Leur statut tabagique était significativement corrélé avec des taux élevés de
sentiment de culpabilité et de hoiiBell et al, 2010) Dans un article classigyeité plus haut)

Sundin et Horowitz ont faiine métaanalysede I'utilisation de I'lES sur une période de deux
décades. lls ont démontré qu'il était possible de hiérarchiser les événements par type. Pour ces
auteurs, le groupe desujets qui ont fait face a une maladie ou a une blessure fait généralement
partie des niveaux hiérarchiques inférieurs et ce pourrait étre dans notre étude le cas des patients
atteints de BPCO.

4XH OTYDQQRQFH GTXQH %3&2 SDW KdarticRligterer® &IXUGHPHQ)
VWDGH GH *2/' RX SOXV WHO TXH GplLQL LFL SDU OHV FULW
décrits par Horowitz comme significatifs et se classe dans le groupe des maladies ou blessures
est congruent. Fait beaucoup plus surpepW OTDQQRQFH GTXQ FDQFHU GX SRXF
qui recgoit cette annonce, un événement traumatique dont les conséquences en termes de stress
posttraumatiques se situent dans les valeurs rapportées par Horowitz comme affectant des
personnes ayant sutcu a des scénes de gud®endin et Horowitz2003) La réalitéde ces
désordres de stress posf UDXPDWLTXHV HVW DWWHVWpH SDU OD FRQJUX
items de EBchelle IES et de ses deux squF KHOOHY HW SDU OD GRUWmFBEWORG G
de qualité de vie GHQ8 (HaagsmaPolinder, OIff, Toet, Bonsel et Van Beeck)12)

Une littérature de plus en plus dense rapporte que le vécu et la détresse psychologique
GH OTDXWUXL VLIJQLILFDWLI GTXQ SinésrastHin® VevaHA0W GH FDQF
&H TXL IDLW OD VSpFLILFLWp GH OD VLWXDWLRQ GH OTDXWUX
poumon tient aux caractéristiques particuliéres a la maladiePallEH /IDXWUXL VLIJQLILFD)
tout autant que le patieenvahi par les représentations sociales de la maladie. En effet, les
ILJXUHVY FRPSRVDQW FHWWH UHSUpVHQWDWLRQ WDQW FHOOH
du caractere atd QIOLJp VRQW SUpJQDQWHV /YDXWUBbidsVSpFLILFL!
symptomatique de la maladie. GrallaTétatcheront souligné que plus de 80 % des patients
DWWHLQWY GH FDQFHU GX SRXPRQ VRQW DIIHFWpV GIDX PRLQ
fréquents sont la douleur, la dyspnée et la fatigiralla et Thatcher,2004; Gralla, 2012).
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&HFL H[SOLTXH OD SHUWH IRQFWLRQQHOOH UDSLGH GHV SDW
FHWWH SHUWH IRQFWLRQQHOOH DXJPHQWpPH GX SRLGV GHV W
nous observons dans cette étudeld] OTDXWUXL VLIQLILFDWLI 3ULV HQWUH
de la maladie et le poids de la réalité de sa prise en charge, l'autrui significatif a un espace

G H[SUHVVLRQ UHVWUHLQW DX FRXUV RX DX GpFRXUV GH OYDQ

Notre étude suggére que le tRODWLVPH HVW HQ WHUPHV GTLPSDFW
WRWDO FRPPH VXU FHOXL GH OD VRXV pFKHOOH GTLQWUXVLR
DXVVL OD FRQJUXHQFH LQWHUQH GHV LWHPV GH OYpFKHOOH
GHQ-28 attesteGH OD UpDOLWp (G&hz QEeReE BibU 139D W DdREgy Osoba,

Whitehead, Lu, Kaizer, Latreille et Patdi997) Or le GHQ HVW SRXU OTHVVHQWLHO
PHVXUDQW OD TXDOLWp GH YLH HQ OLHQ DYHFogos2ryl2QWp 6L E
OH WUDXPD GH OYDQQRQFH SqVH DXWDQW HW SHXW rWUH Q>

significatif que sur le vécu du patient.

/H IDLW TXH OHV pFKHOOHV GH VRPDWLV-PBMatt&® QH GLIIg
G T X Qeéxpérence ! OTDQQRQFH SRXU OH SDWLHQW FRPPH SRXU OH !

Les E-expériences de type intrusion sont beaucoup plus marquées que ne le sont les
FRIQLWLRQV GH W\SH pYLWHPHQW GDQV OD VLWXDWLRQ WUqV
cancer du poumon. Nous MWW RQV OfK\SRWKqgqVH TXH OHV FRPSRUWHPHQ
parallélement inhibés du fait des circonstances mémes qui suivent le diagnostic et I'annonce. En
effet, la majorité des patients vus était ensuite l'objet d'une prise en charge théramutique
certains de facon itérative par chimiothérapie. Les séjours répétitifs ne créent pas les conditions

favorables a des cognitions de type évitement.

Mais si les réexpériences de type intrusion sont aussi élevées pouvant méme atteindre
les scores maximB G H FIHVW TXTLO \ D XQH HIIUDFWLRQ SDUWLFXC
OYDQORQFH

I1RXV SHQVRQV TXH OD YLVLRQ DOQWKURSRPRUSKLTXH GH
D pWp UHPDUTXDEOHPHQW H[SOLTXpH SDU 6XVDDQoeRQWDJ H\
9pFX FRPPH XQ r'WUH HQ WDQW TXIrWUH OH FDQFHU EURQFK
ROQOWRORJLTXH GH OD PDODGLH FDQFHU &THVW FHWWH HIIUDF
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de réexpérience de type intrusion, la détérioration de la §Mgi GH YLH QYHQ HVW T

conséquence et non la cause.

Une intervention psychologique devrait étre envisagée chez tout patient présentant un
VFRUH GT+RURZLW] VXSpULHXU |j RX XQH pFKHOOH GfLQWUX
devrait étre proposég OTDXWUXL VLIJQLILFDWLI
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SECTION III: ANALYSE QUALITATIVE DES PRINCIPALES UNITES SIGNIFIANTES
ET LEUR REGROUPEMENT THEMATIQUE

'DQV OD VHFWLRQ SUpFpGHQWH QRXV DYRQV SX YpULILHL
cancer. LacoH[SPpULHQFH TXXMNMGO®WROW OHDXWUXL VLIJQLILFDWL
ORUV GH OTDQQRQFH GpPRQWUH OfpFDUW HQWUH OHV Gt
HQ WDQW TXH FOLQLTXH GYXQ FRUSV HQ VRXIIUDQFH H\
prééminence statistiquement significea des réexpériences intrusives, la relative
LPSRVVLELOLWp GH YERWEFRHQWHPH®@WV XaigphiR>sW O TLPSDFW
TXDOLWp GH YLH GX VXMHW HW GX SURFKH OpJLWLPH OI
comme climat traumatique. Elle gatotypique A XBRPHQW GYpPHUJHQFH GD
Gafgoisse.

Dans la section Il nouapprocheronda question du trauma péat clinique,
dans la subversion du sujet et la dialectique du ddisirous semble aussnportant
Géfudierqualitativement les interéions du sujet et des systemes de spinlsa santé
QTHVW SDV XQ REMHW H[WpULHXU VWDEOH HW UpSRQGD
VILOQVFULW GDQV XQ WUDYDLO SV\FKLTXH GYpTXLOLEUDYV
OTLQWHQWLRQ Q ™o lavWwmlatieN po@ Hun \sHi& \prennent une place
prépondérante. La plainte et ses fonctions deviennent des modes de communication
du sujet dans un monde bouleversé par la maladigSantiageDelefosse, 2002).
Nous prétendons que les démarches quantitaBvegualitatives sont toutes deux
QpFHVVDLUHV PDLV QH VIpTXLYDOHQW FRDO/OB\GWQHKD
UHODWLRQ GH OD IRUPH DX FRQWHQX GDQV OH FOL
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INTRODUCTION

Dans la section théorique de notre thése (sectionuy awons développé la problématique de
OYDQQRQFH G XéfmBsartotdmelQSOBWRW\SH GI1XQ FOLPDW WUDXPD\
qui précede nous semble démontrer la réalité de ce climat puBJUB QQRQFH GH FHWWH D]
la situe tres haut dans laéharchie des événements traumatiques (section 2). La mesure du

376' WHO TXH QRXV OYDYRQV REMHFWLYp HW VD FR(WUpODWLRC
a dépasser le stade objectivant pour analyser les différentes unités signifiantes qui éuergent

discours du patient et de son autrui significatif.

Notre principal repére edtffect d'angoissainsi quele langagequi peut lui servir
GILVMXI®HFWHXU H V WbjetterqudisBlot b eefiMiiorfeudienne, l'angoisse ne
permet au set comme seule issu€ Xiffe décharge motriogreud 1926) Elle est percue en
tant gue phénoménologie somatique. Ne pouvant étre symbolisée par les mots, elle revient vers
le moide la méme fagcon somatique (serrement de gorge, sentiment de rétréciggelfmepace
et suspension du temps). L'angoisse se différencie donc trés clairement de la dépression car
cette derniere annule tout désir, alors que la premiére est résistance au désir inconscient
(Assoun,2008) Elle est percue dans le corps, elle ne péne parlée et est seulement éprouvée.

Ainsi, quandl'angoisse a totalement envahiei, la seule solution restante est le clivage.

Ce qui rend l'annonce du cancer angoissante, c'est l'impossibilité de la tache face a
laquelle le sujet se trouve soudaionfronté : le face a face avec le désir de I'Autre absolument
énigmatique, censuré, dwrmoique(conscience de culpabilité)'est donc une situation a la
fois fascinante et obsédante, ce qui renvoie &"&t@ique freudienne, les deux instances
et surmoi connotées de la conscience de culpabilité et de la culpabilité inconscemte
ILOLJUDQH -dél®du pbncipd] BeXplaisir, la compulsion de répétition qui instaure une
discontinuit&Freud 1920)

L'angoisse, lors de lI'annonce du camest d'abord événement dans le corps et méme
avenement du corps trouvant dans le réel extérieur son effet (corrélat de l'angoisse liée a la
mobilisation pulsionnelle rencontrant le mot "cancer"). Cette angoisse pose en retour la question
de l'objet et 'articule a l'objet du fantasme. Pris entre une palpitation morbide du désir de

I'Autre qu'il ne peut comprendre et la censure surmoique, le sujet subit I'angoisse de facon
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somatique la ou le langage s'interrompt faute de ne pouvoir lier le cancer Pprésemeation
symbolique(Lacan 19621963) Il s'agit d'une tenaille psychique, le sujet étant pris entre le
dedans du corps somatique et le dehors créateur de phobies, notamment la cancérophobie. Le
persécuteur externe (représentations terrifiantes iskutmnd culturel du savoir profane relatif

au cancer) auquel fait écho linstance surmoique, rencontre dans cette forme de phobie le

persécuteur interne que constitue I'hypochondrie (en lien avec I'ammi fiereud 1915).

En tant que €prouvée», l'angoisse du cancer est un facteurdédiaison dans la
meswe ou la représentation du motcancer» n'a pas de relation symbolique avec une
représentation d'objet. C'est pourquoi les représentations du cancer sont des abstractions de
représentation. s mettent en jeu le délié du refoulement dans l'instance laaisir, la
décharge motrice, et la perception des propres actions motrices par le sujet.

Ce sont précisément ces phénoménes surgissant entre symptéme de corps et
langage traumatigue QU RXVY WHQWHURQV LFL GYDQDO\WHU V\VWp
référence awerbatimrecueilli auprés des malades et de l'autrui significatif dans les

suites du trauma.
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3.1.Méthodologie

3.1.1. Choix des dyades patieafautrui significatif

Le choix des dyades patigmoche a été effectué de maniére prospective. Les
consultations de ces dyades ont été consécutives; elles étaient recues au CHU de Montpellier,
dans lesecteur de consultation d'oncologie thoracique. Elles sont constituées de patients primo
consultants, c&-a-dire venant pour un premier entretien qui devait déboucher sur I'annonce
d'un cancer. Laoprésenceau moment de cette premiére consultation, de la psychologue et du
PpGHFLQ GX SDWLHQW HWéreGet PQd|, 2XIB0uUs<dresded@fnissaitHes W L |

critéres d'éligibilité de la dyade.

3.1.2. Conduite des entretiens sedirectifs

Les entretiens ont été effectués dans l'apodp de l'annonce, le sujet (le patient ou
OTDXWUXL VLIJQLILFDWLI pWDLW dari? @V QWO de RaclU FHW
demandeur. Il était informé de la présente recherche et consentant oralement pour y participer.
L'entretien s'est déroulé en milieu hospitalier, au calme, sans interférence de soins concomitants.
La piece dans laquelle I'entretien & éffectué n'était pas dédiée: il s'agissait soit de la chambre
du patient a un moment calme, soit d'un bureau (bureau du cadre de santé, piéce de consultation,
tout autre piece dans laquelle le patient ou son proche pouvait bénéficier d'une relative
quiétude).

Les entretiens étaient de type seatinectif. Lorsque le sujet approchait la question du
traumatisme, de la causalité du cancer, de la relation avec le proche ou avec le médecin et de
l'interférence que la maladie constituait, un soin particuliér @&taorté par la psychologue pour

relancer la dialectique afin d'ouvrir la possibilité d'un approfondissement.

H G
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3.1.3. Transcription des entretiens

Les entretiens étaient enregistrés a l'aide d'un magnétophone numérique (audioM3).
L'autorisation verbale de "lamr" l'enregistrementétait demandée au début de l'entretien
L'utilisation d'un micro d'ambiance multidirectionnel permettait de positionner l'appareil
latéralement, de telle maniere gqu'il ne s'interpose pas entre la psychologue et le sujet et minimise

le biais que constitue l'enregistrement de I'entretien.

3.1.4. Méthodologie d'analyse par expertises.

Deux types d'expertises ont été réalisés sur les verbatim des enregistrements retranscrits
sur format papier : une premiére analyse interne est effectuée padéeininvestigateur, la
psychologue et le psychiatre de supervision du service au cours de séances hebdomadaires.
L'analyse des verbatim était contextualisée,-€ielte en connaissance de la situation médicale
du sujet, des symptdomes somatiques, dutecte familial, d'une éventuelle anamneéese
traumatique. Cette méthodologie a permis de dégager un certain nombre d'unités signifiantes
regroupées en registresl "clusters" thématiques. Des regroupements de ces registres ont été
effectués afin de définir degroupes suprtnématiques et d'obtenir ensuite des themes

émergeants interconnectés.

Les regroupements thématiques et connexions effectuées ont été ensuite soumis a

I'analysedetrois universitaires epsychopathologi€B, ML, CGBD).
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3.2.Recueil des réstdts

1RXV UDSSRUWRQV LFL OHV UpVXOWDWY GH OYDQDO\VH GH YH
ans etdemi. Seules les thématiques égeant avec régularité ont été retesud.es
regroupements thértiques ont été organisés selon latd de registi® suprahématiques

présentés eilessous :

X Traumatisme de l'annonce en tant que réminiscence d'un antécédent traumatique
antérieur ou concomitant

X Relation au tempgttemporalité tprésentéisme

X Rationalisation

X Toute puissance magique de la pensée : pgs@ee du sujet, pensée du soignant. Sur
ce deuxiéme aspedmergence d'une deuxiéme thématique du "médecin inventeur" de
la maladie.

X Culpabilité inconsciente et conscience de culpabilité

X Théorie anthropomorphique : le cancer en tant qu'intrus (intquEgtante étrangeté)

X Théorie de 'homme dénaturé ('homme malade de la société et des modes de vie gu'elle
induit).

X Manifestations somatiques en tant qu'avénement de réel dutsymptdme de corps.

3.2.1. Traumatisme de l'annonce en tant que réminiscenga d'

antécédent traumatique antérieur ou concomitant

Les événements traumatiques antérieurs peuvent se regrouper en deux registres :

Ceux restés conscients ou préconscients et rappelés sciemment par le sujet dans la
discussion. Le patient peut lier la semue de son cancer a un événement traumatique
contemporain, et/ou revivre inconsciemment un événement traumatique de I'enfance.

Deux exemples de ce type :
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Exemple la: Monsieur N évoque le cambriolage dont son épouseneérue ont été
victimes et suggerqu'il ait pu constituer un événement suffisamment traumatisant pour induire

une maladie somatique.

Exemple 1b: L'institutionnalisation de la mére de madame V est évoquée comme facteur
déclenchant d'un cancer chez sa fille.

D'autres événements doiventeétecherchés car le sujet ne fait pas le lien conscient
avec le trauma de l'annonce, voire le rattache a un souvenir qui s'interpose (sécraeniien
que l'on ne soit pas ici dans l'acception freudienne de la terminologie, le setoranir
empéchantthéoriquement l'accés a I'événement traumatique antérieur refoulé). Ainsi,
l'anamnese fait parfois ressortir des événements de la premiere enfance qui pourraient étre
considérés comme hautement traumatisants.

Exemple 1c: Frangoise souffre d'un cancer durpon et depuis plusieurs mois elle est
suivie dans le service. La dynamique de la maladie dont les signes cliniques s'enrichissent, géne
la patiente dans ses fonctions sociales. Elle exprime ouvertement une rupture entrainant une
exclusion de ce qui étasta vie récente. Or, dans sa premiere enfance il y eut un événement
particulierement marguant. Son pére et sa mere atteints de tuberculose étaient en sanatorium.
Elle était la benjamine d'une fratrie de cing. Ses deux premiers fréres furent placés chez les
grandsparents paternels, durant le long séjour sanatorial des parents. Les deux suivants, chez
les grandsparents maternels. Comme aucun des deux grpatents ne voulait d'un troisieme
enfant a charge, elle, la benjamine, fut placée en nourrice. Fis@co'évoque pas
spontanément ce souvenir mais par contre elle associe la représentation de son exclusion
actuelle a un accident de voiture survenu quelques années seulement avant la découverte du
cancer: elle fat physiquement éjectée du véhicule, comenseetlit aujourd'hui "éjectée" de sa

trajectoire de vie du fait du cancer.

3.2.2. Relation au tempstemporalité- présentisme

Le temps du patient n'est pas un temps chronolodleaean 1945) Les événements antérieurs
sont utilisés non pas comme repémsporels mais comme étiologie de la situation présente
(Derzelle 2003)
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Exemple 2a

Monsieur N, évoque l'antécédent de tératome mature de son épouse, survenu prés d'une
décennie avant le cancer du poumon. Cette tumeur bénigne avait été traitée déénitipam
I'exérése chirurgicale : "elle a déja eu un truc comme c¢a il y a quelgues années, mais qui n'a

pas d'antécédents, mais qui aurait pu en avoir".

Le lapsus consistant & remplacer le terme conséquences par antécédents suggere la
recherche inconsciemtd'un lien signifiant entre des événements disjoints et témoigne du fait
gue ce temps du sujet n'est pas celui de I'horloge : il opére dans le champ d'un temps logique
dépourvu de chronologie; il le rattache au concept de diachronie (L4®&4 ou a
I'atemporalité, propriété fondamentale du systéme inconscient (Rreé2§.

Exemple 2b:

Monsieur N, évoquant son mélanome malin guéri, "voila, moi quand j'ai eu mon

mélanome, j'avaidéjapréparé mon dossier et j'avaigjamarqué la date de ma mort".

Dansle discours de Monsieur Paul affleure tout d'abord le theme de la temporalité sous la
double instance d'un collapsus temporel et d'une opposition brutale entre le moment de
OfDQQRQFH HW O DQWLFLSDWLRQ GH FH TXL DGYLHQGUD

Exemple 2c: Monsieur P60 ansgpoux d'une patiente atteinte de cancer

$XWRXU GH OfXQLWp VLIQLILEO@WHtEGX 'dhRoD® BtSIEsXV WHP S|
changements consécutifs, constituent une rupture biographique majeure de la réalité psychique
de son épouse comme de leur mddevie : "c'est compliqué, ¢a vous tombe sur la figure du
jour au lendemain, donc ¢a veut dire que c'est toute votre vie qui change, donc il faut s'adapter,
FKDQJHU QRV IDoRQV GH YLYUH QRV IDoRQV G rWUH«

/ID GHX[LqPH XQLWp VLJIQ LdipdidpWHOHVID FHW QI LGE RIBSRWHU | Ft
GDQV OD UXSWXUH ELRJUDSKLTXH XQH FRQFHSWLRQ GYLQV:S
I'acceptation de tout événement ultérieur,-ifunégatif, comme intégré a une possibilité

d'avenir, afin de ne sdaisser surprendre que par les événements positifs (anticipation

préventive d'un nouvel effondrement en lien avec une possible nouvelle mauvaise annonce). Une

telle position n'est pas sans rappeler le manuel d'Epictéte : "Ne demande pas que ce qui arrive,
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arrive comme tu désires ; mais désire que les choses arrivent comme elles arrivent, et tu seras

heureux."

Cette anticipation permet d'introduire une nouvelle grille de lecture, remplacant celle
qui préexistait au collapsus temporel provoqué par le traled@nnonce ; l'anticipation reeré

la notion d'un temps qui s'étire.

Le theme de la temporalité peut étre également illustrd'qimervation d'un patient
dontle discourse fait plusaucune référence a un changement intervenu depuis I'annonce d'un
carcer du poumon. Ce que nous développons ici semble démontrer qu'il n'y a pas chez lui de

déni, mais une absence de représentation de ce deuxiéme cancer.

Exemple 2d: Situation : Alain a 58 ans, il a eu onze ans auparavant un cancer du larynx
pour lequel ila été traité et qui n'a jamais récidivé. Il est actuellement pris en charge pour un
cancer du poumon dont le mode de révélation a été extrémement bruyant, provoquant une
situation critique, l'annonce du diagnostic lui a été apporté au décours d'un séjour

réanimation.

Il ne parle de sa pathologie actuelle (le cancer du poumon) que sous la forme de
contraction du pronom démonstratif : "¢a", dont on reléve environ vingt occurrences durant la
totalité de l'entretien. Le bouleversement survenu en relatien ke premier cancer fait date, si
bien que la biographie d'Alain s'articule autour du premier cancer, car sa cause est pour lui
définie et le traitement terminé. Porté par la dialectiqgue de I'entretien il évoque alors le cancer
du poumon, et n'a qu'unéfihition en négatif : ce n'est pas une récidive : "j'avais peur que ce
soit celutla qui soit reparti." A contrario, le cancer du poumon n'est pas intégré dans la mesure
ou sa cause est indéfinie et le langage autour de ce deuxiéme événement pourtanestaje
extrémement pauvre : "Bon, le larynx c'est la cigaretigaet Q Rj@® ne saigas. Franchement,

je sais pas".
Il n'ira pas plus loin tout simplement parce que ¢a ne fait pas encore date.

II'y aurait deux formes possibles de positionnement loosqgparle de fagon générale.
Le changement subi, qui aboutit généralement a une plainte sur ce qui n'est plus possible et les
changements "choisis", ou plus exactement assumés, accompagnés d'un positionnement actif et

d'un regard différent sur le préseet prospectif sur l'avenir. Or nous sommes treés
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vraisemblablement pour Alain dans le premier cas de figure. Il ne prend pas une position active
sur une projection future, car lorsqu'il parle du futur, sa seule inquiétude est de parler a sa fille
de sa condite d'avant le premier cancevous avez tout gardé pour vous, vous n'en avez jamais
parlé méme avec votre filldquestion de la psychologue) ; réponseQRQ« SDV HQFRUH« M LC
tout gardé pour mdi "Ca', référence a I'événement actuel montre qu'il a'ypas de
représentation possible. Si bien que la référence temporelle s'effectue autour du premier cancer
(I'événement d'il y a onze anauthentiquefracture biographigueHQ FHFL TcKahggO OH D
jusqu'a son comportement familialgette référence deviete point d'articulation du présent.

Avant, c'est le passé, le vrai. Depuis, c'est le présent. Et ce présent doit se dérouler sans
interruption, ce qui explique le défaut de représentation de I'événement actuel, I'absence de
recherche de causalité. On meut ici s'empécher de citer Bergsare possible c'est le mirage

du présent dans le passé(Bergson1925)

Alain ne peut se mobiliser qu'autour d'un seul temps, celui du premier cancer. Le
présent qui s'étire depuis est une répétition de ce moindhest, depuis la remémoration, dans
le temps de la répétition (qui n'est pas obligatoirement le retour du méme, mais qui I'empéche
d'aller vers une représentation de I'événement-&@ise vers la perlaboration de ce qui est

advenu).

Ceci contragt fortement avec le discours de I'épouse d'Alain, qui a une représentation
trés différente de la situation, dans la mesure ou elle a une représentation temporelle a la fois
extrémement précise, extrémement fluide, dans laquelle elle se repére pratigigrteniode
d'un agenda. Les repéres temporels émaillent son discours et le scafelgr@nsé que c'est
depuisaujourd'huiTX LO D UpDOLVp«RQ OXL D IDLW GHV UD\RQV HW oD
WRXW YD ELHDQ rwisdRQailksle diff&ddca)faisant référence a la différence d'age
avec sa bellev ° X U d D ‘$DandueljeHsuis mariée et 34 ans qu'on est bien amies toutes
OHV GHXJ[« - phébdoly FFK@F RHUWDHO H « 2 Q ®mBrs& Sqn uhautHleDnihirsd'un
FDQFHU DXXPUHLR%UW DSUqV TX RQ OXL DLW HQOHYpaOH SRXPR
semaine derniérdl est venu faire un bilan, comnhaus les ang& ,O Y LH Q\85 GayonkD L UH
2011 oD Q DXUD SDV pWp XQ21aVdest YaErReuQ 4loD'Q QpH« HW

La dfférence que nous repérons chez Alain et son épouse dans leur appréhension du
temps se trouve confirmée dans ce commentaire qui clét son prajpoe dit, si dans onze ans

c'est encore comme ¢geé lui dis "dans onze ans, tu seras a la maison de itetraOn y voit
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bien que le temps s'est immobilisé pour Alain, sans possibilité de projection autre qu'une
répétition indéfinie, alors qu'el®éme, son épouse, se projetant dans un avenir méme positif
d'une guérison, y introduit le changement lié a lagpd'age et I'évocation d'un placement en

maison de retraite quand le temps sera venu.

Alain est dans un présent qui dure onze ans, par contre son épouse est dans un temps
chronologique. Pour Alain, I'absence de représentation de la maladie expliqueausstaine
passivité dans la prise en charge. Il difthfdut espérer que ¢a va se soighet il a confié la
préparation des médicaments a son épouse, alors qu'il en est parfaitement capable.

La répétition chez Alain est inscrite dans son discousRQ FH TX LO \ D F HVW TX

ans apres, ¢a recommerite.

3.2.3. Rationalisation

La rationalisation est un mécanisme de défense consistant en l'attribution a une maladie
manifestation du réel du corps (ici le cancer) d'une cause et/ou d'une logiqueané@onde
recherche de rationalité nécessaire au sujet: tenter de donner un sens a l'incompréhensible de la

maladie, en ébaucher une représentation la ou elle est déliée du symbolique).

Ce qui caractérise la rationalisation, c'est la fonction qu'ellepec¢opportunité de
liquider une partie de la culpabilité, maitrise face a I'angoisse), plus que l'objet qui la soutient
(théorie pseudgscientifigue, psychogénesdu cancer destin, superstition, religion).Nbtre
intellect se fourvoie facilement sans qumis soyons avertis et il n'est rien que nous ne croyons
plus facilement que ce qui va au devant de nos illusions fondées sur nos désirs, sans égard pour
la vérité" (Freud, 1939):

La rationalisation résulte de la culture du sujet, des connaissances Msusavoir

profane et de ses propres pulsions inconscientes.

Exemple 3a: Monsieur N, évoquant ce qu'il considére comme étre la faiblesse
psychologique de son épouse : "permanent, ca a toujours été permanent, et des fois on se

demande si ce n'est pasaai déclenche des tumeurs".
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La fonction de la rationalisation peut s'étayer sur une culture quelle gu'elle soitciGrdlat
d'ailleurs emprunter le discours médical comme agent de rationalisation, lorsque le patient ou le
proche est issu de cette cutt. On retrouve alors les deux fonctions que nous avons citées Ci
dessus liquider une partie de la culpabilité et mettre en place un mécanisme de défense
VXVFHSWLEOH GH PRELOLVHU OfDIIHFW G DQJRLVVH

Exemple 3b : Monsieur R a été opéré d'un cancerodumon. Un ganglion était posi(ilément

médical prédictif d'une rechig et il justifie donc d'une surveillance par scanner et une
chimiothérapie. Sa bel&/ ° XU HVW PRUWH LO \ D TXDWUH DQV G XQ
métastatique. Son épouse est adgnante en milieu hospitalier. Monsieur R a comme culture

le savoir profanequant a elle, elle s'appuie fortement sur le discours médjpalir expliquer

la présence du ganglion le médecin lui a parlé de filtre, et de justifier ainsi la chimiothérapie.
/IRUVTXTHOOH pYRTXH Fa&filvdeHd@harkassey Larg@nidin® OeHowdes \bell@es,

afin de donner les meilleures chances a mon mari de ne pas récidiver.

Chez lui il n'y a pas de rationalisation possible. Il fait part de la différencepqrgibit
entre un cancer de la prostate et un cancer du poumon considérant ladyradtdnd. La
représentation de Monsieur et Madame differe considérablement I'une de l'autre. Pour elle
l'appropriation du discours médical est un mode de rationalisddéios la mesure ou il permet
d'étayer une représentation qui serait supportable tant en termes de représentation spatiale que

de représentation temporelle.
Représentation temporelle :
Lui :

Il ne se projette que dans un seul temps, celui séparant I'andoneeercueil». Il dit
«$SUqQV O DQQRQFH RQ HVW FRPPH GDQV»X@apas XOOH
de maitrise du temps, d'ailleurs il reste un certain degré de sidération comme le

démontre ce verbatim.

FDQ

HQ
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Elle :

La thématique de la tempoi@d se focalise sur les échéances qui fractionnent
froidement dans le temps. Cela peut étre entre deux scanners ou entre scanner et
chimiothérapie : «Au scanner, il y a rien, donc quand méme de hier ou tu as passé le
scanner a aujourd'hui ou tu vas attagula chimiothérapie, méme s'il y a quelque
chose, ¢a va étre traite¢ dit-elle en s'adressant & son mari.

Elle ajoute plus loin: «2Q QH SHXW SDV VDYRLU«PDLV MH OXL DL Gl
scanner il y a 24 h, donc si il y a quelque chose qui é&gim pense que la
FKLPLRWKpUDSLH IHUD HIIHW HQILQ F HVW PRQ SRLQW GH

Cette méthode d'utilisation du temps, de temporalités trés courtes, permet de faire écran
au possible toujours présent et gu'elle ne nie pas. C'estl®la possibilité d'échapper a une
sidération trés momentanéeCtest vrai, ditelle, que ce ganglion je l'avais complétement
RXEOLp GRQF VXU OH PRPHQW oD P D XQ SHX WDQTXp F HVW
chemin» ; plus tard elle ajoute «J'ai pas tendance a agir comme R, lui tout de suite il se
renferme, pas sur le coup parce que ¢a m'a un peu abasourdie et aprés... je me dis non mais
quand méme si la le scanner est bon dans six ou huit semaines, tu vas en passer un autre, je

pense quea ne peut pas étre mauvais parce qu'entre temps la chimiothérapie aura fait effet.

Transparait dans ce discours la culture dragnante il n'est pas douteux que lors du
cancer du poumon de sabeNe° XU LO \ D TXDWUH DQV t&ubcQrrbdi)ele X TXHO HO (
d0 agir en médiatrice. Elle y fait implicitement référence en adhérant au discours médical en
cette occurrence aussik C'est pour ca que moi de suite j'ai fait la différence, jai dit bon,
Héléne elle avait le poumon complet et I'audr 50 %, Robert c'était une tumeur au lobe donc
SRXU PRL oD QH UHSUpVHQWDLW SDV OD PrPH FKRVH 5 F pW
opérable c'était l1a la différence. Hus loin elle insiste et conclukAprés c'est mon
raisonnement a moi, aloraprés este que c'est pour me rassurer ou-estque c'est un

raisonnement logique ? La confiancelans lemédecin est ainsi toujours doublée d'un doute.
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Représentation paspatialisation:
Lui:

Il s'identifie a la belleV° XU PRUWH HQ G &bk |p léddRverte duR tavicer

invasif, et se projette déja dans un cercueil.
Elle :

Elle établit une cartographie du cancer, s'étayant sur le discours médical. Ceesont
vraies cartographies d'étahajor dont il est question. Elle considére que le earue

son époux est circonscrit au lobe supérieur droit. Elle adhere au discours médical qui a
présenté le ganglion comme un filtre, un barrage face a un ennemi dont on surveille la

progression par cartographie scanner.

3.2.4. Toute puissance magique de la pensé

L'angoisse survenant dans le climat traumatique de I'annonce est par essence déliée. Cet affect
libre a pour propriété d'agréger tous les éléments de la pensée rationnelle ou irrationnelle qui,
dans toute autre circonstance, n'auraiengeepeu d'impetance (Pujol, Launay et Boulze

2012, sous presse)

Nous appellerons par conventitivéorie psychogénétique du cancere théorie qui n'a
pas de noyau physique ou biologigue supportant sa construction. En d'autres termes, rien ne
soutient la structure da théorie psychogénétique du cancer sinon la pensée (cette définition est
importante car elle n'a rien de commun avec la discipline étudiant le développement
psychologique humain). Les théories de psychogenése du cancer, telles que fréquemment

développéepar les patients, ont un double réle :

a) dans le contexte de la rupture biographique que constitue lI'annonce du cancer (du
point de vue du sujet comme du point de vue de son proche), la théorie psychogénétique est
utilisée pour relier I'avénement deek@ue constitue le cancer a I'histoire propre du sujet, qu'elle
en explique la survenue par une vulnérabilité du sujet ou par le débordement de ses défenses

faisant suite au trauma
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b) dans un mouvement de projection vers le futur, le sujet considémeegpensée
positive (sa volonté, les qualités de son caractpm)iral'aider a retrouver la santé. Certains
sujets considérent méme que cette pensée a une valeur thérapeutique sans laquelle aucun
traitement biotechnologique ne pourrait agir. Il erpear le sujet de s'impliquer dans sa propre
guérison. La position adoptée ici n'est pas éloignée de celle d'une pensée magique. Il s'agit avant
tout d'un processus de défense apparenté au registre obsessionnel qui vise a la maitrise du temps
et de la mort. (OOH VIRXsUIA pGsBilfjlife d'une inversion du processus. La toute
puissance magigue de la pensée signffige’le veux, je guérirai Elle renvoie aux notions de
YRORQWDULVPH GH FRPEDW« &HWWH GHX[LgPH GeBeHQVLRQ H]
proches considérant soutenir le patient atteint de cancer en Iui enjoignant de ne pas baisser les

bras, de ne pas se laisser aller (d'étre impuissant).

([HPSOH D ORQVLHXU 1 pYRTXDQW VRQ pSRXVH DWWHLQW
est plus vulérable de ce c6té [les chocs] que d'autres personnes”. Monsieur N, évoquant son
propre antécédent de cancer de la peau (mélanome malin) guéri depuis plusieurs années "c'est
exactement comme je l'avais pensé, et les choses ses sont passées comrsepnkdVaPuis
il ajoute, "J'ai dit, ben voila, ¢a va continuer, c'est bon !

/IH PrPH pYRTXDQW XQH WKpRULH SV\FKRIJpQpWLTXH GH VD
EHDXFRXS MH SHQVH OD IDoRQ GRQW RQ YRLW OHV FKRVHYV
GpWUXLUH«,O IDXW XQ DVSHFW SRVLWLI j OD SHQVpH TXDQG

pense que tous nos organes sont liés sur du positif".

Puis, faisant état de ses craintes sur la faiblesse psychologique de son épouse :"a partir
du moment ou | voit le c6té négatif des choses, on se laisse aller, quelque part on se laisse

aller.”

Il évoque ensuite les représentations qu'il a construites de la technologie médicale et

des hommes qui en font usage : "a partir du moment ou l'on croit & ¢a, fiadegie
médicale] et ou I'on croit aussi que l'on est capable de faire des conneries [attribuées au

médecin], on admet beaucoup de choses et ¢ca marche tout seul, quoi".

Enfin, lapsus par lui commis en évoquant le hasard et I'aléa : "c'est comme ¢a, sauf

impératif”.



91

La substitution du termenprévupar le termempératifest a notre avis signifiante d'un
besoin de maitrise, la locutiorc'est comme c¢a, sauf impératifpourrait se traduire par
I'expression populairesil ne faut rien laisser au hasare

3.2.5. Culpabilité inconsciente et conscience de culpabilité

Exemple 5a: Observation de Madame Matrtin (patiente)

Elle est atteinte d'un cancer du poumon. Elle est non fumeuse ce qui lui fait rechercher
ailleurs la genése de sa maladie. Son anamnése & riclle-méme, fille mére trés jeune,
isolée de sa famille, s'est mariée avec son compagnon actuel, lequel du fait de cette union, s'est
vu également rejeté par ses propres pareiitsont construit leurs famille en opposition a leurs
parents et beaupDUHQWYV /HXU ILOV XQ DGXOWH GYXQH WUHQWDL
difficile. Les propres antécédents traumatiqgues de madame Martin, (traumatismes familiaux,
meére isolée, rejet familial) ont été réactivés par le divorce houleux du fils.-Gedurait été
accusé d'étre mauvais pére par des experts psychologues, ce qu'elle a trés mal vécu. Elle le
résume ainsi : €es faitsla [allusions aux probléemes actuels du fils divorcé et a sa propre
jeunesse difficile], pourraient expliquer ce cancer. Elle eatwncore a ses parents et a ses
beauxparents, poursuitlle : «mes parents, ils ont fumé toute leur vie et ils ont jamais rien

eu».

Cette séquence articule autour d'un discours d'injustice exprimée, une culpabilité
inconsciente éprouvée. Celle réf&de a la notion de parents fautifute dont elle semble
V 1 HV Wille-mEne chargée puisque n'étant pas-raiene fumeuse, elle est atteinte d'un
cancer généralement observé chez les fumeurs. La référence au fils pourrait traduire
l'intervention d'une istance surmoique, s'inscrivant phylogénétiguement chez les ascendants

comme chez les descendants de Madame Martin.

Ce discours est rendu possible par une conception psychogénétique forte de la maladie
cancéreuse puisqudans les propos du mari, on relawee croyance dans la toute puissance
PDJLTXH GH OD SHQVpH«
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Exemple 5b Monsieur Martin épouxdeu pensexous que le cancer peut provenis?
il répond: « moi, c'est vrai, souvent, jeune, je lui disais détendparce que plus tard, ¢ca peut
te créer s maladies, c'est ce qu'on dit.

Le «ce qu'on dit> réfere clairement & une acception du savoir profane. Il poursuit : «
y avait un article dans PaiODWFK VXU OH FDQFHU GX SRXPRQ« /[/H JDUV
cancer pouvait provenir de chosga'on a a l'intérieur et qui n'ont jamais été extériorisées.

Pour elle c'est sGrement le cas, sir, c'est lesas.

&HWWH FRQFHSWLRQ QYHVW SDV VDQV UDS%BgbnmdU FHOOH 1
livre lll -Tome VI) VHORQ OD WK pHrtddrate bl malgdiel) led p&iehts atteints de
FDQFHU VRQW G KXP#XGUL DMWUQERSDEOH GHOAMNVPLQHU OD ELOH ¢
tracesde cesconceptions psychogénétique de la maladie parnbtogit le savoir profane
autour du canceM XVTXTj QRV MRXUV (OOHV VRQW SHUFHSWLEOHV GD
«oui, elle s'est toujours fait du souci pour beaucoup de choses, qu'elle aurait di, comme font
beaucoup, les laisser faire.

La notion de culpabilité inconsciente est égalethpmrésente dans le discours du mari
lorsqu'il dit, parlant de son épouse c'est une vraie mére, que reprocher a des parents qui se
sont toujours occupés de vous, souciés de vous, donné de I'amour ; tous ces trucs moi je pense
gue c¢a peut jouer sur laatadie, et souvent je lui disais un jour tu seras maladée mari
défend son épouse exactement comme un avocat le ferait d'un client dont il sait qu'il n'est pas
coupable. Transparait donc l'existence d'une faute inconnue, voire héritée, dont ilt faudrai

acquitter du prix.

Le discours de Madame Martin eheéme fait écho aux propos de son mari ; elle
partage une représentation psychogénétique de la maladie, la pensée étant suffisamment
puissante pour étre responsable de la maladie. Elle émet en gffetH&se que des périodes

difficiles de sa vie aient pu étre a I'origine de son cancer.

/ID WKpRULH SV\FKRJIJpQpWLTXHV GH OTRULJLQH GX FDQFHI
patiente ellenéme, est indissociable d'une idéologie anthropologique de ladimabui
s'exprime dans une animalité, voire une représentation toxicologique duic, tout ca, ¢a l'a

rongé.» Elle : « je I'accepte pas, ¢a, ca me bouffe en permanence.
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Exemple 5c¢: Reprenons l'observation d'Alain cité en section 2. Nous sayibrétait
atteint onze ans avant la consultatiotiun cancer du larynx. Lorsqu'il parle de son premier
cancer, il identifie clairement une cause : le tabagisme. "Bon, le larynx, c'est la cigarette et
oD« QRQ MH VDLV SDV )UDQ Epodde d @ Westibri: & pduMe pauvion TQ U

La deuxiéme référence servant de grille de lecture pour I'événement qu'a constitué pour
lui le premier cancer (le cancer du larynx) est une conscience de culpabilité. Il indique qu'il
faisait a I'époque l'objetle reproches de la part de ses enfants et son épouse, jugeant sa
présence familiale insuffisante et ses loisirs s'effectuant au détriment de sa vie familiale, "la
EULQJXH DYHF OHV FRSDLQV GpODLVVp PHV HQIDQWYV HW WR.
fallait faire quelque chose surtout pour mes gamins, les gamins ce n'est pas que je les aimais

pas, mais j'étais jamais avec eux et ¢a, ils me l'ont reproché".

La différence que l'on peut faire entre la conscience de culpabilité et la culpabilité
incorsciente peut étre énoncée de la fagon suivante : Alain est dans une culpabilité consciente
dans la mesure ou il accepte la faute dont il est accusé par sa famille et il se considére comme
blanchi de cette faute par les changements qu'il a effectués daessie au cancer du larynx.

Une culpabilité inconsciente n'aurait pas eu d'origine extérieure et n'aurait pas été verbalisées de

maniére aussi factuellef(le cas de culpabilité inconsciente de Madame Paul).

3.2.6. Théorie anthropomorphique : le cancertant qu'intrus (intrus,

inquiétante étranget®

Elle fait référence a la théorie anthropologique des maladies (I'intrus, I'esprit, le crabe, le djinn)
laquelle est un repére fondamental de la représentation des maladies pael‘hlammaladie a

une viepropre.

18| e réel qui impose cette prise de conscience est l'inquiétante étrangeté, noyau commun de toute

DQJRLVVH TXHOOH TXTHOOH VRLW / LQTXLpWDQWH pWUDQJHWpP TXL F
l'annonce renvoie auRRPSOH[H LQIDQWLOH F°XU GH O H[SpULHQFH GUDPDWLT
étrangeté provoque en effet une crainte lors de I'annonce du cancer, d'une perte, laquelle peut réellement

affecter un organe. L'angoisse du complexeat#rationinfantile est icid nouveau@nvoquée et cette

expérience dramatisée du refoulé est le générateur méme de l'angoisse.
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Cette théorie ontologique ou anthropologique, qui fait de la maladie (et pas seulement
du cancer) un étre animé, traverse pratiquement toutes les cultures et toutes legSpatages
1977) La notion d'intrusion est indissociable de celle imhguiétante étrangeté introduite par
Freud et dont il dit qu'elle est une des caractéristiques les plus permanentes de l'affect
d'angoisse. Les deux aspects se télestajans la phrase hautement symboligeeJean Luc
Nancy (Nancy 2000): «la figure raageuse de lintrus, étranger a mm@me et meméme
m'étrangeant. Redéfinissant la temporalité du sujelle est indissociable de la thématique

précédemment décrite.

Exemple 6a: Monsieur et Madame Paul.

C'est Madame qui est maladelle a 60 ans. Laituation est critigue d'un point de vue médical

HW HOOH OH VDLW 'HSXLV OTDQQRQFH GH VRQ FDQFHU HOO
avait en charge jusqu'a ce mome@dtj (OOH IDLW O REMHW GH SUHVVLRQV GH
"se battre". Bn époux quant a lui, prend en charge matériellement les taches qu'elle a
abandonnées il a un regard totalement original sur l'affection de Madame Paul et sur

I'attitude qu'il faut adopter en la circonstance partant du positionnement de son épouse.

Dans les propos de Madame Paul affleure la notion d'un clivage sous l'effet d'une
intrusion. En effet, en réponse a la questioastce comme si vous mettiez la maladie a
distance? »: Ellerépond: « YRXV VDYH] F HVW FRPPH V LO buDx¢® LW GHX]J[ S
¢a, je crois d'ailleurs que c'est pour ¢a que je ne veux pas m'‘occuper de tout ¢a [référence a tout

ce qui a trait au cancerd.

En miroir de cette position, Monsieur Paul son époux, de facto, assume au quotidien la
prise en charge de touteesl tiches domestiques abandonnées par la patiente et assume
également les soins de cette partie de son épouse qu'elle considere comme clivée, contaminée.
D'une certaine maniére, il accepte explicitement d'assumer cette partie de I'étre de sa femme
dont ele se déresponsabilise, aussi bien dans les conséquences médicales que dans la vie
quotidienne. Il dit « PRL MH SHQVH TXH TXDQG RQ SDVVH SDU FH JHQU

que ¢a me change, je suis changé, depuis trois mois je sais que je ne sw@snpdnsel parce
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TXH F HVW XQH PDODGLH TXL YRXV DWWH Lgame du¥llessD XV SURIR
SOXV OD PrPH PDL V»QX «paiReqie: nXodvituXewelation de causalité.

A d'autres moments de son discours émerge la figu®@ dDGYHUVDLUH ODLV VRS
aux injonctions de combattre faites a son épouse par ses parents proches, il considere pour sa
part qu'il n'y a pas lieu <GIDERUGHU O D G YsHUrgdDdrehél urie HpogitioR QuiV
permettrait une réparation, une uslition de la force méme de I'ennemi pour la retourner
contre lui. C'est pourquoi il interprétel@appel au comba# H[SOLFLWH GH OD V°XU GH C
FRPPH XQH QpJDWLRQ GX FKDQJHPHQW DGYHQX GHSXLV OfDQC
«on luidiwWw« >LO IDXW VH ERXJHU LO IDXW V DPRHUKRBKHU@ MH W
ajoute: « & HVW GHV FRQQHULHVY WRXW oD« F HVW LQVXSSRUWDEO
. [il faut se battre, il faut s'accrocher, il faut faire face], on n'a jesoin de ce baratin, on sait

ce qu'on doit faire b.

6LO QH OD SRXVVH SDV j VH EDWWUH Ff-Hatd TXTLO FR
ORQVLHXU 3DXO SHQVH TXfLO HVW QpFHVVDLUH G DFFHSWHU C
«moi je pense que seprimordial si je veux qu'elle s'en sorte, il faut que je respecte ca.

On peut émettre I'hypothése que la position du mari n'est pas trés éloignée d'une
position winnicottienne, consistant a considérer que le role de toute personne qui a pour projet
d DLGHU XQH DXWUH HQ VRXIIUDQFH WHj&R¥&de l\sRUAtIN & DERUG V
sur ladisponibilité au service du patient. Il doit aussi étre fiable, ce qui rejoint le concept
d'environnement bon suffisamment et qui contient peu calgé sur celui qui encadre la
relation a la mére. Dans le réel indépassable que constitue I'annonce du cancer, cette situation
est reproduite, comme rejouée. La grille de lecture qui permettait d'articuler les événements a
des chaines signifiantes est romple réle de I'environnement est de permettre la recréation
d'une nouvelle grille permettant le renouage du lien entre les deux vérités fondamentales du
sujet : l'animal humain est uparlétre ce qui lui confére un accés au symbolique et a
l'imaginaire ; | a aussi un corps qui le relie au réel (selon Freudydeest corporel[Freud,

1923).

Le cancer est souvent percu comme un exces de vie, comme un animal venu coloniser le

corps.
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Exemple 6b: Madame N, atteinte d'un cancer du poumon "c'est un trestgmi train
de me bouffer".

Les représentations peuvent parfois étre beaucoup plus élaborées, ainsi la théorie du
développement d'un embryon.

Exemple 6c: Monsieur N, évoquant le cancer de sa femme : "c'est deux embryons
jumeaux par exemple, et il y erua qui est plus fort que l'autre par exemple, et qui absorbe
l'autre, et au bout d'un certain temps, ¢a a l'occasion de se développer et puis ¢ca peut étre

cancéreux."

Cette théorie des embryons gémellaires, I'un se développanneer,cavait été évoquéml

XVII ¢ siecle (OOH F X O PHypbthésasoltenu®©ar Daniel Critzan (publiée dapsle

OLYUH © /H &DQFHU 2 HQ TXH FKDTXH FDQFHU HVW LVVX G
jumeaux aurait absorbé son frére, ce dernier se r@vedbus OD IRUPH GRX@ITKIHQFHU
DGXOWH ,0 HVW SRVVLEOH GIDQDO\WHU FHWWH WKpRULH HP
SHUFHSWLRQ GX FDQFHU FRPPH GfXQ rWUH GLIIpOdt®QW TXL QH
théorie trés élaborée de l'intrusiénoncée brutalement par son auteur de la fagon suivéste: "

cancer est le propre frére du cancéreuxgnfine ici & une culpabilité inconsciente remontant a

la genése et a I'épisode deiCai Abel.

Monsieur n'a que peu de chances de connaitre cétteigh Mais le fond commun
culturel qui faisait affabuler Critraau XVIF est resté le méme. Cette émergence de la maladie,
que ditelle de ma propre origine? Et nous ne sommes plus trés loin d'une théorie archétypique
lorsque il affirme :"une espéce debryon qu'on avale, le mot technique je ne l'ai plus en
WrWH «

Le sentiment d'intrusion émerge parfois du discours sous une forme mythologique et
inconsciente, ainsi Monsieur N évoquant le cambriolage d'un de ses voisins, semble traumatisé
par le fait quls aient été ligotés et battus par les cambrioleurs; dans la méme scansion, il évoque
le cancer et le fait d'étre selon ses termes :"attaché-aadest contenu sur une table d'examen
de scintigraphie )'c'est arrivé que des voisins ont été ligotésLAORQQpYV HW EDWWXYV «
guelque chose qui marque tout ca. Et tout ce qui est appareillages médicaux et tout ¢a, on a
SHXU«ODLVY WRXW oD oD D pWp SHUPDQHQW WRXW« HW GHYV Il
GpFOHQFKH GHV WXPHXUYV «



97

3.2.7. Théorie de 'hommeénaturé ('homme malade de la société et
des modes de vie qu'elle induit)

C'est ici le mode de vie imposé par la vie urbaine qui est mis en question : épousant le
modéle de la tuberculose, le cancer va étre trés longteoypsidérécomme une maladie
confagieuse, et des statistiques dont la méthodologie était embryonnaire décrivirent des maisons
a cancer, des rues a cancer, des villages a cancer, allant méme jusqu'a en attribuer la cause a
I'hydrologie et dénongant les buveurs d'eau comme des transme&t®@VE HQWLHOV GH FDQFH
alafindu XIX VLqQFOH TXYfpPHUJH HQ $QJOHWHUUH OD QRWLRQ
"graine" et "sol" est alors perceptiblée cancer est vu comme un étre doué d'intelligence,
sachant épargner lesbens» et frapperes «mauvais»; ainsi sont typiqguement épargnés le
clergé (situé en haut) et les mineurs de fond (situés en bas) dont les conduites également
rigoureuses garantissaient une vie sans cancer. Toujours selon cette théorie, le cancer touche de
maniére séldo/e certains métiers et en épargne d'autres. Ainsi, les médecins se voient, selon
une publication parue dans le numéro du 16 septembre 1899 du Lancet, a peu prés épargnés par
la maladie alors que d'autreggens de petite vie, tels que les tavernieresl brasseurs, les

avocats (sic), sont frappés par le carfBarmon 1993)

/IH GLVFRXUV SURIDQH DFWXHOI'hQrirbe &DdénddypdH@aOsdPHQW FK
mode de vie et le cancer en est la conséqueleeetour a la nature en tant que méthode
permeWWDQW GH VRXVWUDLUH OH VXMHW GH OfH[SRVLWLRQ D
profane. Ce discours affleure dans les théories relatives a la guérison du cancer par les thérapies

naturelles et les régimes (plus de 100 livres référencés par IBNB&ncais).

Exemple 7a: Fille d'une patiente: lors de I'entretien il kst demandé quelles
représentations elle pourrait avoir des causes de la maladie; elle dit alors, qu'avec sa famille il
en a été question ; elle émet I'hypothése sklquelleil serait possible d'incriminer la laque
gu'elle mettait sur les cheveux depuis plus de quarante ans, "quand je rentrais dans la salle de
EDLQ TXDQG MH YLYDLVY HQFRUH FKH] HX[ MXVWH DSUqV HOO

patiente considé& comme origine de son raisonnement I'exclusion du tabac comme cause: sa
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mere n'était pas fumeuse ni non plus son mari. La théorie de la laque cancérigéne vient ici

combler le manque dans une théorisation de l'attribution.

Exemple 7b: Le méme monsieur ddnt il était question dans certaines sections
précédentes. K faudra que je vous le dise, ¢a pdite important a notes puis il rajoute:
«mais je peux le dire devant ma femme ein,O SDUOH DORUV G{XQH KLVWRLUH
lui les rayons ge son épouse aurait recu (en fait il confond radiation ionsatlaser) ils
QfpWDLHQW SDV FLEOpY FRPPH PDLQWHQDQW HW VXUWRXW R
aprés exposition prolongée. Il voit dans cet antécédent un lien direct avec laveéeode
métastases cérébrales.

3.2.8. Manifestations somatiques en tant qu'avénement de réel du

corps

Etant par définition éprouvée et non parlée, l'angoisse ne peut s'exprimer que par des

manifestations somatiquegji peuvent étre décrites apres coup.

Exemple 8a: Madame N, lorsqu'elle évoque les jours qui ont suivi I'annonce du cancer :

"je ne peux plus parler, ma bouche se met de travers et je ne peux plus parler du tout".

Exemple 8b: Monsieur N, rapportant les propos que lui aurait tenu son épougeegiel
semaines avant que le cancersoit découvert : "elle m'a dit, tu sais je suis malade mais c'est
TXHOTXH FKRVH GH JUDYH«(W F pWDLW LQGpPILQLVVDEOH

Exemple 8c: Mme A, atteinte d'un cancer bronchique: "Cet été nous nous sommes tous
retrouvés, comme Botre habitude, dans la maison familiale et j'ai attendu qu'ils soient partis
SRXU DOOHU FRQVXOWHU« - pWDLV WUqV IDWLJXpH HW MH VDY
de grave". Elle ajoute plus tard, Cela fait six mois que je sens que quelque rehes pas,

j'étais tres fatiguée, sans douleurs mais beaucoup de fatigue".

Ainsi, le symptébme somatique inconscient peut étre considéré comme le noyau de la
névrose d'angoisse, ou névrose traumatique, ou, pour utiliser un référentiel DMS, des désordres

de stress podtaumatique (PTSD)ans le climat traumatique de l'angoisse, le vertige, la perte
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de connaissance, pourraient étre des signes majeurs puisqu'ils indiquent cette possibilité pour le
moi d'étre dessaisi tout a coup de son propre corpstlafas pour le sujet parler le symptéme

car c'est le langage qui, déconnectant la jouissance de son montage, révele la perte d'objet (en
l'occurrence, la perte symbolique ou réelle d'un organe). Le vertige, ou le déni, entrent ici dans

une dialectique dia somatisation et du deuil d'une partie dg(8ssoun 2008)

SYNTHESE

Face a l'angoisse créée par l'annonce d'un cancer, les symptdmes névrotiques que le
sujet aurait pu mettre en place comme autant de mécanismes de défense font défaut. La stratégie
du symptdme comme rempart face a l'angoisse céde sous la pression du mot "cancer". La chute
du symptbme au moment de l'annonce du cancer tend méme a démultiplier le gquantum

d'angoisse.

L'angoisse résulte de la rencontre du désir inconscient et d'un tramah ce titre,
l'angoisse signale la montée d'un danger pulsionnel mais référe dans le méme temps a la censure
surmoique, laguelle a pour fonction de préserver du développement pulsionnel. C'est la censure
qui génére de l'angoisse en s'opposant au rataurefoulé. Ce qui est ici réveillé par
l'inquiétante étrangeté est la motivation inconsciente du rejet. A cet inconnu répond le caractére
d'angoisse de la conscience de culpabilité. Ce qu'il y a donc d'angoissant dans la situation de
l'annonce provient f O D F R Q M R-@diwr&/d dihat Fr§urdndtifue, ou feoi se sent jugé

et en voie de destitution.

Nous allons tenteralsfLOOXVWUHU SOXV DYDQW GDQV OHV YLJOQ
présentées alessous. Pour chaque cas clinidaedescription naative comprendratrois
temps OH WUDXPD GH OJDQQRQFH DSUqV OfDQQRQFH DYDQW O
GH OD GLVFXVVLRQ GYXQ DVSHFW PpWDSV\FKRORJLTXH VSpFLI|
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SECTION IV: VIGNETTES CLINIQUES

'DQV OD VHFWLRQ ,,, Q Rrieg répistReQthérmatiqQeevémesgtiptW D E
FOLPDW WUDXPDW L(OW &u déddurO quDta@ma QRdds sommes

conscients de la convergence de plusieurs thématiques entse Adtsi, la

référence faite par certains patients (ou proches) a la thébrieddf KRPPH GpQDW XUy
soit une maladie induite par le mode de vie imposégpaociétévoire mémepar

les dérives de la médecine biotechnolog)geerattache, peu ou prai une forme

de rationalisation. De méme la censure surmoique, opérateur essentiel d

culpabilité inconscienteré-émerge aussi dans les théories donnant au cancer une
représentation anthropomorphiquia dimension ontologiqudu cancer a souvent

une valence punitive.

ODLV LO QRXV VHPEOH SRVVLEOH G{XQHHKIW MH OF & I QDB
lecture métapsychologique de la maladie, comme cela@étédemmenroposé
GDQV GIDXWUHV GRPDLQHYVY GH VRXIIUDQFH VRPDWLTXH

Parce que rendre compte de la totalité de la subjectivité est une tache impossible,

nous avongrbitrairementFKRLVL GIDQDO\WHU XQ QRfeftthH OLPLWp (
le corpus de 37 dyades (patieatgrui significatif) étudié sur une période de 18

mois. La carence fondamentale a dire le tout du subjectif est pour nous le point

commun de ces observ&QV (OOH WpPRLJQH GH OfpFDUW LUUp
somatique et la représentati@oulze, 1995) OfpFDUW GH UHJLVWUHV HQW
le thérapeutgBalint, 1957; Pedinielli, 1993) OfpFDUW Id QybpgfbmeH QW U H
somatique et le langagAssoun, 20®), objet méme de ce travail de these.

Pour chaque cas clinigueus ferons uneéescription narrative de trois tempke
WUDXPD GH OYDQQRQFH DSUqgV OTDQQRQFH DYDQW O
VXLYLH GH OD GLVFXVYVLR&Q@GdpEiiQESHFW PpWDSV\FKR
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MATHIEU ET LES REPRESENTATIONS

Mathieu est un homme de 54 ans qui exerce la profession de secouriste. Les symptémes qui le
conduisent a consulter ce matin sont apparus il y a déja de nombreux mois. Les douleurs dont il
se plaint, equi génaient de plus en plus ses efforts, avaient une explication somatique. Je le
rencontre quelques semaines seulement apresafjudlibi une intervention au niveau de la
colonne vertébrale, visant & stabiliser une vertébre dorsale trés endommangglgsé.'des
biopsies de cette vertébre révéla qu'il souffrait d'un cancer et qu'en réalité la lésion vertébrale
était de nature métastatique, caslire secondaire a un cancer. Ou situer le cancer primitif,
dans quel organe ? Cela, il ne le savait p&s ue ce fut inscrit dans son dossier et c'était pour

que je le lui apprenne qu'il venait consulter ce miatin

L'annonce

Il prend place dans l'un des fauteuils. Il est visiblement éprouvé, se relevant a peine de
l'intervention chirurgicale. Sa compagsiassoit a ses cotés. Sur le visage de Mathieu se lisent
fatigue et inquiétude.

Lorsque je lui demande s'il sait pourquoi il consulte, il se lance dans une longue
explication. Il sait avoir un cancer sur une vertébre et sur une hanche. Je comprerglsilalors
est dans l'ignorance de I'organe initialement touché, le poumon. Il semble méme avoir construit
une représentation de sa maladie réduite aux métastases et dont la cause serait indéterminée. Je

dois malheureusement le sortir de cette représentati@énuation de sa situation réelle.

Lorsque je lui explique qu'il s'agit d'un cancer du poumon et qu'il y a effectivement
des métastases osseuses, mais gqu'il n'y a pas que des métastases osseuses, j'utilise des mots qui
trahissent mon embarras :c'est elativement diffus, disje. Répondant a I'étonnement
qgu'exprime Mathieu que je puisse, seulement quelques minutes apres l'avoir rencontré, dire qu'il

est atteint d'un cancer du poumon, je lui réponds "¢a se voit".

Ces mots a peine prononcés, l'angodSieorde et contamine sa compagne. Tout se

passe comme si Mathieu se retirait, il semble absent, ses yeux ne fixent plus rien et son regard
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plafonne. Sa compagne lui saisit le bras et le secoue énergiqguement en lui demandant ce qui ne
va pas. Tout ceci enain, Mathieu s'effondre, sourd a nos paroles, et perd connaissance. Sa
compagne sort de la piéce en hurlant qu'elle ne peut supporter cela.

Avant I'annonce

Mathieu a été marié deux fois. De sa premiére épouse il a eu deux enfants. Un fils est mort
subitanent a 25 ans, alors qu'il faisait un effort sportiih déces soudain qui fut aussi la

destinée de la meme Mathieu atteinte d'un anésme cérébral. En réalité, cette famille est

atteinte de malformations arténieineuses susceptibles de provoques deémorragies
FPUPEUDOHY VDQV TX LO \ DLW X Q+hémelse@itpaltpud gdich peRQ G p SL
d'anévresme. Il est par ailleurs en trés mauvais termes avec sa fille depuis qu'elle I'a accusé
d'attouchements sexuels, faits dont il a di derdite devant les tribunaux mais qui ne furent

pasretenuspar la justice.

Le milieu des secouristes gqu'il fréquente semble trés soudé et exclusivement masculin.
Or, trois de ses amis secouristes sont décédés de cancer il y a peu de @agpde ¢rosieme
gue j'enterre &, dit Mathieu en évoquant le dernier touché de son groupe, celuiagété

enterré deux mois avasa propreéhospitalisation.

Aprés l'annonce

Un premier entretien a lieu dés le lendemain de I'annoncecplerdlathielest déja hqgsitalisé.

Des le début de l'entretien, dppose la fonction d'infirmiére jugée trés humaine a celle du
médecin que je suis. Evoquant I'entretien de la veille, il estime sa perte de connaissance légitime

et secondaire a la violence des mots utilisés. Bourplus loin dans I'entretien, il dira que les

mots employés pour décrire la situation avaient une intention bienveillante. C'est |'é@geoseé "

voit' qui semble avoir, chez lui, déclenché la perte de connaissance. Cependant, on peut faire
OK\SRWKqVHHYW DX FRQWUDL kht#mé Hui Qafac®sX pouy ld sij& leU O XL
phénoméne traumatiqudgsoun 2008; Lacan,19621963.
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Interrogé sur les représentations des causes qui auraient pu entrainer la maladie,
Mathieu avance une hypothese @sygene : il pense que les événements de sa vie, et tout

particulierement ceux qu'il appelle leg¥énements sentimentatpont provoqué son cancer.

Les paroles échangées la veille furent d'autant plus violentes que les rhumatologues
qui avaient pris ercharge la métastase vertébrale avaient, de leur c6té, parlé d'une tache
pulmonaire de la taille d'une téte d'épingle. Pour lui, l'origine du cancer était indéterminée et
le "primitif* était resté inconnu. Cette représentation, celle gu'il avait eteareille avant la
consultation, ne le préparait donc pas a l'idée d'un cancer présent et qu'il faudrait traiter.

«& HVW FRPPH XQ RLVHDX TXL VHUDLW YHQX SRQGUH C

demander son resteexpliquet-il.

«Le nid de l'oiseau até trouvé», conclutil «alors qu'il aurait pu partir pour le

faire ailleurs.»

Un deuxiéme entretien prendra place le surlendemain de l'annonce. Lorsque je
suggére a Mathieu de reprendre son discours au point ou il expliquait que sa maladie pouvait
étre en rapport avec son histoire sentimentale (il y a d'ailleurs chez lui une confusion entre passé
sentimental et passé affectif, puisqu'il fait référence en réalité aux relations difficiles avec sa

fille), il donne cette explication :

«Je pense que leancer est directement lié a l'affect. Une femme qui perd un enfant

peut avoir un cancer du seinexpliquet-il. « Celle qui perd un mari a un cancer de |'utéruas.

Il évoque alors certains déséquilibres qui peuvent conduire a des accidents de la vie et
se traduire par le cancet./H FDQFHU RQ O D RQ OH GpYHORSSH HQ IRQFV

certain déséquilibre et il ajoute «enfin, c'est ce que je pense.

Plus loin il avance une curieuse théorie de la carcinogénése qui partirait, selon lui,
d'un état embryonnaire. Il recycle en fait des informations lues dans des revues de vulgarisation
scientifique exposant tdnéorie des cellules souchesil ¥ a un déréglage de cette cellule qui
IDLW TX HOOH SDUW HQ OLYH «9RIQLjH & RPIP HSKHWX WM HHI[I HH® DMITLXYHH

déboucher sur une guérison totale et définitiveuggere-il.
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La métaphore du combattant émerge également de son discours ; la réversibilité de
I'état des cellules souches dépend selon lui de l'affectaadest de sa qaecité a maitriser ses
affects «c'est toujours lié a I'affect, mais a I'affect par rapport a quelque chose, je sais que ¢a
peutétreXQ rWUH KXPDLQ BRX DXWUH FKRVH«

Un clivage semble s'opérer pour lui entre la partie malade, qui tendrait a lui échapper,
et la partie encore saineglle qui devrait se battre :récupérer mon physique et me battre
contre la maladie ditl ; parce qu'en fait le cancer a détruit, enfin, & commenceé a détruire un
SRXPRQ PDLV LO QH P D SDV VpFKp Joéielutgl. 5LHQ Q HVW LQVXUP

Parlant de sa compagne on percoit qu'elle est pour lui clivée, tantét décrite comme un
ami (il utilise le pseudonyme masculin de Fred lorsqu'il parle de leurs randonnées dominicales),
tantdt épouse, tantdét mereje suis quelqu'un de trésilin, je suis en demande de célins avec

toutes personnes avec qui je Sus.

Bilan psychologigue

'DQV OH FDGUH GHV GLVSRVLWLIV GIDQQRQFH LO HVW LPSRU
DILQ GILGHQWLILHU OHV 1UD JLOiadxedaBer \65 iirisEsxer bhadye.lV SDWLH Q

1RXV QH IHURQV UpIpUHQFH LFL TXYDX[ UpVXOWDWYV GX 003, F
SDUWLU GTXQH SUREOpPPDWLTXH K\SRFRQGULDTXH OTYDQQRQF

angoisses précoces.

Profil du MMPI

Le résultat obtenu aux échelles clinigues Mo XH OH SURILO HVW YDOLGH OfHQV

situe dans la moyenne.
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Echelles cliniques 1 2469/50

Les échelles cliniques du MMPI indiquent chez Mathieu la présence de deux pescipal
composantes LO VIDJLW GITXQH FRPSRVDQWH PDMHXUH GH W\S
alimentaires DQRUH[LH QDXVpHV REpVLWp IDWLIJXH WURXEOHV |
K\WWVWpULTXH PRLQV PDUTXpH PDLV VXSpULHXaldéghelldd PR\HQQH
SHUPHW GYLGHQWLILHU XQH SHUVRQQDOLWp GDQV ODTXHOOH
SUHQGUH OYDOOXUH GH VA\PSW{PHVY GH FRQYHUVLRQ
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Mathieu est certes tendu mais il ne présente pas de tendance dépressive. Il offre une image
responsable irréprochable. Il a recours a difféerents mécanismes de défense (projection,
UDWLRQDOLVDWLRQ« DILQ GH SURFpGHU j XQH FRQVWUXFWLR
GX PRQGH HQ JpQpUDO ,PPDWXULWp pJRFHGQ@wdympathid EHVRLQ
le caractérisent. I HVW WUQqV GpSHQGDQW GIDXWUXL WRXW HQ YLYDQ
liant, socialement extraverti mais entretient des relations sociales superficiellesj (®dielle

Si- GILOQWURYHUMLRIRN.VRFLDOH

Il est en difficulté avec les personnes de sexe opposé (échelle Mf faible).
La personnalité de Mathieu se structure sur un mode névrotique.

/ITLQWHQVLWpPp GHV V\PSW{PHV SK\VLTXHV HVW PDMRUpH HQ Spl
PRPHQW kk)Odhin® @ Rcherche de bénéfices secondaires.

Il est intéressant de constater que les échelles psychopathie et schizophrénie se situent dans la
fourchette supérieure de la moyenne (Pt 65 et Scc@3)ui correspond a un comportement
GIDOOXUFHWHKLRWURXYDQW GDQV OHV DOOXVLRQV IDLWHV S
/ITpPYRFDWLRQ Gfii® 2F DDQLAH W CFREMHW GIDVVRFLDAUQIBSQV GLGpl

primitifs ».

En effet sa premiére explication de la maladie se traduik&iest comme un oiseau qui serait

YHQX SRQGUH GHV °XIV HW VHUDLW »UH 8 deNdbisedD &€ GHPD QG t

trouvé",«alors qu'il aurait pu partir pour le faire ailleurs: Nous retrouvons la une explication

profane du cancer qui associd [ FDQFHU DX IDLW GIDYRLU pWp OH GpSRVLW

GYXQ DQLPDO SDUDVLWH VH GpYHORSSDQW GDQV OH FRUSV Gt
P\WWKRORJLH SURFKH GHV FRQFHSWLRQV MXQJLHQQHV GHV D

images prdurent dans les entretiens qui suivent sous une forme plus nuancée cette fois, le

cancer est associé a des préoccupations toujours en lien avec la naissance et la maternité
H[SOLFDWLRQ GX FDQFHU GX VHLQ HW GH OfXWpUXV«

Dans ces diverses évocationfQoSHXW GRQF FRQVWDWHU OfH[LVWHQ
hypocondriaques. Mathieu se forge une représentation de sa maladie a partir des préoccupations
IDPLOLDOHV TXL VRQW FHOOHV GTXQH OLJQpH GDQV ODTXHOO

«germe» mortels (famille atteinte de malformations artér@neuses susceptibles de
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provoquer des hémorragies cérébrales dont il eshéme porteur). On peut aussi se demander

vL SDU FHWWH FRQVWUXFWLRQ P\WKLTXH GH GDheB&OODGLH 0
ELVH[XDOLWp WUqV VRXYHQWOSHYWH QW DG DRQLW GIK\W W5DUQWH O
GILOQGHQWLILFDWLRQV PDVFXOLQHYVY HW IpPLQLQHY HQ HIIHV
SXLVTXTLO HVW HQ PHVXUH GH SRUWHU GHV °XIV GH GRQQHU

Discussion

1RXV VRXKDLWHULRQV FHQWUHU WRXW GIYDERUG OD GLV

dans le climat traumatique de I'annonce. Les représentations sociales du cancer qui s'ensuivent,
empruntent de maniére trés singuliére, (i) tantdt a une semadion anthropologique

RQWRORJLTXH GH OD PDODGLH TXL WUDYHUVH VLQFOHV GF
la cellule folle des théories virchowiennes, (ii) tantbt aux connaissances scientifiques les plus
récentes (cellules souches) pbes recycler sous la forme d'un savoir profane. Dans ces deux
cas, il est toujours question d'une intelligence, d'une malignité qui démontre que le malin a un
double signifiant, médical et mythologique. Ce qui est angoissant ici, c'est que cette menace
extérieure et imminente soit entrée en résonnance avec une menace pulsionnelle, censurée par la
culpabilité inconsciente. Elle concourt & un atlivage narcissique du sujet et le confine dans

une position régressive.

L'empreinte anthropologique tout déall: Le discours fait mention de la notion de
"primitif* que l'on peut percevoir avec ses deux acceptions. Dans le langage médical, il est
courant que le vocable primitif soit un raccourci pour "cancer primitif’,-&'eléte le cancer
natif d'un organe @hné, issu d'un lignage tissulaire. Il est cependant douteux que pour le sujet,
l'acception soit la méme. Primitif pourrait correspondre au signifiant anthropologique
"sauvage". Cette métaphore n'est d'ailleurs pas éloignée de I'évocation discursiveedun o
SXLV G XQ °XI HW ILQDOHPHQW G XQ HPEU\RQ ,0 V DJLW GRQ
n'aurait pas dd provoquer (cf. infra). Le sujet opére un mouvement de reliaison dans l'aprés
coup de I'annonce de la maladie. De son discours affl@eW RXU GH OD WKpPDWLTXH G
tentative de rétablissement d'une réalité psychique. Or, ce retour ne se fait pas en aimantant

n'importe quelle représentation parmi I'ensemble des énoncés constitutifs du discours sociétal
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(profane) sur le cancer. L@liaison s'opere en tentant de répondre a la question que pose le
trauma: comment les origines peuvelies de nouveau étre pensées? On voit que le patient fait
ici appel a une thématique pratiquement archétypique. Ceci est a l'origine d'un moment
psychdique alors méme que la structure du sujet n'estipaégoepsychotique.

Par conception anthropologique (ou ontologique) de la matadieer, nous
suggérons qu'elle apparait comme un étre en tant qu'étre, venu coloniser le sujet. Cet étre est
malveillant, il est méme ici délirant puisqu'il est percu comme une cellule "partie en live", mot
argotique récent que I'on peut rapprocher d'incontrélable, atteint de folie. Or la théorie cellulaire
de Virchow, dont le prolongement n'est autre que la théorielleaties cellules souches, loin de
supprimer les représentations ontologiques courant depuis I'antiquité (le crabe, le djinn, le loup,
etc.) les ont renforcées pour les ramener a I'échelle cellulaire : cellules folles anarchiques
(Darmon 1993, a tel pointque tout désordre venant perturbesdeiusmérite dans le langage

médiatique et politique actuel, le qualificatif de cancéreux.

La représentation du cancer est fortement connotée d'une censure surmoique. La
culpabilité inconsciente affleure dans le adisrs du sujet & de nombreuses reprises. Tout
d'abord, la curieuse mise en relation du cancer du sein et du role materceshcer survenant
apres la perte d'un enfant reléve, a notre sdhgie angoisse de séparation (Frel26. La
mise en lien d la perte du mari avec un cancer de l'utérus est une rencontre avec l'angoisse de
castration [(acan, 1938 Ces étonnantes conceptions laissent supposer que la représentation du
cancer du poumon rencontre de fagon inconsciente dans le réel traumatituenaiece un
élément pulsionnel que le patient, ici, appelle sentimental alors qu'il est plutdt d'ordre affectif.
&HOD SURXYH TXH OD FHQVXUH VXUPRWTXH HVW j O °XYUH H)

jusqu'a envahir lenoi et créer une discontinuif@dssoun. 2008

Cette pulsion inconsciente prend une forme quasi animale puisque, selon les dires du
patient, il n'aurait pas da la provogquer. Ainsirijites événements sentimentaux ont provoqué
son cancer. La dynamique pulsionnelle articulée aem®sentations psychiques est annihilée,
WpWDQLVpH SDU OfLPSRVVLELOLWpP GYfXQ GLUH /H IDQWDVPH
autour du systeme symboliqueréel *imaginaire RSI). Le sujet n'est plus que réel de
OYDQJRLVVH
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L'auto-clivage narcissique du moi concourt a la perte de connaissance. Il contribue a
la représentation clivée de la personnalité, une partie encore saine chargée de se battre pour
l'autre partie devenue malade. Le mode régressif n'est qu'un symptoéme et l'angdaféecest
organisateur de I'ensemble du cortége symptomatique. Dans ces circonstances, la position du
WKpUDSHXWH GHYUDLW rWUH GH VWUXFW Ba&alihtU98Y»H GLVFRXUV H
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MARIA ET SES DEUX FILLES: REFLEXION AUTOUR DU COMPLEXEDE SEVRAGE
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Maria, agée de 56 ans, a indiqué lors de sa premiére visite dans le service que ce serait sa fille
DLQpH TX LO IDXGUDLW SUpYHQLU«

Elle a deux fillesk JpHV @ehtaiQaG 1 D Qigspds d'un mariage auquel elle avait
mis finilyaplusdev QJW DQV (Q GpFHPEUH GHUQLHU HOOH VYipWDLW
elle vivait depuis quelques années. Elle se retrouvait seule a assumer les charges d'une maison
devenue trop grande alors qu'elle avait peu de revenus. La maladie pour laquediepsite en
charge n'est pas a l'origine de la séparation d'avec son compagnon, mais elle I'a apparemment

accélérée.

C'est donc une femme a l'allure encore jeune malgré ses 56 ans, et atteinte d'un cancer

du poumon, que nous rencontrons pour la praniis lors du début d'une chimiothérapie.

Le soignant qui rencontre Maria ne peut étre que surpris par le décalage existant entre
VRQ kJH FLYLO HW VRQ DSSDUHQFH /HV FKHYHX[ ORQJV HW |
mince, elle ne parait guére plégée que ses filles. La vie quotidienne de Maria a beaucoup
changé. Le bouleversement de la prise en charge de sa maladie est venu s'ajouter aux difficultés
de la séparation. La maison gu'elle habite est aujourd’hui trop grande et surtout trés isolée. Ne
conduisant pas, elle met a contribution son fréere le plus proche géographiqguement (elle est issue
d'une fratrie de cinq dont elle est la seule fille). Evoquant cet isolement, elle parlera au cours de

la conversation d'une solitude aigué.

Cette solitudeelle I'a crée ellanéme en grande partie. C'est par choix qu'elle n'a pas
eu d'orientation professionnelle particuliere et n'a pascedait, exercé un métier. C'est
également par choix qu'elle est restée jusqu'ici dans cette maison grande etCHfilétenant
des liens T Xec des personnes éloignées qu'elle contacte par téléphone : un¥ bKll
habitant & Lyon (elle est par contre fachée avec I'épdwfere le plusproche lequellui rend
régulieremenservices), une niece vivant au Moy@niert et qui subvient partiellement & ses

besoins financiers.

Il faut dire que Maria a de curieuses habitudes. Elle a des phobies. L'une d'elles, par
exemple, est qu'elle ne peut uriner en dehors de chez elle ou alors avec de grandes difficultés.

Ainsi, lorsqu'elle séjourne dans la famille de lI'une de ses filles, elle prétexte des-vendez
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importants pour ne passer que quelques heures mais jamais elle ne regedgadaula fin du

jour. De méme a I'hopital, satisfaire ce besoin naturel impose un rittieLiper. Le personnel,
compréhensif, lui a confectionné un panneau spécial tel que lorsqu'elle doit s'isoler, personne,
pas méme le personnel soignant n'entre dans sa chambre. Secréte, cachant ses émotions, les
traits assez peu expressifs (vraisemblabl@ndu fait d'injections de toxines botuliques), Maria

ne se livre pas a la psychologue. C'est de ses, filtede I'entretien que cette derniere saura

conduire simultanément avec elles deux, qu'émergera I'anamnese de cette famille.

L'ainée a 34 ans, leadette 29. Une grande complicité les unit et la phrase que I'une commence,

O DXWUH OD WHUPLQH RX OYDSSXLH GTXQH UpSpWLWLRQ XQ S
pas de clivage dans leur fagon d'appréhender la situation de leur mere. long taistiliale se

dévoile dans leur discours stéréophonique, mais [historicité n'est pas reconstruite
FRQYHQWLRQ Q {4-0i® idépuiQIevdétduf jd3qitau temps présent. Elle s'écrit plutot

comme un blog dont les premiers articles relatent les é@mts les plus récent®t plus on

descend dans la discussion, plus on se rapproche du point d'origine. Lorsqu'elles s'expriment, le
pronom utilisé est ®@n», comme si chacune parlait pour elles deux. En fait, le discours de I'une

trouve un étayage danoslui de l'autre.

De la situation présente, il apparait qu'elles font grand cas d'un principe fondamental :
elles ont chacune leur famille. En les écoutant, on serait tenté de pehseur sa viee & fTHV W
GIDLOOHXUV FH TX9IHO O pavéndncet. URflletadtP EsDlha My HePtidiQ W
enfants/a fille ainée de deux. @RLOj HIIHFWLYHPHQW RQ D QRWUH IDPLOC

toute facon cela ne changerait rien.

/HV GHX[ V°XUV RQW IRQGp XQ IR\HU He#/d&h€e@rs#iV VH VRQ
fonctionsde femmes au foyer, puisqu'elles n'ont pas d'activité professionnelle. Elles semblent
trés proches : proximité géographig(febitantes de la méme commyneoncordance des

attitudes et similitude des défenses mises en jeu facsituhtion de leur mere.
Leur rdle de proche, elles le congoivent en grande partie comme un devoir.

«(OOH VH SODLQW WRXW OH WHPSV PDLV |RU&pPHQW F |

cadette avant d'ajouter, comme on dit, des fois, on est obligé>de
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&RPPH HQ pFKR O DLQpH SDUOH GHV DLGHV DSSRUWDpPHYV
GIXQ SODQQL:XxDe6& taisWejauiy dz Lrépos, c'est le dimanche. La par exemple, la
semaine prochaine, on y va vendredi et le dimanche en plus, mai® laaelEménager, donc

¢a va aller mieux»

Le moyen de défense le plus éprouvé et le mieux partagé semble étre la
UDWLRQDOLVDWLRQ HOOH FDUDFWpULVH O pFRQRPLH SV\FKL
cancer de leur mere« C'est sOr que bon, ¢aifaun choc au début, dit la cadette, mais bon,

DSUQqV TXRLTXx»L®luHIQin, \VeReL Mfjeutera &ela ne change rien a notre vie
quotidienne, mais a c6té de ¢a on vit normalement. Je veux dire, si on a des fétes avec nos amis,

on a des fétes avec nasis.»

Affleurent cependant des affects d'angoisse. Chez la cadette, cela s'exprime sur un
PRGH G LGHQWLILFDWLRQ /H SULQFLSDO UHSURFKH TXfHOOH
«mal organisé sa vie; de n'avoir cherché qu'une jolie vie, fuéqté des endroits friqués> et
vécu aux dépens de compagnons qui la gataient et qui font aujourd’hui défaut. Pourtant ce
FRPSRUWHPHQW OD FDGHWWH DGPHWWUD SOXV WDUG DX FR?J
Dans son ménage, seul le maaviille. De cette répétition familiale, elle se justifie comme
suit: pour elle, seuls ceux qui travaillent ont le droit de se plainairelroit qui est dénia leur

mere.

« Des fois, on se décharge sur quelqu'un, comme je vous ai dit tout a I'heud®smo
fois, quand je suis un peu excédée des enfants et tout, quand il rentre [mon mari] je dis que j'en
ai marre ; alors lui me dit "oui mais moi je travaill®'avant de rajouter, ¢'est exactement

pareil sauf que la c'est différent.

Cette identificion, si subtilement exprimée, la cadette la reconnait comme
angoissante : guand je suis un peu oppressée des enfants et tout, je m'en prends a mon mai,.
(Q 1L @Reut étre exprime HOOH DLQVL TXY{HOOH HVW HOOH DXVVL XQH H

Il est untrait du discours desleux filles qui affleure souvent damsur langage
commun: la litote. Cette fagcon désuete et méme un peu surannée de renforcer l'idée exprimée en
semblant l'atténuer afin que linterlocuteur corrige deméme le sens recherché, tramch
VLQIJXOLqQUHPHQW DYHF OH IRQG GX GLVFRXUVY Re OHV IDXWHYV

autalkshow
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« La maladie, ¢a n'a rien arrangeg di l'ainée.

«« DSUqV F HVW YUDL MH YDLV SDV YRXV GLUH« RQ YD S
decH TXL V H»Sdifikméld cadette avant de rajouteror n'est pas tous les deux jours la
bas,»

« C'est vrai qu'elle n'habite pas a cbterenchérit I'ainée, parlant du domicile de leur

mere.

Cette utilisation généralisée et comme désabusée liwtta ne fait que renforcer
O LPSUHVVLRQ G XQH PLVH j GLVWDQFH GH OYfpYqQHPHQW SDU
inconsciente émerge du discours et il apparait que ce mécanisme de défense, la méconnaissance,
SRXUUDLW V{DSS Ont fXaHdituafdr @naig [uss) i PaHmere. Airdvoquant la

situation de chaque membre de la famille, la cadette dit :

« Elle a deux fréres qui sont proches de chez elle, mais ils ont des ¥adant du

mode de vie de leur mére, I'ainée expliquera :
«Nous on lui dit c'est pas ¢a la vie maman.

On touche ici a une exclusion particuliere. Selon elles, leur mére n'esidpas fa
vie.» L'ainée dira méme klle est un peu sur une autre planéte notre mamaet ailleurs, cet
a-normalqui est évogé directement lorsque l'ainée ajoutereElle est un peu décalée dans la

vie, méme parce qu'elle a jamais travaihé.

Les préoccupations matérielles des filles soulignant leur perceptiotad®tion des
choses> et évoquant le fait que leur mera,ntd'aprés elles, a ce jour construitien de
concret», évoque un mécanisme de défense par rationalisation. Il est question de fournir une
explication de la maladie et elles la trouvent dans une théorie psychogénétique du cancer du
poumon de leur mér®e facon subliminale et sans que cela soit probablement conscient et/ou
assumé par les filles, elles considéreraient que ce qui est arrivé a leur mere est dapbqué
O 1D QD P gag/ké Idassée.

«(OOH D GLYRUFp HW HOOH D WRXyoRd'huNc'dstXuneXQH FKDC

malchance», dit I'ainée. Parlant du cancer, la cadette rajoute

« Ca ne tombe pas du ciel, c'est malheureux.
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L'une parle de malchance, l'autre de malheur. Mais pour I'adepte de la litote qu'est la
cadette, si elle affirme quega ne tombe pas du cih, RQ HVW HQ GURLW GH VXSSRVH
SDV XQH EpQpGLFWLRQ ,0 VIDJLW GRQédstexfprtr@ellided qup GLFWLRQ
le cancer résulte d'une malédiction frappant la mére dans son étrangeté et son immaéaigrialité.
continuité entre la vie passée et l'avenement brusque d'un réel du cancer est affirmée
LPSOLFLWHPHQW SOXV WDUG GDQV OfHQWUHWLHQ

«Parce qu'il y a trois mois de ¢a, on savait pas, et elle allait pas bien du tout non
plus, la solitude qu'elle avaiti OO H O D ¥,dit[s/ca@qgith¥l j «

C'est de l'étrangeté de la mere (qui habite sur une autre planéte) que viendrait
l'isolement et la malchance, laquel& Bée dans le malheur par une malédiction. Elles ne sont
guére éignées des conceptions magitchbHOLJLHXVHY GI1XQH PDODGLH SXQLWL
IDXWH KA\SRWKgVHV QDwYHVY HQWRXUDQW OH FDQFHU GHSXLV

Certes, il y a aussi un sens de la culpabilité chez les filles.-Gedl@xprime sous la

forme d'angoisse, principalement cliainée, angoisse reconnue par la cadette
« Elle est vraiment plus angoissggit HOOH SDUODQW GH VD V°XU DLQpH

«- DL WHQGDQFH j rWUH SOXV DQJRLVVpH GRQF M DL SOX
visa- YLV GH PD PqUH PDLV.PD V°XU PH GLW QRQ

« Culpabiliser ! Je ne vois pas pourquoi elle culpabiliserait, c'est le monde a

I'envers» affirme la cadette, kn enfant qui va culpabiliser pour ses paremts.

(W YRLFL OD FXOSDELOLWpPp OLTXLGpH SDU XQ VDWLVIHI
mutuellanent; mais de quel monde a I'envers s4#dgit Si ¢ca n'est pas aux enfants a culpabiliser
pour les parents, ese donc que la mére devrait se sentir coupablérvis de ses filles ?
6TDLIONLFL DXVVE GIXQH OLWRWH

Et c'est la qu'enfin se dévoile Vrrai sens de ce complexe. Ce n'est pas, comme I'on
pourrait le croire, le mode de vie de la mére qui est I'objet du reproche des filles. Méme si cela
est affirmé, il ne peut s'agir ici que d'un écran, un -feuebien fragile dans la mesure ou

chacune de filles semble avoir adopté, pour sa part, le mode de vie que leur mere leur a
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présenté dans leur prime enfancc HOOH G{1XQH PqUH DX IR\HU VDQV SURIH\
la culpabilité s'opére en rendant la mére responsable de sa maladie

« Malgré tout, elle n'a rien fait pour ne pas étre dans cette situation, dit la fille ainée
DYDQW GH UDMRXWHU B HVW PDOKHXUHX[ PDLV«

La maladie, rupture dans la vie de la mére, est lien anamnestique dans l'imaginaire des
filles. Et ceci pour la raison suiven: alors que l'ainée avait 12 ans et la cadette 7 ans, leurs
parents se séparérent. Fait relativement raettaépoque ou il se situait, ce fut le pére qui eut
la garde des deux filles. Quand elle I'évoque, la fille cadette suggére queépeittition
inhabituelle (une garde exclusive par le pére) tenait au fait quectetaiaillait contrairement
a leur mere. Il s'agit la d'une projection puisque le fait qu'une mere soit sans profession n'a
jamais constitué un obstacle a ce qu'elle ait la gagdesdfants, bien au contraire. La situation
présentée est d'autant plus incompréhensible que le pére, représentant de commerce, était absent
de son domicile une semaine sur deux. Il y aurait donc eu un déficit de la fonction maternelle,
qui aboutira d'aifurs a ce que l'ainée soit partie vivre en couple des I'age de 16 ans, et que la
cadette lui emboita le pas a lI'age de 14 ans. C'est bien ici dans cette partie de 'anamnése que se
situe le contentieux et non pas, comme on aurait pu le croire, dansriesnéwés récents de la
vie de leur mere. Le reproche premier n'est pas qu'elle n'ait pas travaillé, mais qu'elle n‘ait pas
contribué significativement a leur éducation. Aujourd’hui, a I'hdpital se joueépreuun
deuxiéme effondrement, une deuxiéme sdémarala remémoration de l'effondrement déja

survenu.

Rupture du point de vue de la mére mais continuité du point de vue des filles, le

cancer est indissociable d'un mal étre.

«Moi je pense que déja un mal étre comme ¢a toute la vie, quelque patoapse
déclenche certaines chosedlit la cadette, affirmant ainsi la psychogénese du cancer de sa
PqUH (W OD FRQFOXVLRQ GYpPHUJHU GX GLVFRXUV GH O DLQp

« Et du coup, la maladie en plus, ¢a arrange pas du tout.

Une derniére litote, careneffe@D PDODGLH GpUDQJH HQ FH VHQV TX HOOH |

sortir du rang.
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Décryptage

Deux aspects singuliers issus de I'entretien avec les filles méritent un développement.

Celui d'une théorie psychogénétique du cancer issu du savoir profasav@eest
d'ailleurs amplement véhiculé médiatiguement par de nombreux ouvrages, faisant appel a des

conduites, des comportements et des alimentationsamter.

&HOXL GIXQH V WatxntevdMrichridplexe @e Bdvrdade, lequel nous semble
cliniquement identifiable chez les filles, a la lumiére de la relecture des complexes familiaux
dans la formation de l'individu (Lacat938).

Le premier volet, celui de la psychogénése supposée de la maladie de Maria nous
prendra assez peu de temps car gisde notions de psychologie sociale connues (oues

avonsd'ailleursdéveloppésplus longuement dans une autre section de ce document).

Historiquement, la premiére théorie psychogénétique du cancer remonte a Hippocrate
de Cos (466870 av JC) qui reemaissait dans l'atrabile (bile noire mélancholok I'humeur
propre du patient atteint de cancer. Ainsi, un trait de caractére (atrabilaire, mélancoligile) était
en lien direct avec l'apparition d'un cancer des mamelles ou de la matrice. Il n'asppagsod
de cette synthése de dresser I'historique des théories sur la nature des cancers, toutes frappées de
la méme explication psychogénétique. Citons cependant Gui de Chauliac1@BB8qui
appelait les cancers visibles a I'examenm#sme tangerepropres mots du Christ a l'adresse
de MarieMadeleine aprés la résurrection, désignant les stigmates. Arnaud de Villeneuve (1238
1311) parlait dans ses traités de lupus cancéreux et allait méme jusqu'a considérer gqu'il s'agissait
de véritable étre, duoup « FDU WRXV OHV MRXUV LO PDQJHUHRLW XQH SF
mangereoit une personne Enfin, laconception magiceeligieuse que le cancer soit associé a
une punition divine est perceptible dans un pamphlet chanté contre Richeliedé(dack642),
atteint d'un cancer du rectum dont il devait décd@armon 1993} «son ulcére vengeur
G LQQRPHQWV«
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Le lecteur pourrait a juste titre considérer que nous n'en sommes plus la et que les
progreés scientifigues ont rendu caduques, et powsi aire folkloriques, ces hypotheses
psychogénétiques. Ce serait oublier que la peur d'un fléau n'est pas soluble dans le progrés
scientifique tant que cekgi n'est pas parvenu a liquidéa question. Freud, dans la ®33
conférencgFreud, 1933)avait dt que I'on pouvait compter sur l'imaginaire pour recycler en

FUR\DQFH GHV WKpRULHV PpGLFDOHV GHYHQXHV REVROQWHV

langage psychosocial le savoir profane.

Il n'est pas de notre propos de rapporter ici la complextéedque met en jeu le
savoir profane, mais si I'on voulait résumer brievement la conception sociale du cancer et du
patient cancéreux, nous dirions aujourd'hui que cette maladie, et par conséquent les patients qui
en sont atteints, ont pris la place gtaitcelle de la tuberculose et des tuberculeux au XViIll
siécle. Le patient tuberculeux était considéré comme souffrant -@e€haie, et on lui faisait
porter la responsabilité de sa maladie car, dsaitil se consumait de l'intérieur du fait du
romantsme ou du fait desa mauvaise vie. Ce n'est pas seulement I'épidémiologie supposée
infectieuse et la cdagiosité de la maladie qui crédlisolement en milieu sanatorial,foo WD LW
plutét le jugement d'attribution que I'on portait sur le fait que certaijets soient atteints. S'ils
I'étaient, c'était pour une cause et une seule : leur propre consomption. Fait remarquable, la
découverte dumycobactérium tuberculosipar Robert Koch, n'a pas mis fin a la théorie
SV\FKRJIJpQpWLTXH GH O Difakpicinel guF X &RpdidenuJ] ld Y¥in\tle®© dnnées
1960; il est possible de mener ici le paralléle avec les conceptions psychogénétiques actuelles
du cancer, puisque le démembrement des anomalies génétiquésnstaun I'induction puis la
prolifération de cancers est de mieux en mieux connu sans pour autant que les théories
psychogénétiques (le bon combat, le bon régime) etontrent le début du commencement
GI{XQ UHFXO ,0 VXIILW SRXU VYHQ FRQYDLQFUH GH YRLU
préendant aider les patients atteints de cancer. C'est que le démembrement scientifique de
causes multiples est inaccessible au savoir profane, toujours réducteur et procédant par
inférence plutdt que par une méthode hypothédiductive. A la vision du tubeuleux comme
malade de luméme touché par une consomption interne, on pourrait opposer celle du patient
atteint de cancer habité par un étre a part, ce qui transparait dans le discours des filles sous le

terme de «nal étre» venu pour ainsi dire habitesur mére.

OH
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S'il 'y a pas de sanatorium pour cancéreux, c'est parce que lisolement social est
devenu beaucoup plus subtil. Le sociologue américain Richard Sennett en avait eu l'intuition dés
les années 50, lorsqu'il décrivait leparadoxe de lisolemé dans la transparence.Sa
conviction était que la vie moderne mettait & nu, au propre comme au figuré, le sujet en tant
qu'animal social, le déshabillait de son appartenance a un groupe, et visible de tous, il ne pouvait
trouver de refuge que dans iesce et le retrait social. Cela est perceptible par bribes, dans le
difficile entretien avec Maria parlant de solitude aigué comme s'il s'agissait d'un symptéme

douloureux susceptible d'atteindre une acmé.

Nous reviendrons plus en détails sur ces questile préjugés de stéréotypes sociaux,
de jugement @ttribution, rattachés aux cancers et aux patients qui en sont porteurs, contagion
d'une peur métaphorique susceptible d'étre rapmiétant qu'adjectifs devant tout désordre
atteignant le corps sotig« I'assistanat, c'est le cancer sociglselon la déclaration du ministre

Laurent Wauquieenmai 2011)

Le deuxiéme volet de cette discussion porte sur I'hypothése que nous faisons que chacune des
VeXUV IDFH j OD FRQWLQJH Qdfadie Welepy mérb, Wdactive Xid dognplékeGH OD P
de sevrage. Il faut tout d'abord préciser que dans son texte de 1938 (les complexes familiaux
dans la formation de l'individu), Lacan propose une définition sensiblement décaléspport

a laconception freudiene du complexe, celle formée par l'objet et la réaction a I'objet. Lacan
considére que Freud cherchant des explications biologiques, a concu le complexe comme une
forme supreévoluée de linstinct et que pour cette raison, le complexe freudien est &stalem
inconscient. Cependant, Lacan admet qu'il puisse étre partiellement conscient, méme si dans ce
cas les sentiments familiaux, sont souvent l'image inversée des complexes inconscients. Ainsi,
le dévouement et le sens du devoir des deux filles peilseétre I'image inversée d'une
agressivité inconsciente. Lacan reconnait cependant une ressemblance entre complexe et
instinct: c'est la stéréotypie de leur mise en jeu. Pour l'instinct, c'est le caractere univoque de la
réaction qui ne peut étre modulé qup le complexe, quelle que soit l'attitude que ceiwa

généré, inhibition, méconnaissance, ignorance passionnelle, rationalisation, c'est toujours le
méme objet qui provoque la mise en jeu de ce complexe. La stagnation dans le complexe se
compare don@ la stéréotypie de la réaction de l'instinct (animal) a la différence prés de la

culture. Il y a bien, chez les deux filles, dés le début de l'entretien une tentative de
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rationalisation de la situation créée par le cancer de leur mere. Il y a bien aussjet
commun OD VpSDUDWLRQ GY{DYHF OD PqUH

Actes manqués, réves, symptbmes attestent du caractére inconscient du complexe.
Dans notre observation, le symptdome le plus apparent que les filles de Maria nous présentent,
est probablement celui de la répén familiale. En effet, sous la phrase énigmatiquzest
exactement pareil sauf que la c'est diffésgnta cadette pose la une définition parfaitement
lacanienne de la répétition : la répétition n'est pas le retour du méme, elle n'est paatiaméitér
elle se décale ; c'est donc bien pareil mais tout a fait différent.

Qu'estce qui nous autoriserait dans cette observation a proposer la piste du complexe
du sevrage pour expliquer le caractere protéiforme de la réaction des deux filles, leur
rationalisation face a l'insupportable (théorie psychogénétique du cancer dédessws), leur

inhibition, les répétitions dont elles font preuve.

Nous l'avons vu, les sentiments familiaux exprimés sont souvent l'image inversée du
complexe inconscient. Qd'une et l'autre s'expriment par litote, qui est précisément une

expression inversée visant a mettre l'interlocuteur sur la piste de ce qu'il doit découvrir.

Le sevrage a été décrit par Lacan comme le premier traumatisme psychique
biologiguement inévible. Celuici est généralement accepté ou refusé, ou plus
vraisemblablement les deux dans la mesure ou la persontali®i n'est pas encore achevée

laissant donc place a I'ambivalence primordiale de l'inconscient.

Lareprésentation inconsciente ceirsmaternel (imago maternel), objet du sevrage, a
été a la fois acceptée et refusée. Par contingence opératoire, le sevrage est un traumatisme
psychique dont les effets individuels sont les symptémes tels que les addictions orales. Le

sevrage laisse unmte permanente de la relation biologique qu'il interrompt.

L'ambivalence primordiale intervient parce que le sevrage survient trop tét dans la
formation dumoi pour qu'il y ait destruction des intentions inconscientes d'acceptation et de
refus. En effet]la prématurité de la naissance de tout humain, seul exemple du régne animal

naissant trop toayant une longue enfance dépendante et une puberté tardive, est explicative de
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la fonction du complexe, de l'importance de la culture, et c'est cette prééngturge répete

dans la rupture toujours prématurée d'avec la mere.

L'ablactation, le sevrage au sens biologique, est une répétition de la fin de la vie in
utero, temps ou la séparation de la mere se manifeste par la triade du malaise (malaise cardio
respratoire, vertige labyrinthique, froid des téguments) et ne peut étre un traumatisme
psychique au sens strict du fait de I'absence de myélénisation des centres.

La survenue ultérieure du complexe n'a une fonction organique que par contingence
quand elle gpplée a une insuffisance vitale par la régulation d'une fonction sociale. Le
complexe est ici une unité fonctionnelle du psychisme qui a pour fonction de pallier une

insuffisance vitale congénitaliée au statut d’humain.

La sublimation de limago de Imére est indispensable a l'acquisition d'autres
fonctions vitales et d'une fonction sociale. Dans ces conditions, le complexe vient en
substitution de l'instinct en tant qu'unité psychigue spécifique de l'espéce humaine. Dans cette
observation, les deuxllés par leur fatalisme cherchent a retrouver I'imago de la méreac'est

dire I'imago du sein maternel.

Leurs familles nucléaires respectives deviennent pour elles l'objet d'une affection
distincte de celle qui les unissent a leur mére. Cela signiiesjun'y a pas dépassement hors
de la vie de la cellule familiale, c'est qu'il y a peur d'une répétition du sevrage, ce qui fait qu'il
Q\D YUDLVHPEODEOHPHQW SDV FKH] OHV GHX[ V°XUV XQH OL"
famille propre, qu'elles wglifient de «chacune sa famille est le symbole adéquat de

substitution a I'imago du sein maternel. Pourquoi ?

Il est possible que la rupture alors que l'ainée avait 12 ans et la cadette 7 d'avec la
mére, ait été une liquidation forcée de leur complixeevrage. On le sait, chez les animaux,
l'instinct maternel disparait au moment de l'ablactation. Chez les humains, la forte dépendance
de l'enfant impose le maintien de I'amour maternel que Winnicott qualifiait d'environnement

bon suffisamment et qubatient.

Toute personne qui ne lutte pas pour exister hors de son groupe familial n'atteint pas
une personnalité compléte. Pour Lacan, limago du sein maternel évolue depuis le sevrage par

progres successifs et remaniemebéssaturation du complexe cre@mour maternel ; plus tard,
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la sublimation du complexe crée le sentiment familial ; enfin la liquidation du complexe est
QpFHVVDLUH DX VHQV VRFLDO 3RXU OHV GHX[ V°XUV LO \ D S|
ait eu sublimation, ce qui laiss@e place pour la répétition familiale.

Nous avons conserveé pour la fin de cette discussion un élément primordial, étayant la
UpDFWLYDWLRQ GX FRPSOH[H GH VHYUDJH HW VD SRVVLEOH L«
avec leur mere au moment piggou leur relation devrait se rapprocher. Quelques mois avant la
maladie, Maria a subi une chirurgie esthétique : elle a fait augmenter le volume de sa poitrine
SDU GHV SURWKqVHYV PDPPDL U ptafité shpaur Giexde MéelbuprlsguR QW ©
méme chirurgien (qui a donc pu placer six prothéses mammair€&st bien l'imago du sein
maternel qu'elles recherchent probablement depuis la rupture de leurs parents, jusqu'a vouloir
internaliser le sein maternel ; sauf que ce sein est faux ; une pseyyEémentaire
d'identification a la mere.
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Dansla section 1.2. (page 34)pous avions souligné qu'il y a au moment de I'énonciation du

signifiant cancer une commotion psychique d'une intensité queilee peut ps soutenir. Elle

est susceptible de provoquer un aclisage narcissique du moi. La dynamique psychique a

O °XYUH HVW VXSHUSRVDEOH | FH®Gpalttr:ele da M hétd,QW GpF UL
VXLYLH GX MXJHPHQW G YDW Wdahlde ¥aWdriR, (@ detlllePfidalemebtr®/ OTDFF G
TX LO HVW FRQYHQX G DSSHOHU UHVWLWXWLRQ GH OD VDQWp

objet de retrouvaille.

Winnicott (1958) a défini la capacité d'étre seul comme une expérience paradoxale,
celle d'étre seul en présence de L'autre, et la considére comme une propriété fondamentale du
sujet démontrant sa maturité émotionnelle et la santé de sa relatinai éegorelatednesy
Dans cetteobservation nous présentons la fonction possible de cedfgacité d'étre seul a
O °XYUH GDQV OHV UHODW L R£D/X WQW H W3 H QY RG QAded HIVF LP O PIESC
soignant). Nous discuterons ensuite des perspectives pdynhmiques que cette notion ouvre

dans le champ de la construction du "d&pf".

VIGNETTE

L'annonce

Francoise est venue seule. Elle redoute ce qui l'attend. Elle est vétue sobrement. Sa coiffure un
peu dans les yeux cache son regard. Lorsqu'elle s'assoit sur le fauteuil, elle parait sur la
défensive, dans une attitude naguevillée. Les hdpitaux, elle les connait bien. Non pour sa
propre santé mais parce qu'elle a fréquenté ces lieux pour ses parents et les parents de son mari.

La consultation de ce jour vient finir le long chemin depuis le doute jusqu'au mot.

Monsieur rest pas la aujourd'hui. Il est aux Baléares. C'était un voyage programmé de
longue date qu'ils avaient envisagé de faire avec leur fille. Elle voulait étre seule a parcourir ces
étapes initiales. Elle avait promis a son mari d'effectuer les examens wnidea cette
consultation a la condition qu'il s'éloigne. C'est donc bien malgré lui que Monsieur n'est pas

présent aujourd'hui.
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Le médecin qui annonce le cancer a une formule qui reste gravée dans sa mémoire,
«ilma GLW FRPPH YRXV ¥REsYahthQin Gercétw phrase que, patiliser ses

propres termes, leverdict» serait tombé.

Rentrant chez elle, Francoise est seule. Son mari ne sera la que dans deux jours.

« Quarante huit heures a crier librement chez mdit-elle.

L'apréscoup

Francoise est une pessimiste. Ce trait de caractere, elle n'est pas la seule a se l'attribuer. Elle en
recoit le reproche implicite de son mari, I'optimiste ; il se qualifieri@me de "chanceux". Pour

sa part, Francoise considére qu'il n'est pas sicehe qu'il le prétend. Elle se voit mourir trés

vite de son cancer et c'est une angoisse qui ne la quitte pas. Son mari, quant a lui, est confiant
dans les chances de guérison. Il fait souvent I'exégése des nombreuses situations critiques que
son épouse franchies avec succes. Melle pas réussi en 2003 un sevrage de l'alcool puis du
tabac ? Il est persuadé gue c'est le caractére qui I'emportera sur la maladie. Lorsqu'elle parle du
couple qu'elle forme avec son mari, elle parle de complémentaritdéreegue son propre

pessimisme sera équilibré par I'optimisme de son conjoint.

Son caractere s'infléchit naturellement vers un pessimisme schopenhauerien. Il s'y
associe parfois une note dgnisme confinant au discord#it®’. A la psychologue venue lui
demander comment elle allaile répondit <Comme guelqu'un qui a un cancefSon discours
est un mélange d'angoisse, de fatalisme et il prend souvent une connotation carcérale. De la
méme maniére qu'elle parle de verdict lorsqu'elle évoque l'annomaacer, le mot trés fort de
«condamnatiom est prononcé, et le statut de patiente rejoint celui de prisonniére
accomplissant sa peine. Sentant le malaise que provoque I'évocation de sa propre mort en
présence de la psychologue, elle a un large sourdgreohversation avec cette derniére prend
alors un tour plus plaisant, elle parle du travail de son mari consistant a imprimer les adhésifs
qui vont décorer des véhicules publicitaires. Ainsi dés que la question de la mort s'approche, il y
a lieu d'opposeune défense, I'humour, une pointe de cynisme, qui n'est pas sans évoquer celle

d'un humoriste célébre lméme atteint de cancer. Mieux encore, ce pessimismesgatane a

inadéquation entre le fait évoqué et le milieu, FH Q fiéh¥ Mes de négation mais un entre-deux
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l'optimisme du mari, par elle considéré comme la valence positive, toujours tcaotgours

chanceux et confiant dans l'avenir.

L'entretien avec son mari montre que les rdles ne sont pas aussi distincts qu'ils ne
paraissent. Certes, il a une personnalité positive, il 'a montré par le passé. Mais le langage trahit
des conceptions peljogénétiques des causes de la maladie tout aussi complexes qu'elles
I'étaient chez son épouse, la patiente. Cela se traduit tout d'abord par un lapsus. Lorsque la
psychologue lui demande comment il vit la situation, ikgé ne sais pas comment ¢ca ssge
GDQV FHV FDV HQ JpQpUDO PD&b Wotexgsievigritnaingd Eausé&¥XatH LO \ D «
écho au verdict contenu dans le discours manifeste de Frangoise. Il fait alors I'exégése de la
«force de caractere de son épouse, capable, selondgi,se sevrer d'eHméme de I'alcool et
du tabac. Cette force de caractére devrait surmonter la maladie.

Les trois scansions lacaniennes, l'instant de voir, le temps pour comprendre et le
moment de conclure, rythment le discours. Monsieur vit leseh comme une chute'e€t
l'instant de voir. Il dit 4e diagnostic est tomké Ca nous est tombé dessus d'un seul coup.
C'est le point de départ d'une réflexion, le temps pour comprendre. Comprendre et admettre
simultanément est rigoureusemenpaossilte. Ainsi s'exprime-il « il y a une incompréhension
FRPSOqQWH HW TXL Q HVW SDV HQFRUH VROXWLRQQ@eH dD FRP
pense poursuitil, que Frangoise commence a comprendre qu'elle est malade. Moi, je
commence un peu a comprendreH QH O D GPUdMirMerSibrivde déni dans le discours
du procheest d'autant plus facilitée qu'il y a chez Frangoise une absence totale de stigmate de la
maladie. Mais il s'agit d'un déni partiel qui refuse plus les conséquences implicitesrahstitiag
de cancer que l'existence de la maladie-refigne. Elle n'a que peu de symptomes et le
traitement pour l'instant est bien toléré. Cela facilite ce qu'il exprime commteuéi «entrée
dans les soins et de poursuivre k&, elle a des soins dondlee se rend compte gu'elle a un
traitement, qu'il y a un travail qui est fait pour lutter contre la maladie. Mais encore tous les
deux on a du mal a y croire.Le mécanisme de défense qu'il adopte consiste en une inversion:
l'acceptation du traitement vaacception de la maladie tout en faisant I'économie de sa
reconnaissance objective. Le traitement étant de la classe du positif permet, par ailleurs, une
acceptation partielle de la maladie sans pour autant la désigner puisqu'elle est de l'ordre de
indiFLEOH /HV VRLQV PDOJUp WRXW FRPPH XQH KkWH« HW OH
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alors substitut du moment de conclure. Ce qui démontre que le moment de conclure n'est pas

atteint au moment ou le traitement est initié

Au travers du discours du mdransparait également l'affect d'angoisse de I'épouse.
Celuici s'est communiqué a Julia, leur fille de 30 ans : lorsqu'elle a appris la maladie de sa
mere, de sa propre bouche apres des pleurs, c'est surdenbinaire qu'elle a demandés<u
en trainde mourir ou edu en train de te soigner?ll n'y a pas de troisieme terme entre la
résistance ou le laissaller. Nous retrouvons ici la binarité de la représentation sociale du
cancéreux convoqué a choisir entre le statut de guerrier ou celuietg patsens étymologique

du terme (celui qui endure).

Il'y a chez le mari comme chez e, une interpolation des chrads signifiantes: ce
sont les soins qui rendent compte de I'existante de la maladie: elle a des soins, c'est donc qu'elle
est malad. Admettre la maladie aurait dépondre a une logique inversée: elle est malade, donc
on lui prodigue des soins. C'est donc le traitement qui donne corps a la maladie, et ainsi, le
traitement devient un symptdome de la maladie. Accepter le traitefegighdraune maniére
d'accepter la maladie. Le traitement est dans le positif et 'accepter c'est accepter aussi le négatif
de la maladie. Cette observation n'est qu'un exemple. Pour le cancer, comme pour tout objet
prégnant menacant taoi, on accepte le tr@ment avant d'accepter la maladie ce qui prouve
gue le déni est toujours partiel. Cela s'explique d'autant plus facilement dans le cas de Frangoise
que sa maladie est asymptomatique et que le traitement vient figurer un symptéme manquant.

C'est la fonctia de ce manque qui hous semble important a ce stade de l'analyse.

Prenons pour point de départ de la réflexion, l'observation qu'il y a un trou, un
manqgue dans la compréhension, et que ce manque tend a se combler par le fantasme en y
mettant des subdtits souvent psychogénétiques : pour Francoise le fait qu'elle ait fauté ; pour
son mari le fait que Frgoise ayant bon moral, devraitsen sortit » C'est l1a aussi que le
traitement se substitue aux symptomes en l'absence de stigmates de la malsd&irettgure
l'interpolation du traitement et de la maladie, a savoir que le traitement est accepté avant la
maladie ; il y a maladie parce qu'il y a traitement et non l'inverse. Le trou dans la compréhension
est comblé par le fantasme qui agit en deunssan sens rétroactif, c'est celui que lui donne le
fantasme de la psychogénése de la maladie selon Frangoise, qu'elle voit comme une punition
pour son tabagisme, filtinterrompu depuis prés de dix ans ainsi que son alcoolisme. C'est

aussi pour son mate fantasme du devenir, une projection puisqu'il voit dans l'avenir une
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guérison aidée par la personnalité propre de son épouse. Dans les deux cas, il est question que le
fantasme empéche le gel du temps dans l'angoisse de I'annonce. La fonction dst déni e
précisément de maintenir toujours présent ce trou dans la compréhension, leqgsl, sbiu

était par malheur comblé, figerait toute vie désirante dans un avenir connu.

Donc, une surinformation par le corps médical sur les mécanismes et le dkvenir
cancer pour Frangoise, outre qu'elle serait scientifiquement fausse, seq@ibadihéenne. En
maintenant une part d'ignorance dans l'information du patient, on soutient l'inconscient-de celui
ci dans sa capacité par le fantasme a mobiliser I'affangoisse. Le fantasme joue ici le r6le
d'atténuateur du réel du corps. A ceci s'ajoute, dans le cas présent, une certaine toxicité d'une
surinformation médicale. En effet, il a été fait part, trop tot, a Francoise et a son entourage de
recherche de mufahs génétiques qui ouvriraient certaines voies thérapeutiguast que les
PpPGHFLQV QY DLHQ Vibgenckl d& soWtidrDde \beHdddrél @insi est née I'ambivalence
autour du traitement : edtutile ou non ? Cette ambivalence tient au fai¢ dfacceptation du
traitement est considérée comme une aide au refus de la maladie mdengue méme temps,
la crainte qu'il ne soit pas utile surgit car rien n'est plus inquiétant qu'un traitement effectué pour

rien.

Avant le traumatisme

Les événemss traumatiques qui ont émaillé la vie de Frangoise sont nombreux. Ils ont pu
participer a la genése d'une addiction alcoolique et tabagique. L'addiction alcoolique, elle avait
réussi a s'en défaire. Elle ne fumait plus depuis 2002. Durant la décenvientjgie VI pFR XOH U
elle s'est occupée directement de son pére, décédé il y a trois ans d'un cancer de la prostate. Elle
I'a d'ailleurs accompagné jusqu'a ses derniers jours. Elle a aussi assisté son mari, qui a

accompagné son pere atteint de la maladikzioeimer.

En 1985, ellea étévictime d'un accident de voiture. Son mari conduisait. Elle fut
éjectée de la voiture par la portiére, car elle n'était pas attachée. C'est a la suite de cet accident
gu'elle a étéprise de phobies, notamment celle desigpmrts en commun, qu'elle qualifie
d'agoraphobie et de claustrophobie. Ainsi, elle est incapable de prendre le tramway seule ni
méme de traverser un pont-dessus d'une étendue d'eau séparant la gare de Sete de la mairie

ou elle travaile.
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Dans sa prerare enfance il y eut un événement particulierement marquant. Son pére
et sa mére atteints de tuberculose étaient en sanatorium. Elle était la benjamine d'une fratrie de
cing. Ses deux premiers fréres furent placés chez les gpaneists paternels, duralet long
séjour sanatorial des parents. Les deux suivants, chez les-geaedts maternels. Comme
aucun des deux grangarents ne voulait d'un troisieme enfant a charge, elf@usajeune fut
placée en nourrice. De ceci elle dira qu'elle n'estpiass famille», bien que de nombreux faits
supposent, a l'inverse, qu'elle cherche a réparer ce qu'elle a pu vivre comme un environnement
défaillant. Ainsi, c'est elle seule qui veilla sa ballere la nuit qui suitil'annonce de la fin de
belle mamanunH ILQ TXH OYRQ GGettddetnicteREATDHO@QWHXUV OH PDXYDLYV
contrarier les pronostics médicauelle ne décéda que sept ans plus tard. La médecine n'est
décidemment pas une science exacte. Aujourd'hui, [Etesicoisequi organise lg festivités

familiales.

Discussion

Psychogénésmaladie ontologique

La conception de la maladie, c'@stlire du cancer, est ici partagée par les deux personnes que
nous connaissons : Francoise et son mari. Le fatalisme de l'une n'est pas ici leoctgtear
l'optimisme de l'autre, mais plutdt mésn complémentarité. La patiente considére qu'il s'agit
d'un verdict suivi d'une condamnation evgit donc une faute. Son époattribue beaucoup

plus simplemenle cancer du poumon au tabagismesiffiiterrompu depuis 2002, mais insiste

sur le caractére volontaire de son épouse pouvant agir comme une protection contre le cancer.

Bref, il plaidela causede son épouse.

Il en va encore ici de la métaphore du guerrier : ce surinvestissemequalgss
propres de la personnae risque -l pas d'étre percu par la patiente comme agressivité de
I'entourage immédiat, puisque, dans I'hypothése d'une défaillance, elle pourrait se sentir
responsabilisée. Nous avons la une signature que nousopsuqualifier & classiquele la

représentation sociale du cancer. L'affection stigmatise le patient qui en est porteur d'un attribut,
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celui de cancéreux, et la notion de faute est consubstantielle & celle de verdict. Il y faut ensuite
pour une issue favorable des capExide guerrier puisque cette méme représentation sociale
assimile le traitement au combat. Rien n'est plus répressif que I'attribut d'une signification au

cancer, cette signification se situant invariablement dans l'ordre de la morale.

Le traumatisme

Winnicott a souligné que l'effondrement traumatique était toujours la remémoration d'un
effondrement déja surverWinnicott, 1967) Il n'est pas excessif d'affirmer que Frangoise a
déja subi dans son passé deux effondrements possibles, lesquels onftadlitredaissé trace.
Revenons a l'antécédent le plus ancien, celui de la petite enfance. Le fait que Feahgtise
confiée a une nourrice ne prouve en aucun cas qu'il y ait eu déprivation au sens strict. Mais il y a
eu, par la force des choses, unaistaction de cette enfant & un environnement bon
suffisamment et qui contient, la mére, pour la transférer dans un autre environnement qui n'était
pas le sien. Cela n'a pas empéché Francoise de se forger une personnalité feettpalait
intégre,ou la reconnaissance dooi et dunonmoi est affirmée et nous faisons I'hypothése
gu'elle est dotée d'une réelle capacité d'étre seule. Cette capacité d'étre seul, définie par
Winnicott comme la capacité d'étre seul en soutenant I'existence de |'angresadpensée,
Francoise la démontre a plusieurs reprises car l'annonce du cancer chez elle ne semble pas

affecter son autonomie. Nous reviendrons pirssur cet aspect qui nous semble essentiel.

Mais ce qui est caractéristigue dans cette observatiest que Francoise ait
finalement fait a deux reprises, dans I'enfance puis a I'age adulte, I'expérience d'une expulsion
d'un milieu protecteur : dans l'enfance, le milieu protecteur était la famille, laquelle fut
désorganisée sous la contrainte du ségaumatorial des parents; a I'age adulte, I'expulsion du
milieu protecteur prend un caractére métaphorique: rappelons que lors d'un accident de la

circulation, elle fut de maniére trés symbolique éjectée du véhicule que conduisait son mari.

%0 Synonymede soi. Winnicott établit un parak&entre vrai self et faux selfl reprend en cela la

GLVWLQFWLRQ IUHXGLHQQH HQWUH @giiveQRdeSHPMIUBH VX Q KaDBEL RV IVHHFH QGAL
SDUW XQH SDUWLH WRXUQpH YHUV OfH[W p U vrbaXsdf egp ¥pdntai@L VVD QW GH)\
HW OHV pYpQHPHQWY GX PRQGH VH VRQW DFFRUGpPV j FHWWH VSRQWI
OfHQYLURQQHPHQW
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Nous pouvons dire I'hypothése que les phobies de Frangoise trouvent ici leurs
origines ; l'une d'entre elle est caractéristique, celle des transports en commun. Dans cette
phobie, l'adjectif communautant que le substantiftransport cristallisent cette fixation
névrdique. Il y a Ia un malaise que I'on peut étre tenté de rapprocher de celui évoqué par Freud
lorsqu'il affirme l'origine sexuelle du mal des voyages en train. En effet, le comportement de
Francoise et le vécu des débuts de sa maladie portent a croite glest pas seulement

fataliste mais également assez solitaire.

Capacité d'étre seul(e)

Selon la définition winnicottienne, la capacité d'étre seul est une facon pour I'enfant d'étre en
mesure de soutenir I'existence de la mére méme et surtout erssanedl¥innicott, 1958) Cet
apprentissage, au cours duquedédf se construit, permet de distinguemei du nornrmoi. Tout
empiétement, toute angoisse de destitution subjective sauvage menacent cette capacité d'étre
seul, laquelle construit I'adulte s& sociabilité. Francoise a insisté pour que son époux ne soit
pas préserdu moment ou elle devait parcourir les derniéres étapes jusqu'a I'anmaic® T H Q

aille, comme planifié avant la maladie, aux Baléares. Elle est en mesure d'éloigner son époux,
car elle sait que bien qu'éloigné de lui, elle ne se sent en rien abandonnée. A I'évidence, le
méme mécanisme qui chez I'enfant lui permet de rester seul, puisqu'il sait que sa mére existe en
VRQ DEVHQFH HVW j O °XYUH FKHt jJ'éti2 Qcule,leNeHa tdsie élary FHW W
le méme temps elle l'atteste. Elle la teste car elle veut en faire I'expérience. Elle cherche a
vérifier que dans le risque de morcellement que constitue le traumatisme de l'annonce, cette
capacité fondamentale glléea réussi a construire malgré deux effondrements successifs, I'un
dans l'enfance et l'autre a l'dge adulte (addictions), elle la conserve ; car elle sait
inconsciemment qu'il s'agit d'une propriété qui fait sa personnalité. Mais elle I'atteste égalemen
car elle fait montre a tous, médecins, famille, psychologue, qu'elle n'est pas en état de

dépendance.

Asyntonie

Francoise se protege d'uneymtonie d'avec I'entourage et particulierement d'avec son mari.

Elle se base sur un registre die«me suidait toute seule» Il y a la un double mécanisme de
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protection : le premier celui de protéger son mari de sa propre réaction, une réaction violente
gu'elle anticipe dans le cas trés probable (puis vérifié) d'une fort mauvaise nouvelle. Elle ignore

a ce monent cette réaction et si elle est susceptible de conduire a une régression possible a un
état antérieur du développement qui puisse mettre en danger sa relation a son époux de la méme
maniére que ses phobiesjite al'accident de voiture, avaient mis eneux de la distance. A

cette époque en effet, la séparation avait été envisagée, ce qu'elle appelle métaphoriguement de
la belle expression«interruption de l'image et du son.Par 13, elle protége son mari d'elle

méme. Ceci démontre que la capaclédrd seul n'est pas incompatible avec l'interdépendance.

Au contraire, elle en est le corollaire. Mais dans le méme temps, elle se protége de ssasmari;
expériences antérieures lui font anticiper certaines attitudes decicejui pourraern étre non
intentionnellement agressives. Le positionnement de I'époux, constamment positif, est vécu
comme une agression susceptible de la priver de ce qu'elle pense étre sa seule défense contre un
traumatisme : la possibilité de crier deux jours durant dans guertement. Ce cri primal
dépourvu de sens fait suite a I'annonce, et correspond a une brutale ventilation de I'affect, une
fonction de décharge d'une angoisse de destitution. Par définition, I'angoisse est dépourvue de
sens. Elle en est dépourvue pour-etiéme, Francoise, et a fortiori pour son entourage. Elle
anticipe donc un double risque dans I'hypothese ou elle ne serait pas seule : qu'il y ait un témoin
de I'empietement du traumatisme sur sa personnalité ; qu'il y ait agression en retour dela part d
son mari prompt a lui faire des injonctions de bon moral (ou un cours de morat&)tegpoint

a une angoisse dépourvdesens et par la impensable.

Le fait saillant de cette observation est, a n'en pas douter, le passage des 48 heures seule au
domidle. Nous émettons I'hypothése suivante: le fait qu'elle ait poussé des cris, qu'elle ait donc
exprimé la nature d'une angoisse dépourvue de sens, fait référence a une probable fixation du
soi dans une position restée bloquée d'emblée ou bien, régressanivaau sous le poids de
l'annonce du cancer. Celt¢ en effet constitue un empiétement que le self ne peut supporter, et
I'envahissement par I'angoisse est la source d'une réponse réactionnelle : le cri. Il s'agit a notre
avis de la vérification de léorie winnicottienne selon laquelle un effondrement est toujours

la reviviscence d'un effondremeantérieur Or cet isolement, ces 48 heures qu'elle dit avoir
vécues seule a crier dans son appartement, lui sont nécessaires pour retrouver lesdfens du

Nous prenons ici le terngelfdans son acception winnicottienne qui n'est pasdgEgo) mais
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plus exactement la représentation que le sujet se fait de sa propre personnalité. Le clivage
fondamental rappelé par Ferenczi dans sa théorisation duatreomme étant auvtdivage
narcissique, passe a notre sens par une coupure que Francoise décide entre sa vie intérieure, son
self, et lI'environnement dans la mesure ou lillusion, l'aire transitionnelle qui permettait la
conciliation de la réalité subjeet intérieure (vie secréte intérieure ou self) et la réalité
objective de I'environnement se trouve, au moins transitoirement, détruite par l'effraction que

constitue l'annonce.

Une préorganisation sur un mode schigaranoide, au sens kleinien du st en
effet susceptible, dans des circonstances aussi agressives provenant de Il'environnement, de
reproduire I'étape paranoide des tout premiers débuts de la vie, référence implicite au placement
en nourrice a I'adge dénfans. Pour faire face au traunmhe de l'annonce Francoise procéde
par un retrait. Celu€i est rendu possible parce qu'elle posséde la capacité d'étre seule. Ainsi le
retrait n'estsir que parce que la capacité d'étre seule permet d'organiser les défenses contre

l'angoisse.

Le lecteurest en droit de se poser la question : ou est passé le dispositif d'annonce
dans toutcela? Quelle pourrait étre son utilité ? Nous prétendons que le dispositif doit ici
respecter ce retrait et se limiter halding au maintien, qu'il s'agisse d'un man physique
résumé par la prise en charge biotechnologique, ou d'une prise en charge psychologique, liée a
la compréhension et lI'empathie qui permettraient une adaptation sensible et la sortie d'un
isolement primaire. Le dispositif se substitue ici aionnement bon suffisamment et qui
contient, celui que I'Autre maternel doit étre capable de créer au début de la vie, I'enfant
construisant sa personnalité de cette "connaissance" que son cri peut étre entendu et interprété.
Ce que nous avions proposé-kancoise lors de l'annonce est un environnement soignant qui
puisse étre percu par elle comme suffisamment attentif, disponible et fiable (joignable a tout

moment par téléphone) tout en comprenant la nécessité transitoire d'un retrait.
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/ITDQQRQFH

Quaranteet-un ans, le visage ovale aux traits énergiques, Sophie interroge tour a tour les
personnes présentes dans la piece, de son regard bleu. Elle vient d'apprendre qu'uneinterventi

est nécessaire. Les nodules qu'elle présente au poumon droit, nodules dont elle connait
I'existence depuis trois semaines a@esir exigé qu'on lui dsseun scanner, ne peuvent rien

révéler de leur nature sans ce passage obligé par la chirurgigor8sents dans ce bureau de

consultation sa mere, une infirmiére qu'elle rencontre pour la deuxiéme fois et une psychologue.
&THVW OD GHX[LqPH IRLV HQ TXLQ]JH MRXUV TXfHOOH FRQVXO'
regarder fixement et utilise uneesion que je ne comprends pasditesle, j'ai la rougne»

-H SUplgUH QH SDV UpSRQGUH QH VDFKDQW SDV FH TXH VLJQI
VIDIJLW GIXQ PRW UHFRXYUDQW GLIIpét i wujuse behvauGH OD PI
rebut

C'est la deuxiéme fois que nous voyons Sophie M. en consultation. Je la trouve
changée. Les pensées sont en désordre, comme le sont également ses cheveux. Lors de la
premiére consultation, elle portait une coupe bien sage, au carré. Aujouid'lcoiffeire
"déstructurée”, tenue par du gel, le bjeen porté vague, Sophie M. fait penser a une
adolescente. Le silence dans la piesgpesant. Pour le rompre, j'entreprends de lui exposer ce
que seront les prochaines étapes de son interventiomgetiéécoute plus ; elle pose sa téte sur
I'épaule de sa meére et sanglote. Il y a dans la piéce une imminence de menace qui solidarise la
mere et la fille, les soude dans la méme immobilité, le méme mutisme atterré. Tout est figé et je
ne puis dire avec pcision combien de temps dura cette interminable consultation. Le mot
cancer n'a été prononcé qu'en termes d'’hypothése, mais il vient en écho a ce qui s'est passé trois

semaines plus tot.

$YDQW OTDQQRQFH

Revenons donc en ce début d'année 2011. Sophpeodssseur dans un lycée, elle est mariée,
elle éleve deux enfants, la plus grande est sa fille addptivka. Il y a aussi dans ce foyer le

fils de son conjoint, issu d'un premier lit. Sophie est de tempérament anxieux, quasiment
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hypochondriaque. LesOpitaux, elle connait. Elle les a fréquentés pour soigner une infertilité.

Aprés des années d'attente, le couple a adempiia, jeune enfansudameéricaineaujourd’hui

agée d'une dizaine d'années. Elle connait aussi la médecine pour avoir accompagrésasi
grandsparents au cours de maladies cancéreuses. Sa-rggEardmaternelle, de qu'elle

considére comme savkaie mere», la meére qui lui aurait donné une éducation selon ses dires,

est décédée il y a peu de temps. Son gpeemd maternel, attei d'un cancer du poumon, n'a pas

survécu a celuti. Lors de cette évocation, je réalise alors que je connaissais déja la meéere de

Sophie. Elle est la fille d'un de mes patient H PH VRXYLHQV DORUV OYDYRLU UH
reprises lorsque nous iams traité le grangiére de Sophie pour une maladie qui devait

I'emporter. Une autre expérience de cancer du poumon dans la famille fut celle dpégeand

paternel de Sophie. Lui aussi devait y succomber. Sophie quant a elle est fumeuse. Cela ne
I'empécle pas de souffrir d’'hypochondrie et de réclamer régulierement a son médecin de famille

XQ VFDQQHU GH GpSLVWDJH &HW H[DPHQ TXH VRQ JpQpUDOL
dispendieux, s'imposa avec insistance en ce début 2011. Verdderimi, Sophie, priseG 1 X QH

violente fievre et d'une toux, consulta un pneumologue. €ellingnostiqua une pneumonie et

prescrivit un traitement antibiotique. Désireuse que ces troubles soient explorés plus avant par

un scanner, Sophie insista auprés du nmédgénéraliste et obtint une prescription. C'est ce

scanner qui révéla plusieurs nodules. Du point de vue strictement médical, constater des nodules

n'est pas constater un candgiais pourSophie, ébranlée par deux antécédents de cancer du

poumon mortel lbezses ascendants ebnsciente des risques pen raisonde sontabagisme,

ces anomalies étaient lourdes de signifiants.

Retour devant le pneumologue qui aura quelgqunets malheureux. Il aurait ditje
vous avais dit de ne pas faire ce scannert @efe punition : nous devrons vous surveiller tous
les trois mois, peut étre pendant sept an&.une question de la mére de Sophie, demandant ce
qui pouvait se passer a l'issue de ces aept ce médecin aurait répondjiak connu un cas
analogue ; a bout de sept ans, cela a grossi et la patiezge morte» Invérifiable ! Et
cependant, rapporté de la méme maniére par Sophi@atsa mere. Prises dans la méme
angoisse, la mére et la fille pourraient trés bien avoir déformé ou amplifié les thtaesjue
le motpunition soit tombé ne fait pas de doute. Quoiqu'il en soit, les affects mobilisés par cette
violente annonce, l'arrét prononcé selon lequel ces nodules constitueraient I'épée de Damoclés
suspendue pendant au moins sept ans, justifieresskation immeédiate de la relation avec ce

premier pneumologue et le recours au centre hospitalier.
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C'est donc dans ces conditions que je recevais pour la premiére fois Sophie et sa mere.
Ce n'était que questions croisées, confusion, mélange de lingemgu au travers de ce
scanner et du beaucoup trop connu que constitue I'histoire familiale, imminence d'une menace.
J'ai considéré qu'il était beaucoup trop tét pour avancer une proposition mais, dans le méme
temps, j'ai jugé préférable de couper l& l@xiogéne que constituait l'incertitude de la nature
de ces nodules. Cette premiére consultation se concluait donc sur I'engagement que nous
SUHQLRQV GYIDJLU &HW DJLU QRXV Q DYLRQV SDV HQFRUH Gp
médicachirurgicale le soin d'en décider, mais il s'agissait avant tout de sortir Sophie d'une
immobilité morbide. Quelques examens préliminaires échelonnés entre cette premiére
consultation et la suivante, celle qui débute notre narration, firent un trait d'unianpérgliel
6RSKLH HW VD PqUH VH VRXWLQUHQW GH FRQWDFWY UpJXOLH!
La période qui entoura ces consultations et qui mena Sophie jusqu'au seuil du bloc opératoire fut

riche d'échanges et permit de mieux connaitrpdesonnalités de Sophie et de sa mére.

Anamnese

Comme dans beaucoup de familles, une certaine lourdeur relationnelle pese sur Sophie, sa mére,

HW OTLOWHUVXEMHFWLYLWp GH OHXUV UHODWLRQV 6RSKLH G
dans la ie de femme de sa meére, ce que sa mere, dans un autre entretien, confirmera. Elle en
FRQFHYUD XQH MDORXVLH WHQDFH HQ Ysh dadeti¢d@ht nddsXU G XQH
connaissons l'existence, mais pas la biographie. La seule période ou Sophia sembl
UDSSURFKHU GH VD V°XU IXW FHOOH TXL HQWRXUD OH UHPDUL

s'en réjouir mais pour la blamer.

/ID PQUH GH 6RSKLH TXDQW j HOOH FRQVLGqQUH TX XQH I
fille de, la mére de, la femme {i¢. Elle vécut assez mal l'intrusion de ses filles dans ses choix
de vie. Cependant, Sophie sembla, une génération plustiércgle méme parcours et se vit a
son tour reprocher par sa mére un éloignement puis un rapprochement d'avec son compagnon.
Lorsque Sophie évoque sa jeunesse, elle comsgdegrandnére comme étant saaie mereet

plus tard dira méme qu'elle s'esfaite toute seule»
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Cette brouille tenace de Sophie et de sa meére avait raréfié de maniére trés
spectaculaire leurs relatignkes limitant au strict minimum. Du point de vue familial, cela
VHPEOH r'WUH EDQDO SXLVTXH OD SURSUH V°XU GH 6RSKLH QH
SURSUH ILOOH OXL GHPDQGDQW PrPH GH VLPSOHPHQW GpSRYV
la relation de la mere et de la petiiiée.

Lorsque Sophie revint vers sa meére, cellen fut assez étonnée. Cela faisait assez
longtemps que leurs rapports s'étaient distendus et que les reproches réciproques avaient mis de
la distanceentre elles Cete distance s'effaca brutalement, pour la mére du moins, car elle
réalisa que Sophie était en danger vital. Celuiésonnait d'autant plus fort qu'elle avait
accompagné son pérke grandpére maternel de Sophie) dans ses derniers instants au centre
hosptalier et qu'elle avait perdu un frere, probablement autour des années 90, a I'époque ou
l'infection par le virus VIH était régulierement mortelle. La mére de Sophie dira le poids que
FROQVWLWXDLW OH SRVVLEOH FDQFHU GuHaMdnt lds @Prech6R SKLH (C
que celleci avait adressés lorsqu'elle avait jugé que Sophie n'était pas assez compatissante et

aidante avec ses granparents a la fin de leur vie.

La mere de Sophie, celle qui reconnait cloisonner les trois femmes gigogremntue
la fille, la femme et la meére, vit les soucis de santé de Sophie comme une angoisse qualifiée de
« poids», exprimant méme: gavais recommencé a sortir (c'edstdire a reprendre golt aux
chosesdelavieHW SXLV LO P HVW WRPEpPp 6RSKLH«

Enprés@QFH G XQ WLHUV TXfLO VRLW XQ PpGHFLQ RX XQH S
les phrases puis invitait sa fille a les terminer. A Sophie, sa mére reprochait son pessimisme ;
celle-ci en retour reprochait a sa mere son optimisme. Echangeant avec sa ipigiep8dera
de verre a moitié plein et de verre a moitié vide pour différencier les points de vue respectifs de
VD PJUH HW GfHOOH PrPH

$SUQV OTDQQRQFH

Un incident signifiant était intervenu au retour de la premiére consultation au centre hospitalier,
cHOOH GXUDQW ODTXHOOH M DGPLV TX LO \ DYDLWciXQH LQFHL

justifiait une attitude différente de la simple surveillance proposée par le premier pneumologue.
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Emilia, voulant sans doute attirer I'attention sur ellejtafadt plusieursbétises dans les jours

qui avaient précédé la consultation. Punie par sa mére, elle était privée de loisirs télévisés. De
retour de Montpellier, arrivant au foyer, Sophie leva la punition et cela sans en donner la raison.
Elle réalisa immdiatement que ce faisant, elle donnait lI'impression a sa fille de relacher son
réle éducatif, préoccupée qu'elle était par sa santé.

Un deuxieme fait marqua la période séparant les deux consultations. Apres que
Sophie eut appris qu'il fallait pratiquetes examens qui conduiraient peut étre a une
intervention chirurgicale, elle décida de poursuivre son travail d'enseignante. Pendant un cours,
un lycéen rota bruyamment. Cette incivilité qu'elle rapporta lors de la deuxiéme consultation
comme d'une grandeanalité,- pour ainsi dire le quotidien d'un enseignant de lycédle ne
put l'acepter. Prise de colére, elletdé soir méme arréter son travaierditle sommeil et
demanda a son médecin de justifier cet arrét. De démission en démission, lerssyitdl chez
elle de la deuxiéme consultation, certitude en téte qu'il y aurait une opération, Sophie ne fut pas
capable de l'annoncer a sa fillnilia. Elle délégua cette difficile annonce a sa mere, qui s'en
acquitta. Elle ne semble avoir eu aucurféatilté par contre a I'annoncer a son compagnon. Le

14 avril, elle entrait au bloc opératoire.

Discussion

Nous avons présenté cette observation parce qu'elle nous semble propédeutiqgue de ce qu'est
I'annonce du cancer (ici d'un possible cancer). Elles menvoie en méme temps aux notions de
traumatisme tel que congu par Ferenczi, mesuré comémplivalent a l'anéantissement du

sentiment de soi, de la capacité de résisteEérenczisuggérait ainsique la capacité de

souffrance de lindividu dépasse flarce d'intégration de sa personne et,queur ne pas

VRXIITULU OH VXMHW FHVVH G H[LVWHU dn@ieVéga@nnéntTaxH PRL JO
concept tffondrement proposé par Winnicott en tant que remémoration d'un effondrement

dontle sujetadgj IDLW O H[SpPULHQFH QRXV \ UHYLHQGURQV (QILQ F
-PDLV Re VIHVW UpHOOHPHQW VL Wpipitibn® JEDQu@ R@dstitutioh QRQ GDQ

subjective sauvage, terme proposé par Colette $8tder, 2009) réaffirmant la conception
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ODFDQLHQQH GX WUDXPD HQ WDQW TXH PRELOLVDWLRQ GTDI

étrangere et inconnue du sujet.

Sophie a probablement déja vécu a plusieurs reprises des affects d'angoisse vrais. Il y
a dans l'anamnese plusie@spects évoquant le fait qu'elle ressente le lien maternel comme
biologique pour l'essentiel, sinon exclusivement. Sa référence maternelle n'est pas sa mére mais
sa granémere. Elle s'identifie probablement a sa fille adoptive, ersiadtaméricainedont dle
VDLW TXTHOOH IXW DEDQGRQQpPH |j PRLVY HW VRQ DQJRLVVH
YUDLVHPEODEOHPHQW &hhaisde, &etXa) posld Bisgaiitibn de sa mére
adoptive, un deuxiéme abandon. En ce sens, I'effondrement qu'&Vamqueott serait bien ici
la remémoration d'un effondrement déja survenu. L'identification projective se prolonge peut
étre si I'on considére que Sophie léve la punition Eontia faisait I'objet- privée de télévision
- parce qu'elle considére incorsiment qu'elle revient du centre hospitalier avec une punition
substitutive : sa mére adoptive est en danger vital. Netlongpas dit, dans les premiers temps
de la découverte des nodules lorsqu'elle rencontra un premier spécialiste, qu'il s'agiellepo
d'une punition et d'une punition durablesept ans, peut étrim fine sanctionnée par sa

disparition?

L'anamnése de Sophie est riche de représentations imaginaires du cancer. Il faut dire,
qu'avec trois proches décédés de cette maladie, Sopleie raisons de douter de l'efficacité de
la médecine dans ce domaine. Lors des deux consultations, nous avons assisté a une

mobilisation massive d'affects d'angoisse.

La vie de tous les jours de Sophie s'est construite, cooettee detout un chacun,
autour d'un éclat de jouissance perdobjet a lacanien- ; sa vie psychique s'organise autour
d'un signifiant S1, signifiant maitre qui omdte la réalité. Ainsi, le sup8ophie est un sujet
complété qui ne pense pas son mangque. La béance ded'edjeiomblée par le fantasme, par
le signifiant de type S1, mais la topologie de l'oljete situe dans la structure du langage et
n'est pas concevable sans le symbolique, donc sans I'Autre, cet Autre maternel & qui elle adresse
le reproche de ne pas l'avalésirée. Au cours de la consultation, lI'angoisse surgit comme
I'apparition de linconnu dans le manque a étre. CesDO L AYPPWUDQJIJHU HQ WDQW T
ontologique, c'esd-dire I'imminence d'une menace et l'inconnu apparu dans le champ de la

perception.
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Comment le risque de cancer, depuis toujours redouté par Seglheeréclamait sans
l'obtenir un scanneredsurveillance peutil étre l'inconnu ? C'est que l'angoisse s‘accompagne
d'un vide de la signification comme I'énigme de I'Autre, doublée d'une perception par le sujet
que cela concerne son propre étre. Contrairement au quantum d'affect décritsghdeguetia
force de déplacements successifs parce que correspondant a une pulsion sexuelle refoulée
LUUHFHYDEOH PHQW WRXMRXUV VXU VRQ RULJLQH O DQJRLVV
IDFDQ FTHVW XQ DIIHFW G H [fasi BastlirRiiios @eUdeHlanslelc@piH PHQW
est relancé par l'imaginaire ; chez Sophie, lI'imaginaire a été fortement mobilisée par la premiére
consultation, faisant état'une conception de malagdenition pour maladeoupable ?-.
Sophie jusque |&ujet, percoit qu'elle est en passe de devenir objet. Cet affect d'angoisse surgit
aux intersections du réel et de l'imaginaire. Il est hors symbolique, échappe aux signifiants et au
langage, irruption du réel dans limaginaire du corps. L'angoisse estai@z elle trés
différente de l'angoisse par rupture de sens, c'est une angoisse qui prend senseudsd et

imaginaire.

Dans cette situation que nous avons décrite comme figée, immobilisée, marquée par
un mutisme atterré, Sophie ne trouve en smengu'un écho de sa propre angoisse. Aucune
ventilation des affects ne peut étre espérée de ce téte a téte, et ce d'autant que leurs relations sont
marquée/ SDU O9YDQDPaehguéeHsép@BfidrQH y a de la régressidans le
comportementle SophieLes indices en sont nombreux. Les codes vestimentaires et de coiffure
gu'elle a choisis lors de la deuxiéme consultation sont surprenants et la font passer pour une
adolescente. La recherche de tendresse aupres de sa mére est d'autant plus signitaesé qu'e
QRXYHOOH (Q HIIHW OHXUV UDSSRUWY VIpWDLHQW GLVWHC
mutuellement des reproches sur des vies conjugales en de nombreux points comparables. Mais

dans lehic etnuncde I'annonce, il y a @ nouveau une mérsoatadolescente.

Dans le contexte de la régression qui s'opére chez Sophie, beaucoup des éléments
symboliques qui conduisaient ses conduites sont abolis ou, du moins, réduits : Sophie abdique
pratiquement de sa fonction éducativedads G 1 ( P lm@ikdlle en est consciente. Elle a levé
la punition dontEmilia faisait I'objet, puis elle s'est rendu compte que ce faisant, elle lui avait
indiqué que les craintes non formulé&T(PLOAAHDOOHY TXL DYDLW FRQGXLW Of
conduire avaient une justiition. Sophie déleguera sa parole de mere a la-gnenelGf (PLOLD

Elle réduit son activité professionnelle. Elle recherche dans les entretiens avec la psychologue



142

un substitut car elle est consciente de la toxicité duditonis-a-vis d{ ( P L. urant cette

période, la vie de Sophie semble se résumer a l'attente anxieuse des examens et de l'intervention.
Elle n'en dort plus, ne travaille plus, délegue ses taches maternelles. Il y a la une diminution tres
claire de l'aire tierce, de I'espace transitedrdeécrit par Winnicott. Sa restauration partielle a été
possible du fait de l'intervention de la psychologue. Sophie posait en effet les bonnes questions
lorsqu'elle parlaitG | ( P LeOfhigait montre ici d'une certaine intelligence relationnelle. Il est
cependant a souligner que dans I'entretien qu'elle eut avec la psychologue, Sophie cherchant une
réassurance sur son role maternel, parlera en début d'entretien comme a la fin-cie celui

G 1 (P LCeLddénomeéne traggnérationnel semble récurrent dangecéamille. Pour parler

d'elle, Sophie parleG { ( P L @urDparler de sa mére elle parle de sa graéek. Dans ce
mouvement de régression rapprochant Sophie et sa mére, deux faits méritent d'étre soulignés.
Ce rapprochement n'est rendu possible quegpaptitingence de ce diagnostic putatif de cancer

et par l'entremise de conversations a trois (soit avec le médecin, soit avec la psychologue). Le
deuxiéme aspect est que tout semble fonctionner par moiti€, comme si mére et fille semblaient
complémentaireCertes, dans cette famille tres matriarcale, ou les éléments masculins parfois
évoqués, ne sont jamais véritablement discernables (ni directement vus), les affects d'angoisse
ont tendance a s'amplifier plut6t qu'a se diluer. Tout reste figé dans lardgesfdle, dans une

méme imminence d'une menace associant l'inconnu apparu dans le champ de la perception sous
la forme d'un dire du médecirctest votre punitorr FDU DYDQW OfLQWHUYHQWLRQ |
seule affirmation./ § D E V H Qéntllatieiides affects est a l'origine d'une circulation en vase

clos. L'une commence les phrases (la meére), a charge a Sophie de les finir. L'une se considére
comme optimiste (la mere), l'autre comme pessimiste (la fille). Il y a entre les quatre générations
dont a1 ne connait que les valences féminines, des phénoménes d'identiscdutsitution

croisés. Les quatre générations sont la graacke, la mere, Sophie la patiente, sa fille adoptive
Emilia. La mére a enfanté Sophie, mais son éducation a été confiégamdeere. Sophie n'a

pas enfantéEmilia, mais elle I'éléve. Sophie se sait porteuse d'une affection peut étre
cancéreuse, ce gu'elle révéle inconsciemmdaindia en levant une punition au retour de la

consultation. Cependant, I'information direc®ef(lia est déléguée a la granttre:
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Lien théorique

—_—
> Grand-mere <4—=p |dentification - substitution
% Nouage du lien par I'angoisse

v =====3  Demande dintervention
Mere (évitée).

» Sylvie ——— Psychologue

Emilia “---------n----

Ce schéma s'applique d'ailleurs a la mére de Sophie. En effet, au cours d'une conversation celle

ci avait confié qu'elle avait été décue de l'attitude de ses fill&swssde leurs grandgarents,

c'esta-dire deses propres parents. Elle avait dd, selon ses propres termes, délerartemps

complet», qualifiant ainsi son positionnement d'avec son pére alors agé de 82 ans et atteint d'un
cancer du poumon. D'aucuns pourraient considérer comme normaldaddés enfants soient

les premiers proches de leurs parents et que les-pefi#ats soient moins présents (nous

voulons parler ici de Sophie). Or la meére justifie d'étre passée fille a temps plein de ses parents
(comme s'il s'agissait d'un travail) eng@mentant sur une prétendue défaillance de la génération
VXLYDQWH DLQVL OH VFKp R égdlament @ XiehtiKaatesibsutfitios SOL T X H

et confusion des roles tragénérationnels.
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La crainte de la répétition envahit Sophie comme &aeniLa malédiction semble étre attachée a

la famille, touchée trois fois (les gramparents de Sophiemais aussi son oncle). Cette
malédiction est rappelée par le termpunition», utilisé par le premier médecin, et contribue
probablement a la destiton subjective sauvage : Sophie deviendrse{on cette prédiction,
l'objet d'une surveillance qui n'en finirait pas. Evoquant la consultation a Montpellier, la mére
de Sophie dira : & vaut mieux s'adresser au bon Dieu gqu'a ses sain& ce n'espas le bon

Dieu, du moins, atterdn du médecin un oracle, un art divinatoire. Nous sommes ici, contre
QRWUH JUp DX VHLQ G fr¥ligi¢usE eeQarmhladéL RQ PDJLFR

Dans la ternarité de la relation (Sophie, sa mére, le soignant), la mére de Sopipe un
SRVLWLRQQHPHQW FULWLTXH TXDVLPHQW LPSRVp 6RQ GLV
VIHPSrFKHU GfpSURXYHU OH VHOQWLPHQW TXH OD SODFH TXL
comme sienne, dans la trilogie féminine qu'elle déqoibur dle on est ici dans le mere
de2« XQ YRFDEOH GRQW OD SRO\WpPLH SpQLEOH pYRTXH j OD IF

Alors, les mots de Sophie prennent tout leur serje me suis fait mainéme». Qu'il
y ait eu une expérience de teldghé das l'enfance de Sophie ne peut étre connue de cette
REVHUYDWLRQ PDLV RQ SHXW HQ IDLUH O K\SRWKqVH VRLW T
ait été symbolique. C'est pedire pour cela que Sophaét beaucoup de mal a faire crédit au
médecin C'est peuétre aussi la raison pour laquelle la destitution subjective sauvage est
d'autant plus mal tolérée chez elle qu'elle réduit l'aire tierce. Or,txil'yla plus précieux dans
l'aire tierce de Sophie Emilia. Emilia, qu'elle n'a pas enfantéemilia qui dans le discosrde
Sophie introduit et conclu¢ proposEmilia qu'elle a adopté alors qu'elle avait été abandonnée a
I'Age de 22 mois, un abandon similaire a celui dont elle prétend avoir été affectivement l'objet.
L'effondrement est doncidn la remémoration d'un effondrement dont elle a déja fait

I'expérience.

J'ai revu Sophie et sa médreis semaineaprés I'opération. La coupe de cheveux est redevenue
sage, parfaitement ordonnée et j'ai en face de moi une image prototypique deskseprefde
lycée. Les nodules prélevés étaient tous bénins. Il n'y a jamais eu de cancer, il n'y a eu qu'un dire

«punition», un langage traumatiquequi a relancé l'imaginaire et mobilisé des affects
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d'angoisse2Q QH SHXW V{HPSrFKHU diHre8ditqne dWsym@ineRep e S K
TXH FRQVWLWXWLRQ GIYXQH SHUOH DXW,RXtainxi$ xablel étai ULWD W L |
un nodule bénin.

Mére et fille sont assises cote a cbte, a distance respectable ; elles ne se regarderont pas durant
toute la consultation. Tout est a sa place.
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&HWWH YLIQHWWH QRXV SDUDVW LPSRUWDQWH PrPH VL HOO
WUDXPDWLTXH Grédme. Cef@@ian fdd de eelque nGupFULYRQV QIDXUDLW G
FOLQLTXH VILO QH VIDSSX\DLW VXU FHWWH LQVWYRWQICRRD EM XW
GIXQ FDQFHU HW VHV FRQVpTXHQFHYV GDQV OfDSUqV FRXS

Les événements que nous interrogeons dans leur signification onteu@ev d@ 1D QQpH
TXL D VXLYL OD ILQ GX WUDLWHPHQW G{XQ FDQFHU &HSH
UHSUpVHQWDWLRQV VRFLDOHY GX FDQFHU HW GH OD SHUVRQC
REVHUYDWLRQ FOLQLTXH QH S Und évigéend itrusiBnQ @ TDXQAIGIRQ B pil DU piI\Y f
j OTRULJLQH GTXQ SURFHVVXV SV\FKLTXH LQWpdate@QW SURJU
cancéreux2 SXLV GH OfH[WUDYHUVLRQ GH FHW DWW UWacitui¥XW HQ WDC
propre du patient. SangLQWUXVLEVQUDREWWDOYPH GH OfLQWépiteL HXU YHU\
SDU JUHXG FRPPH DQJRLVVH HQ WDQW TXH VLIJQDO LO QY\ D.

référentiel tenant au savoir profane que véhiculent les représentations socialesidu cance

Nous aurons pour nous aider recours au trois référentiels théoriques développé dans la
VHFWLRQ , FHOXL GH OY{DQJRLVVH HQ WDQW TXYLQWUXVLR
HOOH HVW UHVSRQVDEOH GHV SKpQRPHW WHCGCHH UpWPWQOYBHIQE®
mécanismes cont@épressifs singuliers et complexes tenant a la structure psychique méme du
patient FHOXL GH OfDLUH WL HUfehbcé® etUétui@ Hlard Des\SWEL. DELOLYV
LPPpGLDWHY GH O 1D Q efRc@ésHbentbpt@otte\WaHbNasy Bhérbpidutique, elle se
WURXYH HQVXLWH VXULQYHVWLH GXUDQW OD SpULRGH VpSDU
rechute HQILQ FHOXL GHV UHSUpVHQWDWLRQV VRFLDOHV C

prototypique aux mgrésentations de la santé.

6RXOLJQRQV HQFRUH DYDQW GYDERUGHdds Goilony¥ LJQHW W F
GIDWWULEXW Hd p&ieht dtiiptUde R&Ma& . HLa stéréotypie, comme toutes les
stéréotypies, est binaire, soit le bon combattant hédieaire, soit le sujet atrabilaire malade
de Ilurméme; aucun moyen terme possible. Les efforts (louables) de correction de la
représentation se heurtent a la limite que la théorie psychogene leur inpdsen moral
SDUWLFLSH GX GLYV EdtX bUY lameEcxsshReXddba@Buvit® diivwnalade cancéreux,
FRPEDWLYLWp DWWHQGXH SDU WRXV /D UplpUHQFH j OfYKpU
FDPSDJQHV GYLQIRUPDWLRQ SRXU OD OXWWH FRQWUH OH FI
modele, communicatQ LQFDQWDWRLUH MRXDQW VXU OfpWKRV HW OH S
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qui rendrait la rhétorique efficienfEnquéteNCa/IPSOS 2006) & fHVW VDQV FRPSWHU VX
gue dans un milieu social clos, patient prendra automatiquement la posture que lui autbrise

non seulement la pression d'inférence sociale mais aussi sa propre personnalité.

Nous présentons donc une observation originale car le patient dontappastons
OYREVHUYDW L RdQolbtiyueCafperVv 208 ptis Setle binaritié veut bien étrehéros
ordinaire mais il ne veut pas étreancéreux ordinaireEn réaction a l'intrusion de l'annonce
d'une rechute, lesujet adopte une posture contiépressive qui utilise et s'approprie les
représentations sociales du canalors que de facon générbaucoup de patients ne font que
OHV VXELU &HWWH DSSURSULDWLRQ VH IDLW SDBWetXQ VXULQ
social atteint de cancer. La composante narcissique marquée algdrsonnalité du sujet

favorise ce mécanisme d'adaptation au traumatisme de la récidive.

VIGNETTE

Monsieur C. est hospitalisé pour la reprise évolutive d'un adénocarcinome pulmonaire
diagnostiqué un an auparavant. Il a subi une lobectomie du lobeunf@auche, élargie a
O °VRSKDJH VHFRQGDLUHPHQW UHFRQVWUXLW SDU JDVWURSO|
plus tard : il présente cette fois des atteintes du lobe supérieur droit et du lobe moyen, ainsi
qu'une atteinte métastatique du pancrgascependant n'entrainent que trés peu de symptdémes
physiques. Plus que l'extension pulmonaire, a laquelle il dit qu'il s'attendait, c'est la métastase
pancréatique qui centre son angoisse et nourrit la réaction traumatique de l'annonce de la
rechute : pr une condensation de langage, Monsieur C. fait de la métastase du cancer au niveau
du pancréas uneancer du pancréasdont la représentation est pour lui marquée du sceau d'un
mauvais pronostic. L'idée de la mort ne lui était pas étrangére : aprégesgantion, il avait
mis a profit sa rémission powrégler ses affaires : Monsieur C. avait notamment cédé des
appartements, prévu ce que pourraient étre les revenus de son épouse s'il devait décéder et

consigné ce qu'il y aurait a faire dans ce cas
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Anamneése

Marié depuis plus de 40 ans, pére de deux enfants également mariégeyeadd plusieurs
petitsenfants, ancien instituteur dans un village ou il est connucetine, Monsieur C. s'est

aussi dancé dans les affaires a sa retraite, el e dit fier de sa réussite dans ce domaine, qui

lui a assuré un train de vieenviable» De longue date trés investi dans de multiples activités,
notamment associatives, culturelltsartistiques, il se présente comme un sujet hyperactif dont

la malade n'a que temporairement suspendu I'élan. Qu'on en juge : depuis la chirurgie qui a clos
le traitement de la premiére atteinte du cancer du poumon et le diagnostic de la rechute, il a
repris les activités gqu'il menait antérieurement : jardinage (plugieungs par jour), peinture,
sculpture, multiples réunions amicales, théatre amateur. Seule concession a la maladie : il a
renoncé a ses sorties en vélo, peinte «de prendre froid, et les a remplacées par des

randonnées plutiebdomadaires (10 kmdron a chaque sortie pédestre).

Il a continué de rendre visite chaque semaine a sa mére agée, qui vit dans une
agglomération assez distante de son village. Il est allé a plusieurs reprises rendre visite a ses
enfants installés I'un comme l'autre dans ano@e région, éloignée. Il a effectué avec son
épouse deux RXUV GH YDFDQFHV j OfpWUDQJHU

De ce quil rapporte de cette année écoulée, plusieurs faits qu'il commente

abondamment retiennent l'attention :

Il recherche assidument la compagnie d'un amnit dépouse s'est récemment éteinte
d'un cancer, et avec qui il a de longues discussions sur le vécu de la maladie cancéreuse. Les
deux derniéres années de la vie de cettanieravaient été marquées par uregli sur soi»,
dit-il, c'esta-dire qu'elle efusait de rencontrer qui que ce soit ou de se livrer a une quelconque
activité sociale. Il évoque tres régulierement avec son ami sa propre perception de la maladie et

du comportement qu'elle entraine

Il a répondu favorablement & la demande de ses togeos d'organiser une
exposition dans le village, qui lui serait consacrée et qui I'al, diten « mobilisé» (sic). |l
commente : «<XQH SHWLWH H[SR WRXV OHV DQV LOV IRQW« FHWWH
tableaux, mes sculptures et puis comm&l&/ W GDQV XQ SHWLW YLOODJH « MH Q
venus voir dans quel état le cancer avait laissé C (il rit) mais j'a8% entrées donc c'était
VIPS DB«
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&H QYHVW: 8ds\Vmald RptéY I'exposition, il participait comme acteur, a une
reprégntation théatrale ; il y tenait le role d'un malade, alité, en train de mourir. Il n‘avait pas,
dit-il, choisi le réle, mais faute d'avoir pu, du fait de son intervention chirurgicale, s'engager
suffisamment t6t, il a pris celui qui restait. Il le jougéu d'un pyjama, sans avoir a prononcer
de texte, juste amiter un mourant. Il commentec<j'ai fait un petit réle, un malade, qui meurt
G DLOOHXUV« F HVW SDVWOWH{XI® PRANQGF GIWHWWRBAXKWHU« -H VXLV
cette position (la méequ'il adopte devant nous sur le lit d'hopital), dans un pyjama, je joue
TXDQG PrPH« WDHEWire\sHisApharoladonc, mais qui en dit d'autant plus que le
pyjama qu'il utilisa pour jouer la scéne était un vétement déja utilisé dans une piéearantér
parlurPrPH PDLV IDLW VDLOODQW TXH OXL ILW UHPDUTXHU VD ¢
n'était pas n'importe quel pyjama, c'était celui de leur pere défunt ; pyjama mortifére autant que
PRUWXDLUH«

COMMENTAIRES

Cette observation nous pdlr intéressante en ce qu'elle souligne une modalité particuliére
d'interaction entre les représentations sociales du cancer (ici portées par l'entourage trés
conséquent du patient, telles que la société s'en fait écho dans le village) et la personnalité
propre de Monsieur C. composante essentielle et singuliére de cette interaction. La posture face
au cancer qu'adopte Monsieur C. est a lintersection de ces deux composantes interactives,
sociale et personnelle. Le comportement qu'il décrit et que |'emtratiec son épouse confirme

dans la totalité de ses dires, ainsi que sa présentation et son discours, témoignent de traits de
personnalité narcissique que-faEme souligne, voire crifue, non sans humour parfoisc'est

terrible, je suis fier comme ymoux, je suis assez cabot et les gens disent tous "ah, je sais pas
FRPPHQW WX IDLV« DORUV PRL MH MRXH VXU FH WDEOHDX M
faut que je me corrige, pour pas que j'en fasse trop non plus pour prouver que j'ai lexmoral.

(On peut noter qu'il ébauche la l'affirmation da Valeur contrelépressive, dedéfense
(hypomDQLDTXH GH VRQ FRESIR iR pad bvgueilleux, fier de ma vie, de

mes relations amicales, jaith ELHQ TX RQ YDQWH PHV PpULWHYV«
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S'il sedésigne volontiers comme I'objet du regard d'autrui, il apparait en méme temps
le spectateur de hméme (il se désigne a plusieurs reprises par ger8onne : if",
"Mr C.") Le fait qu'il ait un cancer, qu'il ait accepté I'attribut social que comi@rstatut de
patientcancéreux jusqu'a lui trouver une utilité (réle du mourant au thééatre, consolateur de I'ami
veuf) renforce sa personnalité d'un trait supplémentaire. La notion de cancer, bien loin de
I'éviter, il I'exploite, il la met en scene. Il ind dans son entourage l'affirmation de son
caracére exemplaire de combattant leg gens me disent tous "ah, je sais pas comment tu fais,
jenesaisSDV FRPPHQW WX \ DUULYHV WX DV XQ FDQFHU HW WX \V
nousonseserd ODLVWp DOOHU«

Sa personnalité singuliére intégre a son image l'acception de l'attribut social de
cancéreux (dans sa dimensiontdaros ordinairepronée par I'INCa) et va jusqu'a la mettre en
situation dans la fameuse scéne du mouransdudil évoquece rble, il dit «<M H Q&% BHoisi
ce rble parce qu'il n'y avait personne pour le jouer, moi j'ai dit : ca me va bic@éd réle il
lassume, mais c'est sans conscience dpi'daejoue, qu'il revét le pyjama de son défunt pére.
& HVW VD V eXdui leFlkfRiflr&mparquer. Lui commente :ax théatre les gens étaient
SOLpV LOV ULJRODLHQW O KLVWRLUH GH FH SDWLHQW TXL HV
SDUOp DYHF PD V°XU RQ D ULJROp« PDLV Nyjarha dg\pnPDODGUR |
SqUH TXL HVW GpFpGp HW GDQV OD SLgqFH MH PEMNMYVXVWH QH F
mais par contre (le cancer) c'est quelque chose dont on ne peut pas se cacher mais jai fini
presque par accepter et vivre avec, a condition d'efepaeaucoup» Il évoque bien entendu

la mort et la formulation souligne ici encore la valeur de défense de la posture qu'il adopte.

La perspective d'intrusion du cancer est inscritesdatilisation de la formule gont
on ne peut pas se cacherce qui tend a personnifier le cancer et lui donne une valeur

anthropomorphique alogue I'on aurait pu attendre pR ne peut pas s'en cacher.

L'INTRUSION est considérée comme l'agent essentiel de la genese de l'angoisse (par

mobilisation pulsionnelleraplifiée par la censure diurmo).

Elle est exprimée par Monsieur C. sous la forme d'une double négation qui en
renforce la signification :« MH QH PH VXLV MDPDLV VXUSULY j QH SDV
SHUPDQHQFH HQ SHUPDQHQFHtjen pdddbtantbupkDLY DYHF TXRL H
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Ne pas étre surpsipourrait résumer l'essence de la postigeM. C Sa formulation
n'est rien d'autre que le renversement du premier item du questionnaire d'H¢{soustzcore

de l'intrusion) : 'y ai pensé sans le voulois.

Aucun évitement possible donc, bien au contraire. Favorisée par le statut que lui
conférela pression sociale dans un milieu circonscrit ou il est connu et reconnu, la personnalité
de Monsieur C. le conduit a se considézemmeun objet de regardevenant d'autant plus
intéressant qu'il est porteur de la maladie en tant qu'objet ljakginsi que dd'attribut social
de «cancéreux» C'est dans son village qu'il se sent le plus a l'aisejpaar «ce réle.» Non
seulement a la scéne mais aussiti@vers de l'exposition qui lui était consacrée et dont
I'affluence de visiteurte conduit a cette question je<ne saispas s'ils sont venus pour voir

dans quel état le cancer avait laisg€é <« (la encore le cancer est personnifié).

Pris en tenaié entre une réalité interne (rechute) et une réalité externe (représentation
sociale du cancer lui conférant un attribut pouvant menacer les attributs antérieurs : instituteur,
gestionnaire de biens immobiliers, artiste) la personndttéM. C.lui perme de préserver
facilementle champ de sa sociabilité (aire transitionnpNénnicott, 1971).

Plus loin, dans l'entretien qu'il donne quelques jours aprés I'annonce de sa rechute, il
évoque le renforcement de ses lienscdes gens du village : Xai un peu besoin de ¢a, c'est le
village ou j'ai toujours été, j'y ai été instituteur pendant des années, donc c'est vrai que ¢a crée
des liens, on est toujours dWDFKp j FH TX R® D DSSULYRLVp«

Parlet-il du cancer ? La locutio«On est toujours attaché@e qu'on a apprivoisé;
outre qu'elle traduirait I'importance dimtrusion foujours attach¥ sonnerait alors comme un
aphorisme qui sowsntend une vision anthropomorphique du cancer, a "apprivoiser”, comme le

Petit Prince apprivoise le Renard.

La dmension de I'évitement apparait cliniquement réduite chez Mr C. Pour n'étre pas
non plus dans le déni de son affection ni de sa gravité, il semble cependant en conjurer les
implications par la mise en exergue de sa résistance a la maladie (hyperartativjte,
socialisation) et la théatralisation de la mort, qu'il joue, affublé de la défroque de son pére
défunt: ce qu'il refoule en le faisama féalitt deOD PRUW pPHUJH GDQV OH GLVFR

interloquée.
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La relation étroite qu'il entretiemvec son ami veuf est également informative : il se
place résolument comme une image inversée de I'épouse de son ami qui avait fait ce choix de
rompre toute relation sociale deux ans méme avant son déces. Lui, tout au contraire, s'affiche. Et
si l'intengté de l'intrusion liée au traumatisme de I'annonce s'avére trés élevée, la résistance a ce
phénomene consiste chez lui @privoisef, anticiper, mettre de la distance (ihét' de la
distance entre son cancer et lui, bien plus qu'ilprerid’ de la disance d'avec son cancer) par
une externalisation qui réduirait sa maladie a un fait social propre a susciter l'intérét de tout son
entourage. Il se fait parH4aéme le spectateur de sa propre histoire et de ses capacités a faire
face a l'intrusion du canceil parle de lWiméme a la isieme personne :Xe ne sais pas s'ils
sont venus voir dans quel état le cancer avait laiss¢ Ou «il vaut mieux que ¢a arrive a C

gqu'a ses enfants.

Mr C. a par contre décliné l'offre qui lui a été faite de sdnen I'Escale Biedtre de
la Ligue contre le cancer de Montpellier, lieu d'échange ou il aurait été confronté a d'autres
malades du cancer. Démonstratif de son statut de cancéreux pour ses proches et son
environnement social, il éviteg contrariq de recontrer des patients qui vivent la méme

expérience que lui.

Le fait que Mr C. centre son discours sur la relation aux autres autour de la médiation
de l'attribut social de cancéreux témoigne paradoxalement du degré d'intrusion qu'il subit. Son
comportemat est a analyser selon deux axes prévalamsaxe culturebui est celui du savoir
profane et des représentations sociales du cagtaar,axe personneajui tient a sa structure de
personnalité et a son expérience du premier cancer vécu depuis 20loidiEme axe,
biologique c'esta-dire la symptomatologie clinique elleéme, apparait peu déterminant en une
période ou la rechute est relativement asymptomatique, autorisant le maintien de ses défenses

adaptatives.

Le niveau élevé de l'intrusion esinfirmé par I'échelle d'Horowitanjpact of event
scalg qu'il a remplie quatre semaines environ aprés I'annonce de la rechute, mais surtout un an
et demi apres I'annonce du cancer : échelle d'intrusion 28/35 soit un score extrémement élevé
(cf. sectionll), échelle d'évitement 21/40, soit un score trés faible compte tenu de la prégnance
de I'événement sur la vie biologique du patient, total 49, valedessus du seuil définissant un
syndrome de stress pdstumatique caractérisé (40). Il est & sowdiggue c'est l'intrusion et

non I'évitement qui est pour I'essentiel dans la valeur de ce score.
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VIGNETTE

L'annonce

Jusqu'a présent il était simplement question de pneumonie. Rien ne préparait Michéle, 59 ans, a
une tdle déchirure. lls avaient travaillé dur, son mari et elle, pour créer une famille
harmonieuseMariés depuidrente ans, ils t élevé ensemble trois enfante premier issu

d'une premiére union porte cependant le nhom de son mari aprés une adopsi@leRaiit un

fils et enfin une fille. Elle aD X M R X k6t fpKtisknfants. Elle est décrite par ses proches
comme une personne altruiste, préoccupée des siens ; une famille, selon les propres termes du

mari, «ou I'on n'est pas malheureux.

Ce jour de consultation, c'est la deuxiéme fois que nous voyons Michéle. Il y a
seulement une dizaine de jours elle est venue présenter son dossier, comme pour rassurer ses
proches. Elle était quasi certaine que cette toux étaitdoiea une banale pneumonie'est du
moins ce qui lui avait été dit. D'ailleurs, elle n'a jamais fumé. Mais entre temps, les examens
itératifs, parfois pénibles, ont dd insinuer un doute, et chez elle, lorsque doute il y a, il devient
familial. D'ailleurs ce matin, elle se présenteanpagnée de son mari et de sa fille. Nous ne

savons pas encore gue son fils attend dans le couloir.

Comme a l'accoutumée, nous laissons Michele et ses proches s'installer comme ils
I'entendent dans la piéce. Elle choisit le fauteuil le plus prés ducméedesa fille s'assoit
immédiatement a son cotonmari s'assoit en retrait sur un fauteuil placé en deuxieme ligne.

L'attendent en arc de cercle, le médecin, la psychologue et l'infirmiére.

Résultats de la biopsie. L'annonce est faite avec toutageéent possible. Mais il
y a un moment ou le mot doit étre dit. Les traits de Michéle ne bougent pas, son émotion est
contenue, son regard reste droit mais a coté d'elle, sa fille vacille, se léve pratiquement a
I'énoncé, s'excuse et sort trés émue. ilse présent dans le couloir, entre et prend sa place.
Micheledit qu'elle s'en doutait, qu'elle anticipait ce diagnostic et méme qu'elle a commencé des
recherches sunternet Le fils cherche la main de son pére assis en retrait et la tidictele

tient & savoir immédiatement s'il y a une possibilité d'opéraions devons lui expliquegu'il
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y a une atteinte des ganglions et que dans cette condition, lintervention ne peut étre
immédiatement envisagée. Déception. Elle reformule. Elle parle d'urecaimne et assurée.

Son époux ne dit rien. Le fils, a son c6té, parle avec les yeux. L'échange ne va durer que
quelgues minutes. Une exaction terroriste n'aurait pas fait plus de dégat. Un mot aura suffi &
faire éclater I'apparente sérénité que cette familait construite sur trois décennies. La suite de

la consultation est confiée a l'infirmiere ; le médecin et la psychologue sortent de la piéce, suivis
par le fils. Et I'on voit alors un soligeune homma 1 X Q PgWUH TxfibkdiertardI€s W
brDV GH VD V°XU

L'apréscoup

Michele

Michéle est actuellement traitée dans le service. Elle a déja recu deux cures de chimiothérapie.
Lorsque la psychologue lui demande d'évoquer son ressenti, ce n'est pas d'elle qu'elle parle. Les
différents membres degamille émergent du discours comme sa seule préoccupation. Son mari
tout d'abord, qu'elle ceidére comme déconnect® depuis l'annonce, perdu, trés affecté,
envahi par un sentiment d'injustice. C'est comme cela qu'elle percoit son époux. Sadille et s

fils cadet ensuite. Ce sont les enfants les plus proches; selon elle, ils sont eux aussi trés affectés.
Le fils surtout. Récemment divorcé, il semble avoir traversé des périodes difficiles. Elle évoque
son petiffils, Mathis, dont le souhait serait dévre avec son pére mais ddat garde serait

I'enjeu d'un conflit opposant son fils et son ex bille. Les choses en sont arrivées devant un
tribunal. Une expertise psychologique qu'elle juge partiale, a été versée au dossier ; elle décrit
son fils, casta-dire le pére de Mathis, sous un jour peu flatteur, suggérant une insensibilité du
fait de son engagement dans la gendarmerie et de son crane rasé. Cette méme expertise aurait
souligné une infantilité sur la simple observationilqérle de son péeren disant apa. »

Micheéle énonce toutes ses inquiétudes comme s'il s'agissait d'elle et met cela en avant plutot que

d'évoquer sa maladie.

Lorsqu' il lui est demandé de faire part de ses affects, c'est de la genése du cancer qu'il

est question plus gudu devenir. Car il faut bien trouvene explicatiorpour expliquer qu'elle
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soit atteinte d'un cancer du poumon, elle qui n‘a jamais fumé. Un sentiment d'injustice pointe
dans son discours lorsqu'elle évoque des parents auxquels, selon elle, il neesesaitvé

malgré leur facheuse habitude de fumer (a ceci prés cependant que sanépémaité et
semblet-il guéri, d'un cancer de la vessie). Ses parents, elle ne les voit plus ; sa famille & elle
s'origine de son union a son mari et se poursuft ssedescendance. La psychogenése est une
thématique forte danta représentation des causesCertains chocs pourraient expliquer
I'apparition du canceep et la surgit & nouveau la thématique du divorce du fils évoqué comme
traumatisme possible. Les ggnaussi sont mis en cause, et ce d'autant que I'explication a été
avancée par le corps médical a plusieurs reprises avec des recherches réitérées d'anomalies
génétiques, ce qui suggere qu'il n'y ait pas qu'elle qui soit en recherche de causklité
erfance n'a été ni heureuse ni malheurewsét-elle en fin d'entretien. Il faudra croiser cet
entretien avec ce que nous apprendrons plus tard pour percer I'‘écran que constitue cette

formulation.

Un calme certain émane de cette personnalité. Elle éwatmnction dans la cellule
familiale dont le fonctionnement habituel semble effectivement de type matriaiestl.dTine
certaine maniére unrdle de soutien qui la soutient comme si sa fonction au sein de la

famille nucléaire lui évitait un effondnmeent.

La fille de Michéle

« C'est pas facile de comprendre, pas facile d'accept@rec cette phrase, jetée en préambule

lors de l'entretien, la fille de Michele indique immédiatement les deux niveaux distincts, pour

l'instant tous deux inaccessiblesj g maintiennent dans cette angoisse. C'est elle qui donne la

meilleure formulation du questionnement affectant chacun des membres, une formulation
applicable a tous et suggérant que l'angoisse est systémig®as.facile de comprendse

c'est bien d compréhension qu'il s'agit et notamment d'une tentative de rationalisation de la

situation «Pas facile d'acceptes : c'esta-dire difficultés d'appréhender une situation nouvelle.

Ceci explique que son discours soit émaillé de prépositions projetsibtdtion actuelle dans le

futur. «Et puis la, les jours approchent et il y a la chimiothérapie, tout ¢a, tout ce qui va arriver

DsUuqv (W F HVW YUDL TXH WRXV OHV MRXUV MH VXLV FKH] Pl

FRPPH oD sbXivigritensuite dns le discours une scansionvoia ; apres, la maladie
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on ne peut pas l'acceptele ne pewpas » Ce rapport particulier aux temps grammaticaux
permet de présupposer que la fille de Michéle recherche une autre maniére d'appréhender le
tempsdans sa fonction subjective. Le cancer réorganise objectivement et subjectivement le
temps. En cela la chimiothérapie apparainme une scansion symbolique et«puis la les
joursapprochent et il y a la chimio.

C'est la maladie de Michele qui questie sa file dans ce quelle a
d'incompréhensible et d'inacceptable, mais c'est cependant |'état psychologique de son pere qui
la préoccupe en premier lieu. Comme l'avait suggéré Michéle, il est percu par le reste de la
famille comme une personne pessimigt angoissée, et présenterait selon leurs dires, une
fragilité structurelle le prédisposant a l'effondrement. Quant a elle, elle dit résister parce qu'il
s'agit d'un devoir filial. Elle évoque le rdle que ses parents ont auprés de ses propres enfants et
en quoi le maintien de ce rdle est essentiel pour les premiers. Quant a elle, sa fonction au sein de
sa propre famille nucléaire est une fagon d'éviter son propre effondrement psychique. Il y a la un

mode de défense qui parait identique chez la merdibiela

La fille de Michéle semble étre trés consciente d'un rble qu'elle aurait a jouer et qui
serait un role de réparation. Dans son mode de défense, le fait que l'affection de sa mére ne
puisse étre ni comprise ni acceptée, ne l'exonére pas de sa ptapeefamiliale. La
mobilisation de la fille de Michéle est totale. Elle intervient en tant que fille, mais aussi en tant
TXH SURIHVVLRQQHOOH HOOH HVW SUpSDUDWULFH HQ SKDU
éprouvé, en tant que fille de son pére Bliraen tant que mére de deux des petitiants de ses
parents, insistant sur le réle de la proximité et de la cohésion de la cellule familiale. Dans son
discours, cette cohésion pourrait sur une dérive imaginaire de I'angoisse avoir un codt, voire un
colx élevé puisque la deuxiéme épouse de son frere, est elle aussi soignée pour une affection
pulmonaire dans le service. Mais, fait étrange, par une sorte de contamination, cetté°b¢ll¢
est supposée avoir été opérée d'un cancer pulmonaire, alors aliténete est soignée pour
une affection respiratoire banale et bénigne cela, je puisittesteren qualitéde médecin de
cette jeune femmed.a singularité de sa personnalité s'efface derriere une expression a la fois

individuelle et collective, qui ptcipe d'une homéostasie psychique.

En réalité, le discours de la fille de Michéle est tres structuré. Tout s'ordonne dans
l'agenda des examens et des traitements. Il faut étre précis avec elle. Elle se percoit comme la

référente lors des consultationsavec toutes les visites qu'on a eues, j'avais l'impression que
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des fois, on n'avait pas entendu la méme chose, ils (mes parents) n'étaient pas la. Voila. Enfin
moi, ¢a va aller. Il faut, heim: D'une certaine maniére, le dispositif d'annonce c'estlellea

une analogie avec la fonction de la boussole. Elle indique une direction plutét qu'un objectif a
atteindre.

Mais lorsque la fille de Michele (comme le fait Michéle efléme) souligne une
supposée prédisposition a I'effondrement psychique chegzde ne s'agit pas d'un mécanisme
de défense, n'y-til pas ici quelque chose de 'ordre de l'identification projective?

Le mari de Micheéle

En effet, Iimpression laissée par I'entretien avec le mari de Michéle parait tres éloignée de la
descriptionqui est faite de lui. Certes, il est en proie a l'asgmi il le reconnait Ieinéme,

«Voila & HVW O DQJRLVVH -H PH GLV TX HOOH YD rwWUH Oj j 1
Plusieurs éléments de son discours attestent d'une destitution subjectisges@sue du

traumatisme de l'annonce, ne-fat que I'utilisation désordonnée des temps grammaticaux,

sautant du futur lorsqu'il évoque des choses passées aucpagseseé lorsqu'il parle de ses

inquiétudes a venir«J'ai pas encore été confronté, c'egtand je vais l'avoir a la
PDLVRQ«IDWLJXpH SXLV ERQ F HVW WEpWsHN, @pites avofHVW LR QV
évoqué ouvertement l'angoisse, une angoisse en réalité sysiémigiouche toute la famille,

«Onn'évalue pas encore, enfin siipque je la vois en forme, bon aprés elle s'était maquillée,

elle s'habille, donc je me dis que ca »a.

Le mari de Michéle, lui non plus, ne comprend ni n‘admet. Il n‘admet pas parce qu'il
ne comprend pas et dans sa recherche, il évoquera lui aushédeaes psychogénétiques. A
son avis, elle est malade d'avoir porté les préoccupations de toute sa famille, y compris les
siennes propres. En cela on ne peut exclure qu'il éprouve un sens aigu de la culpabilité par
rapport & ce qui s'opere. Tous les cegediagnostiques d'un état de stress-fragmatique sont
présents : tout d'abord I'événement stressant, l'annonce, telle que narrée au début de cette
observation. Ensuite, la reviviscence du traumatisme avec de trés nombreuses intrusions,
envahissemengar les souvenirs répétitifs de I'annonce, crainte que le traumatisme se reproduise
au moindre stimulus idéique la moindraé-expérience intrusivdl y a aussi une réduction du

contact visa-vis du monde extérieur et aussi ce sens de la culpabilicerdsée par la maladie
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de Michéle. Toute activité, méme idéique (perspective de Noé&l) réveille le souvenir de cet

événement traumatique serat-elle [a a Noél

Bien qu'il soit supposé fragile, il fait montre des mémes capacités d'adaptation et des
mémes mécanismes de défense que nous avons décrits chez la fille de Michéle, notamment un
surinvestissement dans toutes les activités quotidiennes propres a soulager la situation de son
épouse. N'd-il pas appris le fonctionnemedu lavelinge, lui qui état totalement étranger aux
taches domestiques.

Il évoque son épouse et parlera de son souci des autres. Ce souci s'était porté ces
derniers temps, comme nous l'avions percu au cours de l'entretien avec Michele, vers leur jeune
fils divorcé. On percoit danson discours a quel point cet événement, et surtout le conflit qui
s'ensuivit, ont perturbé la vie de Michéle. Cela constitua une fixation qui pourrait aisément

s'expliquer du fait qu'elle revivait d'une certaine fagon sa propre histoire.

Anamnese

L'opposition aux autres a étée attitudestructurante au début de la relation de Michele et son

mari. Le couple s'est formé tres tét. Elle n'avait que 22 ans et lui 20 lorsqu'ils se sont connus. La
formation de ce couple rencontra la réprobation de ce apstituait leur entourage. Michele

était mal vue chez elle car ses parents n'assumaient pas le fait d'avoir une fille divorcée, elle
méme parente isolée, (il faut resituer cette question dans le contexte des années 60) élevant
seule son enfant. Les chogegent pires pour son mari car il choisit pour vivre avec Michéle et

son premier fils &gé de 3 ans, de tourner le dos a des études supérieures, souhait de ses propres
parents, et de prendre un emploi peu qualifié. Ce sens des responsabilités l'iselandie sar

il s'agissait pour l'essentiel de fréquentations festives. Ses parents rejetérent leur belle fille. Il est
vraisemblable que Michéle et lui aient vainement essayé de faire accepter a leur famille
respective leur choix et, n'y parvenant pas,di¥eint de changer de région. Dans ce choix de

YLH OHV UHODWLRQV GH OLFKqgOH DYHF VHV V°XUV V LQWHU

qu'avec sa propre mére. Ce n'est que découvrant qu'elle était maladediceeguelques temps
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apres l'annonce du BJQRVWLF TXH PqUH HW V°XUV VH PDQLIHVWqUH
tentative tardive de renouer des liens affectifs.

ANALYSE

La figure du tragigue décrite dans l'observaticdegsus parait exemplaire sur un point : dans

une famille cohésive telleug celle qui a été décrite, I'angoisse prend une modalité systémique.

Ce qui fait fonctionner chacun des éléments de ce groupe familial est dokjela
s'explique par le fait que chacun des membres a pu transposer dans I'Autre la fonction de l'objet
a et cette réalité peut étre simplement exprimée : c'est la demande. Dans ce contexte, I'angoisse
n'est pas le signal d'un manque mais en réalité le défaut de l'appui que donne le manque. Or,
pour les enfants comme pour le mari de Michéle, la possibilitéfence de cet Autre, remet
d'une certaine facon en cause la sécurité de sa présence. L'angoisse vient perturber ce manque
qui fait le désir. Cette demande et ce manque origine du désir de I'Autre n'est pas sans rappeler
la structuration de la capacité€tre seul, décrite par Winnicoft958,voir discussion infra La
capacité d'étre seul est réduite chez le patient suite au trauma de l'annonce et dans cette
observation cela est vrai aussi des autres membres qui multiplient les opportunités de se

rencontrer.

Si l'angoisse, comme l'a dit Freud dans ses écrits relatifs aux névroses traumatiques,
joue par rapport au sujet la fonction de signal, on doit a Lacan d'avoir montré qu'il s'agit d'un
signal en relation avec le lien unissant le sujet avec I'@bjétangoisse est le signal d'une
vacillation dans cette relation, ce qui explique que le sujet soit toujours un S barré par le

signifiant primaire.

L'angoisse est signal duoi, phénoméne de bord dans le champ imaginaireaoiu
(Freud, 1926)Ce a que'dn n'a plus, on le retrouve par voie régressive dans lidentification.
& HVW O LGHQWLILFDWLRQ TXL HVW j O °XYUH SDU H[HPSOH G

traumatique telle que nous l'avons décritengoisse est l'attente hautement paxatio de
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quelque chose qui est redoutée et dont on ne connait pas le visage que cela pourra revétir. Il n'y

a donc pas d'angoisse sans sentiment de l'autre (mais c'est un autre GEomnmfg).
/ITMLGHQWLILFDWLRQ TXL VRS qditheHépwndehaDtemenX dighifivatidey O 1$ X W
Le trait unaire Ein Einziger Zug VLJQLILDQW GH OD WUDFH GTXQH DEVHQFI
SRQFWXHO GH OD UplpUHQFH RULJLQHOOH j O1$XWUH GDQV OH
dire & Lacan ge dans l'angoisse, ce n'est pas de l'environnement que I'on manque, c'est de soi

(la déréliction est toujours une faillite duoi).

L'objet a est donc d'une certaine maniéere la racine de l'angoisse. Il est déduit de la
relation du sujet au grand Autrégst pourquoi toute angoisse est rattachée a une angoisse de
I'Autre et le premier Autre rencontré est bien sir I'Autre maternel objet de I'imminence d'une
menace. C'est ce qui a notre sens fait trauma dans cette famille d'organisation typiquement

matriarale.

Le cadre de l'angoisse est cet état d'alerte, cette réponse qui est déja une défense face a
ce qui va arriver et que nous avons percu dans l'intervalle séparant la premiére de la deuxieme
consultation. L'attente doit en effet servir d'encadremelngdisse. Ainsi, lors de I'annonce,
I'angoisse est cette coupure naijté elle laisse apparaitre l'inattendu et s'opére déja dans le

pressentiment.

La coupure qu'elle provoque sépare le réel du signifiant. L'affect qui ne trompe pas en
l'occurrence, e'st I'angoisse ; il est le seul qui soit intransmissible par des mots et qui tkse : «

réel est la». L'angoisse est hors du doute.

Nous percevons tout au long de l'observation une famille envahie d'angoisse et qui
doute. Ce doute est exprimé de toutssfacons possibles : les génes sisnen cause ? La
chimiothérapie peutlle la conduire & Noél ? Le mari de Michéletyiréagir ? Que pense
exactement I'équipe médicale ? Or l'angoisse n'est pas le doute, elle est a l'inverse une certitude
qui esta l'origine du doute. La vraie fonction du doute c'est la forme que prend le maintien d'une
fonction de causalité. Le doute est d'une certaine maniere, une ouverture de I'angoisse. L'effort
que le sujet dépense pour douter est un leurre, il permet ¢ml'éffiter ce qui dans l'angoisse

fait office d'affreuse certitude.

Ainsi le doute oppose un leurre a l'angoisse, et comme toute activité humaine

nécessite des certitudes, I'on peut déduire que l'angoisse provoque aussi une mobilisation vers
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I'action. Airsi, les modifications tangibles du mode de vie de la fille comme du mari de Michele
sontelles des conséquences indirectes de I'angoisse. Agir, c'est arracher a I'angoisse sa certitude
et effectuer un transfert d'un certain quantum d'énergie psychique.

L'irruption de réel que constitue le traumatisme de I'annonce s'accommode assez mal
de la logique. C'est pourquoi I'on voit trébucher les raisonnements de chacun des membres de la
famille quant & la genése de la maladie qui affecte Michéle. La fille I'big@sexprimé dans
les deux modes opératoires qu'elle distinguecomprendre etccepter» Mais comprendre
c'est toujours s'avancer caltaha, de trébuchement en trébuchement, et souvent dans le
malentendu. Elle I'a d'ailleurs clairement percu chezpaesnts lorsqu'elle affirme que ce qui

leur a été dit au cours des différentes consultations n'a pas toujours été pour eux, intelligible.

Dans les processus de défense contre la situation créée par I'annonce tels que nous les
avons identifiégset nous pnsons méme qu'il y a analogie des processus de défense de la fille et
du mari, voire de la fille et de la mére, méme si personne ne peut le reconoaitiest pas
I'angoisse ellenéme l'affect contre lequel on se défend mais en réalité contre cadgotsse
est le signal. Nous voulons bien entendu parler iagldelimattraumatiqueGH OYDQQRQFH OXL

méme.

6HORQ OfDQDPQQgVH TXH Q Bt YaniR §e3tDhstroit&canve.GfHOOH F
contre l'avis des parents de Michele, contre l'avis demntsade son mari. lls ont donc a eux
deux,outrois si I'on compte I'enfant issu d'un premier lit, construit progressivement une famille
ou la valeur essentielle est la cohésion. Nous entrevoyons dans cette homéostasie psychique
familiale, paraissant maig le trauma toujours maintenue entre ses membres, ce paei lée
Michéle entendait par une famille ou l'on n'est pas malheuremxCette homéostasie rend

compte de deux comportements systémiques :

1°) tout d'abord le souci de l'autre, extrémemenhpncé, semblant le ciment relationnel, si

bien que tout élément discordehtsera 'objet d'uneéadion soutenue. Ainsi, une tentative

G LOQWUXVLRQ WDUGLYH GHV V°XUV GH OLFKgOH HVW UHIRXOp
famille nucléaire. A l'inerse, la mobilisation de Michéle aux c6tés de son fils est extrémement

forte lorsque celuci entreprend des démarches en vue d'obtenir la garde de son enfant. La

nouvelle compagne de ce fils, a I'évidence trés appréciée, est a ce point intégrée qu'une
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identification projective la suspecte d'avoir été atteinte d'un cancer du poumon alors qu'elle a été

opérée pour une maladie respiratoire bénigne.

2°) deuxieme mécanisme qui est une forme de défense contre I'angoisse, lidentification
projective : la fille ale souci de I'état psychologique du pére, le pére, mari de Michéle, a le
souci de son épouse, Michéle se soucie prioritairement de la situation de son fils jusqu'a
demander l'avis de la psychologue du service sur la pertinence d'une évaluation psyahologi
demandée par le juge des affaires familiales afin de déterminer si la garde de ddsa petit

étre confiée a son fils. Ce qui circule dans ce réseau tres dense de soucis de l'autre est, a notre
avis, non pas de l'angoisse de type réel, -e'dgte I'angoisse de I'Autre, mais plutdét une
angoisse de sens que l'on pourrait plus communément appeler une peur. Elle est en effet animée
de forte représentations symboliques ; elle fait irruption entre symbolique et imaginaire et c'est
méme a certains égardine peur de type angoisse de rupture de sens, ce qu'expribiertrias

fille lorsqu'elle dit «c'est difficile & comprendre, c'est difficile a admettreCette peur nait

d'une identification projective alors que l'angoisse est une crainte de dmstidutdjective
imminente, une menace élevée au rang de certitude de quelque chose d'étranger. La menace est

bien sdr celle d'une séparation.

Nous conclurons en disant qu'il y a dans cette famille un fonctionnement normal et cette
fonction est celle de l'dement de I'étrseul. Cet isolement est le corollaire de la fonction de
I'angoisse, car l'angoisse exprimée par I'ensemble des membres est une angoisse de séparation.

C'est I'apprentissage brutal de ce que I'existence contient de pouvoir séparateur.
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SECTION V : DISCUSSION ET PERSPECTIVES
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5.1. /1$1121&0U CANCER EST UNE EFFRACTION DBREEL DU CORPS

Dans cette section, je tenterai de démontrer en quoi le syR&hpeut étre éclairant sur

lirruption du Réel succédant au trauma de l'annonce. L'affatgalsse s'articule ici comme un

symptdme hors sens. Dans l'impossibilité de symboliser cet affect par des mots, le symptéme
QDLW FRPPH XQ PDQTXH XQ WURX GDQV OH VHQV VLWXp |
Symbolique(Soler, 2009)

5.1.1. Ce quifait que les instances SymboliqueRéel +Imaginaire sont cliniquement
YPULILDEOHY DX FRXUV .GH OTDQQRQFH GX FDQFHU

Parler a un patient apprenant qu'il est atteint d'un cancer c'est, d'une certaine maniéere, accueillir
celui qui souffre de la vérité. @e vérité est une menace, en ce sens gu'elle détruit le possible
objet de son fantasme. En l'occurrence, le fantasme est celui que tout individu partage avec le

reste de I'humanité, celde la possibilitéG I Xr@nbrtalité.

Comprendre cette menace impaau clinicien de la contextualiser en tant que menace
GH OfL QFRé&RVIEELRE€) &8t hors Symbolique, il est du cété du vivant. Le Réel est ce qui
du corps patit du signifiaqtarce que le signifiant ne peut tout difénsi, le Réel reste inconnu,
impossible a réduire dans le langalyisil est aussi l'origine d'un dire, lequel divécessite de

mettre le réel en représentation sans pouvoir y parvenir absolument

Le Symbolique, initialement congu comme un langageaessiHQ IDLW OYJLQVWDQFt
VH VWUXFWXUHQW GHV VLJQLIL pa ¥evergeREDgdye WdksHaRGue:VDEOH YV

lalangue En ce sens, il esssile fruit d'un dire non métaphorique.

L'Imaginaire, non subordonné au Symbolique, est essentiellement fait de formes et de
représentations/ DFDQ OH FRQVLGgUH FRPPH OTLQWXLWLRQ GT1XQ UpH

Ce structuralism&SI considere I'inconscient comme du rationnel qui a ses lois. Au

cours de l'annonce du cancer, ce qui fait souffrir le sujet est préciséBhtP SRVVOELOLWp GH
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sujet a maitriser ces loisincapacité structurale puisque la vérité ne peut se dire toute ni
VIHOWHQ GYHVWRIWWHFH TXH FHWWH YpULWp WLHQW DX UpHO

toute.ll s'agitdoncd'une souffrance liée a la vérité.

Tous les étres parlant ont en partage le langage ; ils n'ont pas en partage le
Symbolique. Le Symbolique utilise des signifiants propres au sujet et ils ne sont pas tous
nécessairement verbaux. Le Symbolique est un mode spécifique d'organisation du sigmifiant
ouvre un passage possible viersnétaphore, laquelle est chabignifiante dans la synchronie.

Au cours de I'annonce, c'est précisément ce défaut de symbolisation de I'affect qui pourrait étre
a l'origine d'une souffrance liée a la vérité. Le ppecd'une relation thérapeutique réussie
construite atour de I'annonce, supposerdinc la possibilité de créer les conditions donnant au
patient un accés au Symbolique.

'‘DQV OD VWUXFWXUDWLRQ GX Q°XG ERUURPpHQ OH VLJIQ!
sens, a l'objet du fantasme, produit entre imaginaire et symbolique.

/i R« OfRQ SHUORLW FH TXfLO \ DYDLW GILQFRPSOHW D
«inconscient construit comme un langagye FTHVW OH FRQVWDW TXH OHV VLJQLI!
paschaine. L'inconscient serait donc un langagtractural dans la mesure ou il n'y a pas de
syntaxe produite, ni de signification grammaticatef H VW S RexauniTcé Bymbdlique sans
métaphore, Lacan avait proposé le termeladi@ngue qui n'est pas a pprement parleun

langage.

L'Imaginaire induit par la métaphore, se définit quant a lui comme signification.
Celleci est une représentation du corps. Elle ne peut se dégager de la présence de I'Autre sans
lequel le sujet ne peut pas se soutenir damp®sition narcissique. C'est ce corps dont I'image
HVW j OD IRLV DGRUpH PDLV DXVVL GDQV G DXWUHV FLUF
FRQVXOWDWLRQ GYDQQRQFH GX FDQFHU F HVW OD FRQWLQJH
le sujet vers cettariage abhorrée, une image colonisée par les représentations véhiculées par
I'historique de la cancérologie et par le savoir profane véhiculé paciles Ces représentations
sont hors sens pour le sujet dans la mesure ou elles ne s'articulent pasgvdoligue, cette

lalanguelui est propre, et ne pouvant s'articuler elle ne peut faire sens.
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5.1.2. Lafonction de l'imaginaire envahie par les représentations sociales.

Si I'inconscient peut étre considéré comme un savoir, en ceci qu'il peut &liferélétreste un

savoir sans sujet. L'inconscient, de structure langagiére, présente un signifiant S1 lequel ne peut
en soi jamais représenter le sujet sinon pour d'autres, et s'écrire alors, justement, S2. Ces
signifiants asémantiques que forme l'inecient ne font pas chaine avec ceux du sujet. On en
vient alors a la conception d'un inconscient non plus marqué par l'imaginaire en tant que miroir
primaire colonisé par des représentations hors sens, mais en tant que Rédljréeaanque a

étre. C'st dans cette instance du Réel que se situe le:zghti qui parle garlétre), un autre

nom pour désigner le sujet Réel, est divisé entre ce qu'il est comme sujet supERoTERI& a

étre», et d'autre part, sa présence en tant qu'individu parlary. dl pas, selon cette structure,
d'autre sujet que le signifiant, lequel est supposé. Ceci fait écrire a Lacan en<1@65ujet ne
suppose rien, il est supposé. Si I'on traite I'inconscient comme une parole, c'est bien qu'on le

considére aussi comme gavoir, un savoir insu de I'étre méme.

&THVW GRQF OD FRQFHSWLRQ GfXQ LQFRQVFLHQW TXL G
de fabrication des signifiants. Lors d'un événement traumatique tel que celui qui nous occupe
LFL OYfYLQFRQVFLH®@séhceH We PBdndhgadee, @ud fait qui provoque un
investissement sans lequel il n'y aurait rien, et en particulier il n'y aurait pas de symptémes. Ce
qui constitue ce signifiant tour a tour causal et causé est conjoint dans un noyau inamovible

considéreomme leparlétre

La présence dyparlétre n'est pas disjointe de la parole lors du traumatisme de
I'annonce. Nous pouvons risquer I'hypothése queadétre ne peut faire autrement que parler
vrai, puisque la vérité vise le R4glacan 1960) Quelles ge soient les difficultés rencontrées
dans la confusion des langues entre le sujet a qui I'annonce est faite et le thérapeute faisant
énonciation, c'est le Réel qui commande au sujet plutét que le Symbolique. Il y a la une
impuissance du langage a fairetrauchose que fiction de Réel, puisque le Réel est hors

Symbolique.

Dans l'expérience inconsciente qui se joue lors de I'annonce, ce qui est impliqué est
l'effet de la parole et du discours médical sur le Réel. C'est ce que le discours véhicule dans un

lien social donné, toujours historique et qui fait dép6t dans une langue. Or, le caractére nouveau
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et étranger de cette parole pour le patient est une succession de signes, de signifiants non
articulables. De ce point de vue, on peut dire que le discourieahédt, tel que percu par le
patient, analphabete.

513. /H FRQFHSW GH GHVWLWXWLRQ VXEMHFWLYH VDXYDJH HW

(Q WDQW TX rWUH SDUODQW OH SDWLHQW SUpVHQWH WRXV
GIDQJRLVVH SUHV\PPAWLI ISIFW /(DERWRWRSLTXH /H VXMHW SUL
SDV FRQWUDLUHPHQW j FH TXH OJRQ SRXUUDLW FRQFHYRLU |

méme.

L'affect d'angoisse n'est ni un instrument de déchiffrage ni une boussole qui
permettraient agatient la compréhension de ce qui lui est dit. L'affect est souvent déplacé et
bien qu'il soit prégnant pour le sujet, cetiiiconfond ce qu'il éprouve avec la vérité. Ainsi, pour
l'affect d'angoisse, la métonymie est la régle. Bien que l'affect réapasrun savoir, il fait
signe qu'il y a un savoir insu et que ce savoir insu en est la cause. Si l'affect d'angoisse peut étre
considéré comme un affeat'exception, c'est parce qu'il est le seul qui ait une valeur
épistémique prouvant par I'expériencepl@sence de l'objed du désir (éclat de jouissance
perdu). Le sujet faisant face a l'autre (le thérapeute) lors de l'annonce est menacé par
limminence de ce que Lacan appelait une destitution subjective sauvagé;da'estine
aperception qui fait deangoisse l'affect type dans le contexte d'un Réel hors Symbolique ; il se
définit comme un affect type de tout avénement de {&ér, 2011) La destitution subjective
sauvage est a rapprocher ici du concept d'agonie primitive développé par Wilirdéationtre
clairement que dans ce qui s'opére lors de I'annonce, ce n'est pas le langage qui est compris dans
un sens textuel, mais ce sont des signifiants-@ns : la rencontre des mots avec le corps est

ici a l'origine de ce qui se dessine.

514. /YfpFDUW GH UHJLVWUHYV HQWUH OH SDWLHQW HW OH WKp!

Nous retrouvons ici ce qui avait été ébauchéHemenczidans son discours sur la confusion de
la langue entre les adultes et l'enféRérenczi, 1932)Dans ce texte, il soulignait I'écart de

registre entre I'enfant et I'adulte, le premier, dans un registre de tendresse et le second, dans un
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registre de passion. Il étendait cette confusion de la langue aux situations thérapeutiques. Pour
lui, le thérapeute est toujours dans une hypocrisie profesaie : «Nous accueillons poliment

le patient quand il entre, nous lui demandons de nous faire part de ses associations, nous lui
promettons ainsi déécouter attentivement et @ensacrer tout notre intérét a son biétre et

au travail d'élucidation» La réalité poufFerencziest tout autre, cette posture, confinant pour

lui & l'imposture, veut cacher ce qu'il y a de trouble et de pénible dans la position du thérapeute.
Sur l'autre versant de ce colloque singulier, le patient percoit d'aprés lubeaacoup de
finesse, des souhaits, les tendances, les humeurs, les sympathies et antipathies du thérapeute
méme lorsque celwdi en est totalement inconscient-mEme. Il considére que ces patients
dociles éprouvent secrétement des pulsions de celegue, ¢plutdt que d'accuser leurs
thérapeutes de défaillance ou de commettre des erreurs, ils ont une propension a s'identifier a
eux.» Pour lui, la solution passe par un déchiffrage dans le discours et l'attitude du patient, dans
le récit des chosedéplaisantes du passé, par la reconstitution minutieuse de l'anamnése
antérieure au traumatismeslle impose aussi au thérapeute de s'astreindre a comprendre les

critiques refoulées ou réprimées qui lui sont adressées.

Cette conception de la confusioe k langue pourrait étre rapprochée de la définition
lacanienne du symptéme. Partant de I'observation que I'enfant recoit le discours de ses parents
sans le comprendre, Lacan suggére guihyant l'apprentissage, une imprégnation. Pour lui, la
formation de l'inconscient dépend autant de cette imprégnation qu'elle ne dépend des premiéres
rencontres avec la réalité, et notamment la réalité sexuelléncenscient c'est la fagon qu'a

eu le sujet d'étre imprégné par le langage, d'en porter I'empreiri&oler.2009.

Nous faisons ici I'hypothése que I'enfant comme le patient, avant de pouvoir
manipuler les concepts, réagit symptomatiquement (par le symptdme) aux expressions
complexes, au discours pour lui astructurel que tient le thérapeute puisda’itomprend pas
encore. Nous voyons dans cette confusion possible de la langue non plus comme le suggérait
Ferenczj entre l'adulte et l'enfant mais ici entre le patient et le thérapeute, une possible
régression. Ce langage non compris laisse cependamtédbris qui se déposent. Ces débris sont,
non pas du symbolique (puisqu'ils ne font pas sens), mais du Réel hors sens sous la forme du Un

sonore.

Pourquoi ? Parce que les sons émis par le thérapeute, bien que dépourvus de sens, ne

sont pas pour autanégourvus de présence. Cette imprégnation par le discours dans linstant de
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voir qui inaugure I'annonce du cancer, faisant écho a la maniérdéatiorguea été parlée et
entendue, ressortira plus tard du co6té du patient, déformée, reformulée par tdetesieor

trébuchements.

5.1.5. Inconscient holophrastique et relation thérapeutique.

Par signifiant, on entend tout élément discret et combinable, et nous avons vu plus haut que le
signifiant n'est pas forcément verbbhlanguerecueille les images issuds discours mais le

savoir de la langue est réduit aux Uns, ee& LUH DX[ HIIHWV GLUHFWYV GHV pOp
soient articulégSoler, 2008)Le Symbolique est la facon dont on a instillé au sujet un mode de

discours (par I'imprégnation dont nousas fait état plus haut) qui porte la marque du postulat

. le désir circule dans la parole.

A la fagon de parler de I'Autre, il faut rajouter la facon d'entendre du (fgjesn
1975) La relation thérapeutique reproduit ici ce qui s'est passé dafamtenDans la relation
DX PDODGH OD PDLWULVH GX GLVFRXUV PpGLFDO FH TXL VHU
d'annonce idéal, (comme si le sujet avait a étre éduqué), n'est pas accessible au patient. En effet,
FHWWH PDLWU L Vgitu®, dd YevgedsXf'iKn@ tigritxas compte du désir inconscient du
sujet (ainsi le démontre ces patients qui fument a nouveau aprés une intervention pour un cancer
pulmonaire). C'est que dans le discours de I'Autre, le signifiant s'entend car illadigne du
discours mais ce qui se dit entre les lignes, dans lintervalle signifiant, lui, s'interpréte et se
nomme désir et fantasme. Dans le trauma de I'annonce, le thérapeute émet pour le patient une
langue étrangérdallare). Recevoir cette autrerigue et recevoir le message sont deux choses

différentes mais liées par leurs effets respectifs.

5.1.6. Quel traumatisme ?

La transmission des effets symboliques dans une culture s'effectue par la parole a partir de

figures. Ces figures sont transmisd&®afant par le grand Autre, le premier rencontré (la mére)

et assure la continuité générationnelle de la culture. Mais dans la relation thérapeutique, du

thérapeute au patient dans sa position de régression, il y a le poids non pas du symbolique de la

parle mais surtout le poids dalangue de ses débris et dépbts, bref de ses fragments ou
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mélodies auxquels le patient aura été sensible sans les comprendedla@ede l'autre
thérapeute, incompréhensible, c'est le passage du Symbolique au Réellitlugtéibn en
dessous deititersubjectivité Certes, ils ont quelque chose a voir avec les fondements des
rapports sociaux et intergénérationnels, mais ce qui nous intéresse ici, c'est que le Symbolique
sans lequel l'inconscient ne serait pas, a detsefter le Réel. Ce qui fait dire & Lacan que ce

lallare c'est du signifiant dans le Réel.

Dans la fluidité de la parole et l'infinitude du déchiffrage, le Réel est ce qui vient faire
butée et ne peut étre dépassé que dans la métaphore. En effet, lstRe&elgai est non
symbolisable, il est a la fois l'impossible a dire et I'impossible a écrire. Par la, on peut énoncer
que l'instant de voir qui inaugure I'annonce du cancer est une irruption du Réel dans le corps et a
un effet de butée sur la chaine sytidue de la parole, dans laquelle le désiculait jusqu'ici.

Le symptdmeest donc un trou dans le sessnsgui se situe comme nous l'avons écrit plus haut

au croisement du symbolique et de l'imaginaire. Il est donc insensé&r-diestqu'il est déf

face a la volonté et a la compréhension. Or, si le noyau du symptéme vient du Réehkpils

ne peut se résoudre que par ce méme Réel. Le symptbmenre@ntagi est un événement de
corps ; il n'a pas de généalogie, il n'a pas de logique, il n'eskepasthsme méme si le
traumatisme vient interrompre une historicité qui trouve son origine dans l'anamneése. Le
symptdme c'est de I'écrit sans orthographe et sans syntaxe. Dans le collogue singulier entre un
patient et un thérapeute lors de I'annonce, itegize le symptéme ne soit plus a la portée du

sens démontre qu'on a touché a I'Inconsdiel(Lacan 1960)

5.1.7. Le temps pour comprendre

Toute posture thérapeutique, méme dans le domaine de la médecine somatique, contient une
part de situation qtransférentielle puisqu'elle part du postulat du sujet supposé savoir. Le
sujet affecté par le non sens du symptdome est dans une temporalité d'attente, ce qui doit étre
compris dans le sens du temps pour comprendre. Il y a une attente du savoiruglraitko

trou que produit dans le sens la spécificité du symptdéme. Le supposé savoir est constant, mais
ce qui peut varier pour le patient est la personne a qui ce savoir est imputé. Cela valide la

proposition qu'il faille construire ou reconstruire autdu patient un nouvel environnement bon
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suffisamment, et qui maintienne, a charge pour lui de projeter sur une ou plusieurs personnes ce

supposeé savoir qui fait manque.

Le paralléle avec la situation analytique peut étre poursuivi : de méme que ce que
I'analysant attend du psychanalyste c'est de donner du sens a l'insensé, le patient attend du
thérapeute de trouver dans son symptome la véritérgchle. Orla vérité comme le sens, sont
des notions conjointes. Ce sont tous deux des phénoménes dilssogtjonnent pas acces au
savoir ; c'est vrai pour la vérité, (& lecteur me permet ce pléonasme) puisque la vérité est
toujours un midire (Lacan J1973)

5.1.8. Le thérapeute en tant que sujet supposé savoir

Dans la relation thérapeutique, leipat (ou le proche) projette fréquemment sur le thérapeute

un savoir dépassant largement le champ des compétences médicales, voire des compétences
humaines. Cette notion de sujet supposé savoir est une méprise en ceci qu'elle se manifeste par
le symptdbmele symptbme, l'affect éprouvé par le patient, c'est précisément du savoir sans
sujet, c'est-dire de I'lnconscienARéel dont le propre est d'étre hors sens. Il advient donc, dans

le colloque singulier, un malentendu tenant a la confusion de deux nofidmsophiquement
distinctes, la vérité et I'exactitude. Est exact ce qui est déja vérifié soit par la technique soit par
le temps. Est exact ce qui s'est donc déja accompli. La distance séparant le possible et la réalité
est un leurre car, lorsque I'on est présence d'un fait accompli, on s'apercoit qu'il est le fruit

G XQ WHUUDLQ G XQ pYpQHPHQW G XQH FRQWLQJHQFH $LQVL
gu'on l'imagine, est un leurre qui recouvre l'ignorance méme du sujet supposé sawmix Je v

dire par la qu'il est impossible de répondre aux questions tenant & I'ordre du devenir autrement
gue par un calcul de probabilités, lequel ne dit absolument rien du sujet englué dans une cohorte
en tant que spécimen ayant permis ce calcul de proiabilie me risque ici a rapprocher deux
conceptions historiguement distantes et issues de deux systemes de pensées distinctes : la
pensée philosophique bergsonienne selon laquelle il n'est de possible que par rétrojection et que
la réalité est ce qui est@stement advenuet la pensée psychanalytique lacanienne ou la vérité

tient au réel par son caractére constamment fuyant, jamais dit totalement, et qui ne se concoit
gue comme une Vérité du sujet. Le savoir au sens scientifique du terme quant a it slabs

sujet. Nous pouvons donc assimiler le savoir médical & un savoir sans sujet. Il est donc trés
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SURFKH GfXQ VDYRLU VFLHQWLILTXH HQ FHFL TXTLO YLVH
YPULILFDWLRQ SDU OfH[SpULPHQWDWLRQ

5.1.9. De l'effet de s&s a la portée de sens

Nous nous placons ici dans l'espace de I'historisation du sujet au sens anamnestique du terme.
La chute du sujet supposé savoir concerne ici le patieméuaie. Il faut créer un espace (une

aire transitionnelle) ou le sujet puissdacher son attention, c'éstlire ne plus interroger le

monde qui I'entoure sur la recherche d'un effet de sens. C'est par cet abandon qu'il a une chance

de retrouver une portée de sens.

Dans le Réel, il n'y a pas de désir de savoir. Il y a latentendenscientRéel et la
présence d'un discours autre que celui de la parole. Ce en quoi cette conception lacanienne peut
étre éclairante dans ce qui advient du sujet au cours de I'annonce du cancer peut se résumer par
ce qui suit : le patient a un amouwg k& vérité parce qu'il s'agit de I'amour qui s'adresse au savoir.
Le thérapeute est a ses yeux supposé savoir. Or, c'est a notre sens un partenaire qui a une chance
de répondre sur le versant du Réel et non du savoir. Il devrait donc s'appliquer auatierréd
des mirages des vérités (qui sont toujours partielles puisgdéas) alors qu'il n'est pas maitre

du Réel et qu'il ne peut anticiper ce qui chez le malaeleéumne va faire signe.

Ceci explique que le temps pour comprendre n'est pas un tenigselo'absence
d'un principe de conclusion dans ce temps pour comprendre est en relation avec le fait que la
conclusion est insupportable pahesreur inconsciente du savoir. La consultation en tant
qu'elle est une irruption de Réel, mobilise I'magmeet le Symbolique, soit le champ des
semblants dans lequel le Réel fait question. Ce Réel qui se fait jour dans la parole peut atteindre
un principe de conclusion par un terme : celui d'admettre qu'il y a un impossible a dire et a

écrire.

De ce refus anscient du Réel du corps, lequel parle au travedaldaguecomme
étant un savoir insu, nait une continuation fantasmatique (une mobilisation de l'imaginaire) qui
ne veut pas savoir. Le temps que met le patient a accepter le Réel est nécessaispenadorre
stricto senstwau temps que met le sujet a étre aussi l'objet (Réel) par un mécanisme d'exclusion

interne du sujet luméme.

j
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5.1.10 Dévalorisation de la notion de vérité

Il existe une double dévalorisation de la relation de la vérité au Réel eticedienécessaire.

Elle tient compte du temps logique et de la position de I|'étre. La satisfaction comme
I'épuisement qui peuvent se faire jour a la fin de l'entretien, ne sont pas les fruits d'une
élaboration. lls surviennent par arrét de la poursuitia de€rité et I'acceptation du Réel. En ce

sens, la satisfaction comme I'épuisement peuvent étre rangés au chapitre degSaffects

2011) &TpWDLW OTLQWXLWLRQ:GH OfpFULYDLQ +HQU\ OLOOHU

«Quand savons nous que nous savons? Quand nous avons cessé de
croire que nous ne saurons jamais. La vérité vient avec la reddition.

Et elle est sans parole.(In: Un diable au paradis).
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52. /$ &21&(37,21 '7181 (19,5211(0(17 %21 68)),6$00(17 (7 48,
&217,(17 (1 7$17 48( 02'(/( 3266,%/( '8 ',6326,7,) '1$1121&(

Dars cette deuxiéme partie de la discussion nous souhaiterions souligner la richesse des
concepts winnicottiens dans une relation thérapeutique hors relation psychanalytique et les

enseignements que nous pourrions résumer comme suit
X  L'annonce du cancer proque la remémoration d'une angoisse impensable.

X L'annonce du cancer est un empiétement, qui en retour menace l'intégritsd, ¢

morcelle, (état de neimtégration décrit par Winnicott).
x  Ce morcellement est a l'origine d'un possible état de dépendance.

X  La capacité d'étre seul est réduite chez le patient suite au trauma de I'annonce, comme

une conséquence de la régression.

X  Les phénomeénes transitionnels qui rendent la vie normale possible, permettant la
créativité et le compromis entre la réalité intérieet la réalité extérieure, sont empiétés
par I'annonce du cancer et par la dépendance du patig€atigisies soignants et de ses

proches.

X  Cela expligue que l'on puisse observer une régression jusqu'a l'utilisation d'objets

transitionnels.

X  L'environnemat joue un rdle crucial dans les phénoménes qui succédent au trauma de

['annonce.

X  L'environnement est a la fois celui qui devrait soutenir mais aussi celui qui, par la
force des événements et les nécessités du traitgpaahétre toxique F | FAbSAHCO

de répit imposée par les soignants et les proghiesst toxique.

X  La définition d'un environnemenugcontientet de ses douze caractéristiques selon
Winnicott, est applicable au dispositif d'annonce, -@edite susceptible de permettre la

reconstituibn d'un espace de créativité entre la réalité interne devenue impensable pour
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le malade et qu'il ne reconnait plus, et la réalité externe des traitements qu'il voudrait

nier et qui s'impose a lui.

5.2.1. La question de I'environnement défaillant

De la méme maniére qu'un environnement favorable donne & lindividu la chance de se
développer (ce qui généralement méne a la santé), un environnement défaillant conduit le sujet a
une instabilité psychique. Il en est de l'individu adulte aux prises avec I'seghiscancer

comme il en est de I'enfant en cours de développement.

Winnicott a fait la démonstration que l'individu n'existe pas. Un individu n'existe
gu'en relation avec le monde extérieur. Ainsi, dans sa théorie il renverse le postulat freudien
d'une &olution de la relation monadique vers une relation binaire, en affirmant que la capacité
d'établir une relation ou l'on est un, suit en fait celle d'une relation ou I'on est deux, a travers
l'introjection de l'objet. Cette théorie déplace le centre det§rhors de l'individu puisqu'elle
considére alors un ensemble constitué de l'individu et de son environnement. Dans la théorie
qu'il développe d'un environnement qui contiemblding environment il démontre que le
thérapeute a la responsabilité dureade I'espace thérapeutique. Il est tentant de mener un
paralléle avec le dispositif d'annonce qui pourrait étre susceptible de créer l'environnement qui
contient, contrepoids essentiel a la prise en charge biotechnoldtfigieehnologie médicale
pouvar étre elleméme vécue commpW UD QJqUH ¢t pelilparGelpyrld@mpiéement
sur leselfdu suje}. L'environnement médical soignant serait donc constitué de deux parties, la
technique et le cadre, ce dernigricto sensu environnement qui ctient. Ce cadre est
susceptible de maintenir chez le sujet le sentiment continu d'existence, lequel dépend du
dévouement ordinaire : pour I'enfant, ce dévouement a pour nom la préoccupation maternelle

primaire, chez I'adulte cette position est occupééepaadre thérapeutique.

L'affect d'angoisse qui succéde a l'annonce du cancer prend les caractéristiques du
traumatisme tel que décrit par Ferenczi comme une défaillancenajuun auteclivage
narcissique dumoi. Nous retrouvons ici ce que Freud avadcit plus simplement sous le

vocable de clivage du moi, repris plus tard par Mélanie Klein lorsqu'elle décrivait la position
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schizeparanoideL'angoisse impensable équivaigour Winnicott & I'agonie primitive, reprend

cette conception de l'angoisse tple défineé par Lacan, celle sur laguelle on ne peut poser

aucun mot parce qu'elle ne peut étre élaborée ni symbolisée. Au moment de I'annonce du cancer,

nous avonssouvent observé ce queous oserionsappeler un <€vanouissement de la

personnalité. Céerme correspond mieux a la réalité que celui de sidération ; car on est a ce

moment face a un individu dépersonnalisé, extrait du temps, répondant mécaniqguement et qui
VHUD LQFDSDEOH GH VH UHPpPRUHU FH TXH OYfRQ@ FURLW F(
OTREVHUYDWHXU SHUoX GH PDQLgqUH WRXW | IDLW DQDORJXH

«tomber en morceaux ; tomber pour toujours ; n‘avoir aucune relation avec sonsorps.

L'agonie primitive était un vocable utilisé par Winnicott lorsqabinsidérait que
l'angoisse n'était pas un terme assez fort, mais les deux termes sont partiellement équivalents
SXLVTX LOV VH FDUDFWpULVHQW OYXQ FRPPH OTDXWUH FRPPH
tomber pour toujours et une perte du lien pgyabma(Winnicott, 1949) Dans la situation du
patient auquel est énonaé diagnostic de cancer, la nismégration correspond a l'incapacité
de penser au moment de I'annonce ; le sentiment de tomber pour toujours est clairement exprimé
par les patients qur lequel la rupture biographique s'inscrit définitivement au moment de
I'annonce quant & la perte du lien psyebéma elle est percue par les patients comme un
divorce du corps et de la volonté. Nowsnsnes ici dans un environnemela corps médical
gXL DQQRQFH UHVSRQVDEOH G XQH UXSWXUH GDQV OH VHQWI
agonie primitive que constitue lI'empiétement eedire une menace directe dwi. Il y a un
risque d'annihilation dselfen tant que noyau duoi (voir plusloin). C'est I'opposé méme des
conditions permettant le sentiment continu d'exister. Nous sommes ici dans une alternative
simple, exister ou étre annihilé. Et nous en revenons a la notion de l'ambivalence de
I'environnement, le soignant et les proches, cefrennement qui empiéte mais qui presque
dans le méme temps prétend étre I'environnement qui contient. L'organisation défensive qui se
met en place en regard de l'agonie primitive peut se résumer ainsi : face arl&grtion, la
GplHQVH VY Rédxageldntdi Sdae au sentiment de tomber pour toujours, la défense
VIRUJDQLVH SD GelfacdaHaperte\iLliBrps@EKeéRPD OD GplHQVH VIRUJDC

le déni de la réalité et le repli dans une exploitation du narcissisme primaire
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Quelle est la conséquence de I'empieterdrat premiere est une perturbation de la
personnalité appelée différemment selon les auteurs, annihilaticeld{yVinnicott, 1949,
autoclivage narcissique dumoi (Ferenczi 1939 et comme nous lavons dia rupture
biographique du sentiment continu d'exister. Il y a la deux catégories de patients. En effet,
I'empiétement ne menace la personnalité que dans la mesure ou le sujet est insuffisamment
préparé par les expériences antérieures et que cet empittmdrile le sentiment continu
d'existence. Ce cas est devenu extrémement fréquent avec I'éloignement progressif de la réalité
de la mort et son exclusion dociusoccidental. Ainsi ce qui se passe pour le sujet apprenant
TXYLO D XQ FDQF Endce MitQle \Woieqtitle, TextéE comme une exception dans la

mesure ou il n'a jamais fait I'expérience de la mort d'un proche.

Dans d'autres cas cependant, l'organisation des défenses est possible. Elle passe
notamment par une acceptation de la régrasst du morcellement, le clivage étant en soi un
mécanisme de défense échappant a I'annihilation. La régression clinique est selon Winnicott une
mise a I'écart, une réorganisatior» qui cherche une fraction de la personnalité invulnérable.

C'est ici um organisation dmoi menacé d'effondrement psychique.

Or la plupart du temps, la crainte d'un effondrement est la crainte d'un effondrement
qui a déja eu lieu. Ceci mérite un commentaire : la peur de la mort, comme la peur du vide,
résulte de traces ramiques d'un effondrement passé, généralement au cours de la premiére
enfance, et cette crainte de I'effondrement est justifiée parce que I'on en a déja fait I'expérience :
I'expérience d'une carence de l'environnement susceptible d'empiéter sur laghieisdela

renvoie aux notions de remémoration et de retour du refoulé.

Ainsi se trouve réalisée lors du traumatisme de I'annonce une crainte extrémement
répandue chez les sujets sains, celle d'une dépersonnalisation et de la perception du monde
comme iréel. Tout est question d'environnement dont l'individu attend du secours mais dont il
craint aussi I'empiétement pour I'avoir déja vécu au cours d'une expérience précédente d'agonie
primitive. La dépendance est consubstantielle a la condition humaingej sappose que tout
ce qui rappelle cette dépendance est vécu comme un empietement et menace lillusion
d'omnipotence dumoi. La plupart des individus sont occupés a la créativité,-&'dse a
aménager l'aire transitionnelle, aire tierce, la seuls tigquelle il est possible de se maintenir
entre l'insoutenable caducité du corps et la force écrasante des phénoménes naturels externes.
-f{RVH FLWHU LFL OYfpFULYDLQ HW DXWHXU GH WKpkWUH 9LHQ(
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autobiographie relataw VHV HIIRUWYV SRXU VXUPRQWHU OfDQJRLVVH Gt
sanatorialede la tuberculose« «QRXV PHWWRQV j QRWUH VHUYLFH WRXV OH
nous divertir de cette connaissance [notre finitude] et nous ne voyons dans ce merm#s qu

gens occupés toute leur vie a ce divertissenselod. créativité et les sentiments les plus intenses

sont & l'origine des expressions humaines les plus élevées (artistiques, scientifiqué&lleetc

résulte de la volonté jeffrénée d'opposer un f@t, une création, a la fuite éperdue du temps

biologique (Arendt1958.

Je reviendrai a cette hypothése quand je développerai la question de laire

transitionnelle.

Rétablir un environnement suffisamment bon pour le patient, un environnement qui
contient, pourrait étre I'objectif du dispositif d'annonce. Il serait rassurant en tant
qu'environnement susceptible de résister, -@gkte d'étre indestructible sur les points
essentiels pour que le patient puisse intégrer 'ambivalence des sentimemgrowit visx
vis des soignants, la haine envers celui qui le maltraite et la tendresse pour celui qui lui
témoigne de la sollicitude. Dans le méme temps, cet environnement doit savoir opposer une
certaine résistance afin que le sujet pris dans l'affangdisse de I'annonce du cancer puisse
passer d'une relation a l'objatune utilisation de I'objet je fais référence ici a la qualité
premiére du cadre thérapeutiqua capacité pour I'environnement de résister a la pulsion
destructrice du sujet. Lait que 'objet (le soignant par exemple) survive a l'agressivité et que le
VXMHW FRQVWDWH TXH OTHQYLURQQHPHQW QYD QL UpDJL Q
utilisation positive. L'agressivité développée contre I'objet est suivie d'une soflicitied®-
dire de la capacité de rassembler le soignant objet et le soignant environnement en un seul objet

susceptible de ramener une stabilité intérieure et une indépendance.

5.2.2. Capacité d'étre seul

La capacité d'étre seul est définie comme lagaxe de pouvoir étre seul en présence
d'un autrui significatif (décrit comme étant la mere, le tiers primaire), et cette capacité a été

initialement décrite comme une acquisition fondamentale de Ieofaqu'il sort de la phase de
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dépendance absolueyr entrer dans celle de la phase de dépendance relative ou il apprend la
différence entre lenoi et lenon-moi. Nous faisons I'hypothése qu'au décours du traumatisme de
I'annonce, cette capacité d'étre seul, acquisition de I'enfant susceptible de epmsatibi,
susceptible également de transformer les expériences instinctuelles en un sentiment d'étre soi,
puisse dans la circonstance présente défaillir. Il faut dés lors contextualiser la définition de cette
capacité d'étre seul selon Winnicott en regded conceptions kleinienne et freudienne. Pour
Klein, cette capacité est dépendante de l'introjection du bon objet ; pour Freud elle est avant tout
la démonstration que lindividu a pu soutenir et surmonter la scéne primitive. Ces deux
conceptions, la pmiére en tant que relation a l'objet interne, la seconde en tant que relation a

O GLSH RQW pWp FRPSOpWpHV SDU :[e® €st e Réveluppgeide® D PDQLq
émotionnel et le rejet de l'extérieur je«suis» est une dynamique de mise\8a ; «je suis

seul» est la capacité d'étre confiant dans l'existence ininterrompue de I'Autre, (en l'occurrence,
pour O T L QlaDné&r®). Ainsi, le e » émerge dselfcomme une capacité a distinguemnei et

le nonmoi. C'est cette capacité d'étieul résultant d'un environnement fiable, eddtre d'un
environnement capable de réparer a temps ses propres défailtbortetepend la possibilité

pour lemoi d'étre renforcé par les pulsions ga et de vivre ces derniéres comme réelles et
personnkbes (réalité intérieure). Cette transformation de I'expérience instinctuelle en self est une
acquisition élémentaire du sens du réel. Elle est indispensable a la créativité. Je fais I'hypothése
qu'au décours de l'annonce, les graves empiétements quéesdtide I'individu provoquent

XQH DWWLWXGH GH UHWUDLW TXL VH FRQIRQG GX SRLQW GH
Pour cela, le sujet se retire afin de protégesdH en tant que noyau dmoi et le retrait
démontre que la relation awoi a fait défaut, ce qui explique qu'il y ait un déficit paradoxal de

la capacité d'étre seul. C'est pourquoi nous observons fréquemment ces patients qui se
soustraient aux autres, y compris a leurs proches, dans l'attente de réparation des dommages

créés pafempiétement.
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5.2.3.  Phénomeénes transitionnels

Le phénomeéne transitionnel peut étre défini comme ce qui rattache et sépare linterne et
I'externe. Il est, pour le sujet sain, le siége du jeu, de la créativité, de la culture. Les phénoménes

transitionnés se définissent par une aire et non comme une somme d'actions.

Pour Winnicott, la compréhension des phénoménes transitionnels, apport majeur de sa
SHQVpH HVW HVVHQWLHOOH j FHOXL TXL YHXW FRPSUHQGUH
définissait comme étant la troisitme composante de la nature humaine. lls unissent les deux
UpDOLWpV GTXQH SDUW OHV UHODWLRQV LQWHUSHUVRQQHO
nature objective de I'étre humaid'autre part l'unité du sujetgdaelle suppose I'existence d'une
réalité interne subjective. Cette aire intermédiaire d'expérience, ni complétement subjective ni
complétement objective, est une aire nécessaire pour que s'expriment créativité, culture, amitié

et désir.

Si cette aire tnasitionnelle, siége des phénomeénes transitionnels, caractérise l'individu
sain, le patient quant a lui, occupé qu'il est a séparer les réalités internes et externes, a besoin de
cette aire tierce dans laquelle persqmxeepté lui, n'a le droit de portée jugement sur ce qui

s'opére.

Au début de la formation de l'individu, a la charniére de la dépendance absolue et de
la dépendance relative, se situe I'émergence de lI'embryon des phénoménes transitionnels que
Winnicott a appelé'objet transitionnel L'ours en peluche ou la poupée ne sont, fimians
qui acquiert lI'expérience de la séparatiomthi et dunon-moi, ni un élément du dehors ni un
élément du dedans. Ce n'est pas un élément de la réalité externe puisque l'enfant crée I'objet
transitonnelHQ OXL GRQQDQW XQH VLQJXODULWpP &THVW SRXUTXRL
ODYp &H Q HVW SDV QRQ SOXV XQ REMHW LQWHUQH SXLVTXYL:

fait de la premiére possession froni de I'enfant.

Normalement (nosl le verronsci-dessoups l'objet transitionnel est rapidement
désinvesti au profit d'activités qualifiees de phénomenes transitionnels. Il peut cependant
persister a I'age adulte des substituts de cet objet transitionnel, part régressée de la personnalité
méme chez des sujets sairsnértphonesTXH OYRQ FDUHVVH RUGLQDWHXU GI
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DXWRPRELOH TXH O1RQ GHarddRe0se dhjdt YathsitiBineFest de I'ordre du
symbolique. C'est un objet qui représente ce que constitue lel'lfartra (le grand Autre étant

la mére) et en méme temps c'est un objet qui a été créé. Il symbolise ce que deviendront les
relations dans les phénomenes transitionnels et il permet une défense contre 'apgotsse

sens l'objet transitionnel est dégsti pour devenir non réel et se transmuter en phénoméne

transitionnel.

Les phénomenes transitionnels sont a la fois la créativité et la perception objective
établissant un lien entre psyché et réalité ext@nfienicott, 1971)

Pour apparaitre, les ph@éménes transitionnels doivent étre précédés par un
désinvestissement de I'objet transitionnel. Les phénoménes transitionnels investissent le champ
compris entre la réalité interne subjective et le monde extérieur objectivable (ce dernier étant de
l'ordre de la culture). Le désinvestissement résulte du passage d'un lien adohbjee
utilisation de I'objet pendant que extérieur et intérieur sont maintenus simultanément séparés
(distincts) et liés dans l'aire tierce créée par ces mémes phéndgwéneisott, 1951) En tant
que substitut de 'objet transitionnel, les phénoménes transitionnels sont symboliques de I'objet
partiel. C'est pourquoi la régression qui survient lors de la maladie provoque I'angoisse, laquelle
fait signal aumoiet T X fleut y avdr retour vers I'objet transitionnel en tant qu'olsj¢éclat de
jouissance perdue selon Lacan). Cet objetest pas le sein maternel, mais il le représente.
&THVW SUREDEOHPHQW FH SKpQ@Rremi&é¢iddoX Lighee® DQLIHVWH GDQ

Le patientest aux prises avec le probléme de la relation entre la conception d'une
réalité intérieure subjective et la perception de la réalité extérieure objective. Le sens de cette
relation ne peut étre trouvé que dans l'aire intermédiaireseomanifestentes phénoménes
transitionnels, l'aire de la création, I'aire ou se dissout l'illusion d'un environnement idéalement
bon. Cette aire permet d'accepter que ce qui est percu soit aussi différent de ce qui était congu
par la réalité interne. Elle résiste donc dédgiception fondée sur I'épreuve de la réalité, ce que
ne peut faire la réalité intérieure. L'enjeu est donc celui de la désillusion nécessaire lorsque le
sujet percoit la réalité ce que le sujet peut lui opposer pour résister par les phénoménes
transitiRQQHOV HVW GH OTRUGUH GH OD FUpDWLYLWp / DLUH WU
indispensable a I'étre humain, est une aire d'expérience neutre qui ne sera jamais contestée. C'est
également l'aire dans laquelle peut se conjoindre la réalifgatient, du proche et méme celle

du soignant.
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Les phénomenes transitionnels inaugurent chez I'étre humain adulte ce gu'était l'objet
transitionnel a la phase de la séparation du moi et demmdn une expérience neutre qui ne
peut étre contestée pagrponne. Cette aire intermédiaire, siege de I'expérience, c'est l'aire de la
FUpDWLYLWp O H[SPULHQFH FXOWXUHOOH HVW OH OLHX Re QR
rapport & nos comportements extravertis induits par la réalité extérieura@ppart a nos vies
intérieures mues par nos motivations inconscientes. Lorsque nous sommes en bonne santé, nous
vivons dans cette aire tierce. Si la santé est de vivre dans cette airaycalsriaisons ici
OYK\SRWKqVH TXH VD SH'€hdhtfatibh dUWwaDc@ibligh ¥ skj& X Id Yuitkeld O
nela fasse se réduire : c'est pour le patient I'abandon de I'espace de la culture. Ainsi la qualité de
vie pourrait se mesurer a l'aune de cet espace. Lorsque l'on parle de phénomenes transitionnels,
les questions ne tournent pas autour de la questioie éaisonsous?», elles sont centrées sur

la question de I'espace ou se crée la culture.

L'aire transitionnelle est celle ou se nouent les relations émotionnelles, celle des
contacts sociaux, cellde I'amitié qui est quelle que soit la forme qu'elle prend, toujours I'amitié
de la vie. C'est pourquoi la relation du patient au proche se modifie dans la mesure ou elle ne
trouve plus ou se situer dans une aire devenue insuffisante. Parallélemedtictoméde la
capacité d'étre seul empéche le patient de penser l'autre, le proche ou le soignant, en son
absence, c'estdire qu'il est incapable de soutenir l'autre dans son esprit dhomme souffrant
(Winnicott, 1958) La fonte du désir s'explique par fait que l'aire transitionnelle est

précisément celle ou s'éprouve normalement la joie, le bonheur, le fait de vivre créativement.

Le patient qui fait I'expérience de la confiance et de la fiabilité de l'autreaclast
de l'alter en tant que soigriasu en tant que proche, est en mesure d'entreprendre le chemin vers
une autonomie. Cette autonomie n'est pas pour autant une séparation selon le paradoxe de la
capacité d'étre seul, c'éstlire la capacité d'étre seul en maintenant l'autre soutenu dians s
esprit. «Tel le bébé avec sa mere, le patient ne peut devenir autonome sans l'assentiment d'un

thérapeute qui est prét a le laisser pastiaffirmait Winnicott.

,O\' D GRQF XQ SDUDOOgqOH SRVVLEOH GX GLVSRVLWLI G
statut de sujet et les phénomenes transitionrddss les deux cas il y a investissement d'une
aire indispensable a la tiét® de I'individu. A travers I'empathie que le thérapeute a pour son
patient, le patient est capable d'internaliser I'objeeetadsentir en sécurité dans le mouvement

qui le méne de la dépendance induite par la maladie vers l'autonomie recréée par le dispositif.
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C'est la création d'un espace potentiel qui peut étre investi en aire transitionnelle. Ainsi le
dispositif d'annonceretant qu'aire d'expérience neutre qui ne sera jamais contestée, est un point

de ralliement du soigné, du soignant et du proche, un espace a explorer par le lien culturel.

5.2.4. Transposition des douze regles définissant le cadre thérapeutique winnicottien

Si la dépendance est consubstantielle a la condition humaine, la pathologie cancéreuse rappelant
cette dépendance par rapport au milieu intérieur, dépendance renforcée par les représentations
sociales du cancerlors on peut supposer que l'environnement diemtadoive l'aider a

supporter cette situation.

Le soignant, comme le proche, permet la répétition de la base triangulaire, celle

nécessaire & une mise en relation sociale, ici soigné, soignant et proche.

Winnicott disait que dans une relation thérstfzpie, le cadre est au moins aussi
important que la technique thérapeutique-eikame. Il définissait ainsi la relation thérapeutique
comme un environnement qui contient, en lui attribuant douze caractéristiques essentielles.
Dans cette derniere sectionl fpQXPpUHUDL FHV SURSULpWpV HQ OHV FRPPF
sans artifice, on puisse analyser quelles sont les possibilités d'une adaptation de la définition
winnicottienne du cadre thérapeutique au cadre paradigmatique du dispositif d'annonce. En
italique, les termes de Winnicott, en caractére bas deHcasQRWUH pYDOXDWLRQ GTXQl
WHFKQLTXH GDQV OHM FDGUH GH OfDQQRQFH

Le thérapeute se met au service de son patisitation implicite d'une relation thérapeutique

sans spécificité ni & psychanalyse ni a la cancérologie

Le patient peut se fier au thérapeutt :aussi, implicite a toute situation thérapeutique ; étre
fiable n'impose pas nécessairement d'étre infaillible, il suppose que le soignant soit conscient de

ses propres défadhces et les corrige, quitte & admettre ouvertement avoir été défaillant.

Le thérapeute se préoccupe de son patieoinduite implicite a toute situation thérapeutique et
GpILQLWLRQ PrPH GH OD WKpUDSHXWLTXH HQ WDQW TXH VRXFL
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Le thérapeute expne de l'intérét positif porté au patient et de la haine a travers la rigueur

qu'il met & commencer et finir la séance a I'heudans une situation thérapeutique somatique,

cette ambivalence est rarement assumée ; si cette ambivalence était honné&anisenpar le

thérapeute et exprimée, la relation de confiance s'établirait peut étre plus rapidement selon le
SDUDGR[H TXH OD FRQILDQFH QDLW GTXQ GRXWH UHQYHUVp SD

Le thérapeute entre en contact avec le processus qui prend place cheerg patnprend le
matériel qu'il présente et lui communique cette compréhenslans la situation thérapeutique
concernée, la résistance du sujet a la compréhension de ce qui lui est annoncé est a l'origine
d'une souffrance& T HV W QbnipBdtded ®ver cette souffrance consiste pour celui qui a en
projet d'aider son patient, de commencer par s'intéresser aux propres représentations du malade.

La méthode consiste a observer avec objectivitéplicite dans toute relation thérapeutique
somatique ou arg.

«La relation doit s'effectuer dans une piéce et non dans un corridor. La piéce doit étre
tranquille, non susceptible d'étre traversée soudainement par des bruits imprévisibles ; mais

une piéce qui ne soit cependant pas plongée dans un silence deom@tus qu'isolée par

rapport aux bruits qui habitent normalement une institution. Cette piéce est éclairée
convenablement et non pas une lumiéere en plein visage, non plus que par un éclairage variable.

La piéce ne devra certainement pas étre sombrdeetlelra étre confortablement chauffée.

&HV UHFRPPDQGDWLRQV GpWDLOOpPHY VXU OfRUJDQLVDWLRQ C
patient ressable étrangement aux désidératgrimés par le collectif des malades au décours

des premiers états généxades malades atteints de cancer, sous I'égide de la Ligue contre le

cancer (1998)

Le thérapeute s'abstient de tout jugement mofikst le cas dans ce qui nous occupe et il est
tout a fait dommageable qu'un patient puisse entendre au moment ou annesicé un
diagnostic des propos culpabilisant relatifs aux risques pris par le passé (tabac, infection par le
VIH, autres)

Dans la situation thérapeutique, le thérapeute est un étre plus fiable que la plupart des gens
dans la vie ordinaire Cela suppcs que le thérapeute s'abstienne de crise de colére ou de

tendance compulsive envers qui que ce soit dans I'entourage professionnel
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Le thérapeute effectue une distinction trés claire entre la réalité et le fantasme, de telle sorte
qu'il ne soit pas blesséap l'agressivité du patient au travers d'une agression, le patient

exprime souvent une angoisse.
Le patient peut compter sur une absence de réaction du thérapeute

Le thérapeute survitde la méme maniémguele soignant survit au dispositif d'annoncestle
propre d'un environnement qui contient de pouvoir montrer qu'il est structurellement

indestructible sur I'essentiel.
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CONCLUSION

La présence plurielle telle que préconisée par la mesure 40 du plan cancer et telle que mise en
°XYUH GDQV @ri deneddgid \Wbtdtique, tend a reconstituer un environnement
suffisamment bon et qui contient. Malgré ce, tous les patients n‘ont pas acces a la métaphore et
le travail effectué sur le signifiant est de l'ordre métonymi@ileez ces patientl'Autre e$

toujours susceptible, suspecté, d'un tEmhé. Si c'est le cas, c'est pour en avoir fait
I'expérience antérieurement, car la crainte@§ H | | R Q @WwaduwrdHd® Vennonce est toujours

la crainte d'uneffondrementdéja survenu. Il est donc a recherclidans I'anamnése. C'est
pourquoi certains patients ne prendraient pas la main qui leur est tendue. L'expérience d'une
relation sur un mode teda@ché leur fait préférer le refus d'une aide plutdét que la répétition
d'une expérience. Ceci explique pourgledien est pour eux anxiogéne et en quoi il contribue a

l'isolement du sujet

Ainsi, d'un dispositif d'annonce formaté, le conce&pf p S D&p &KXiiplus complexe
de l'adaptation & des modes de résistance résultant de mécanismes de défense mis en place
devant la crainte de I'effondrement.

Ceci apparait particuliement dans les comportementslesitermes agressifs parfois
utilisés par certains patients. Lorsqu'un patient effectue a I'encontre d'un soignant une agression
(en utilisant un signifiant qun'est pas forcément langagier), le thérapeute ne doit répondre ni
par un acte ni par une mutité. Il doit au contraire répondre par une parole, un renversement
dialectique (tel que celui décrit par Lacan dans son commentaire de l'analyse de Dora
"interveriion sur le transfert (écrits)" qui permettrait de comprendre de quoi la personne
agressive cherche a se couper. Ainsi interroger l'agressésh de la part du thérapeute, éviter
d'étre dans une répétition transférentielle, c'est la que se place @é&6telui d'un thérapeute
pouvant servir de boussole pour comprendre le signifiant et donner une direction tout en
considérant qu'il soit suffisamment capable de s'adapter aux déplacements résultant de

métonymies successives.

Osons, pour finir une comapaison historique Galien, (129 a 200 apr.-C.) décrivit

une partie de I'anatomie humaine. La dissection de cadavres humains étant proscrite, il tentait de
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comprendre I'anatomie en examinant les blessures des gladiateurs. Il disait que la blessure étai

une «fenétre ouverte sur le corps Poursuivons la comparaison.

L'angoisse est, de la vie psychique, l'affect le plus élevé en termes de pouvoir
séparateur. Cette coupure, comme démontdéssus, dénoue le réel du corps du symbolique et
de limagiraire. La dédiaison ne peut s'éterniser et, apres l'annonce, dans sa tentative de
reliaison, le patient s'appuie sur un référentiel qui lui est propre. Rétablir une réalité psychique
le contraint a prendre référence a sa propre émergence en tant queasgde flot d'énoncés
que constituent les représentations, celles qui sont élues visent a repasser par les origines
propres du sujet. Nous pensons que le climat traumatique et surtout l'angoisse qu'il génére crée
une fracture entre Iparlétre et le corg. Cette désunion laisse apparaitre le référentielretltu
dans lequel le sujet est pris.

Une maladie telle que le cancer est du réel indépassable pour le sujet faute de pouvoir
l'articuler & un dire, de le mettre en liaison avec une chaine signifisiaig. donc une prise sur
OH TXDQWXP GYDIIHFW HW FHWWH SULVH QpFHVVLWH XQH SDU
les deux vérités fondamentales du sujétest un parlétre et il a un corps. La position
thérapeutique consiste a aider leigrdta construire de nouvelles grilles de lecture. Un lieu ou la
tuché FfHGWIH OTLQFRQVFLHQW SRwpWLTXH VLGpUp XQ WHPS

fonction.

D'une certaine maniére, ce que l'on a appelé dispositif, cette approche plurielle,
corsiste a mettre le sujet en présence danvitonnement suffisamment bon et qui cortight
ne s'agit donc pas d'un dispositif mais d'amiee a dispositiorfrenvoi aux qualités du cadre
thérapeutique tel que définies par Winnicott). Comme le terme eerest également tres mal
choisi, puisqu'il ne s'agit pas d'une annonce mais d'une énonciation, le dispositif d'annonce
devrait en fait s'appeler Eisponibilité autour de I'énonciationl n'y a en effet ni dispositif ni

annonce puisque le chemin eséiventer a chaque énonciation.
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