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Schémas et représentations sociales : 99
leur réle dans le vécu du cancer du sein

Schemas and social
representations: Their role
in the experience of breast
cancer
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Schémas et représentations sociales : leur role dans le vécu du cancer du sein

Le réle des schémas utilisés dans les consultations en cancérologie a été peu étudié en
psychologie sociale. S’appuyant sur un recueil de données qualitatives au sein d’une
institution de soin, nous postulons que les schémas produits lors de la consultation
chirurgicale permettent aux patientes traitées pour un cancer du sein d’objectiver
leur connaissance de la maladie. Nous analysons leur réle grace aux trois phases du
processus d’objectivation dans I’étude des représentations sociales que nous articulons
au concept du schéma. Mots-clefs : schémas, objectivation, représentations sociales,
cancer du sein.

Schemas and social representations: their role in the experience of breast cancer

The role of schemas used in oncology consultations has been rarely studied in social
psychology. Based on a collection of qualitative data within a health care institution,
we postulate that the schemas produced during the surgical consultation allow patients
treated for breast cancer to objectify their knowledge of the disease. We analyse their
role through the three phases of the process of objectification in the study of social
representations that we articulate to the concept of schema. Keywords: schemas,
objectification, social representations, breast cancer.

Schemata und soziale Reprasentation : Ihre Rolle beim Erleben von Brustkrebs

Die Rolle von Konzepten (Schemata), die in Beratungen bei Vorliegen von Brustkrebs
vermittelt werden, sind in der Sozialpsychologie wenig untersucht worden. Wir stiitzen
uns auf eine Sammlung qualitativer Daten aus dem Umfeld einer Betreuungseinrichtung
und postulieren, dass die wahrend der chirurgischen Beratung vermittelten Konzepte
(Schemata), es den wegen Brustkrebs behandelten Patienten gestatten, die Kenntnisse
um ihre Erkrankung zu objektivieren. Wir analysieren ihre Rolle an Hand dreier Phasen
im Ablauf der Objektivierung im Rahmen einer Studie zur sozialen Repradsentation, die
wir in Zusammenhang mit dem Konzept ,Schema” bringen méchten.

Esquemas y representaciones sociales: su rol en la vivencia del cancer de seno

El rol de los esquemas utilizados en las consultas en cancerologia ha sido poco
estudiando en psicologia social. Apoyandose en una colecta de datos cualitativos
dentro de una institucion de salud, proponemos que los esquemas producidos en la
consulta quirdrgica permiten a los pacientes tratados por cancer de seno de objetivar
sus conocimientos de la enfermedad. Analizamos su rol gracias a las tres fases del
proceso de objetivacion en el estudio de las representaciones sociales que articulamos
al concepto de esquema.

Esquemas e representacgdes sociais: O seu papel na vivéncia do cancro de mama

O papel dos esquemas utilizados nas consultas em Oncologia tem sido pouco
estudado em Psicologia Social. Tendo como base uma colecdo de dados qualitativos
numa instituicdo de cuidados, podemos postular que os esquemas produzidos durante
a consulta cirdrgica permitem que as pacientes tratadas de um cancro de mama
objetivem o seu conhecimento da doenca. Analisamos o seu papel através de trés
fases do processo de objetivagcdo no estudo das representagoes sociais que articulamos
com o conceito do esquema.




Schemi e rappresentazioni sociali: il loro ruolo nel vissuto del cancro al seno

Il ruolo degli schemi utilizzati nelle consultazioni relative al trattamento del cancro é stato
poco studiato in psicologia sociale. Sulla base di una raccolta di dati qualitativi effettuata
all’iterno di un centro di cura, postuliamo che gli schemi prodotti durante la consultazione
chirurgica permettano ai pazienti trattati per un cancro al seno di oggettivare la loro
conoscenza della malattia. Ne analizziamo il ruolo basandoci sulle tre fasi del processo di
oggettivazione individuate nello studio delle rappresentazioni sociali, fasi che mettiamo
in articolazione con il concetto di schema.




La correspondance pour cet article doit étre adressée a Pauline Roux, Laboratoire GRePS (EA
4163), Institut de Psychologie, Université Lyon 2, 5 avenue Pierre Mendeés-France, 69676
Bron cepex, France ou par courriel <p.roux@univ-lyon2.fr>.

Contribution des auteurs : Pauline Roux a réalisé les opérations de recherche, analysé les
données ; Pauline Roux et Christine Durif-Bruckert ont construit le protocole de la recherche ;
Pauline Roux, Nikos Kalampalikis et Christine Durif-Bruckert ont participé a I'écriture de
I"article.

La recherche sur laquelle cet article s’appuie a bénéficié d’une allocation « Jeunes
Chercheurs » de la Fondation de France.
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Introduction

La consultation médicale est un espace-temps tres spécifique au sein duquel les
interactions entre médecin et patient véhiculent et transforment les significations
associées a la maladie. Ceci d’autant plus quand la maladie dont il est question est
de nature grave et menacante, telle que le cancer. Si la littérature traitant des enjeux
liés a I'information du patient dans la consultation en cancérologie est abondante,
I"impact des images présentes dans ce contexte a été peu étudié en dehors de
I'imagerie médicale (radiographies, mammographies) (Dutier, 2008 ; Estival, 2009,
2010). Pourtant, les images de la maladie contiennent des messages implicites et
peuvent impacter les significations associées a |'expérience de la maladie.

La psychologie sociale et la psychologie de la santé ont en revanche largement
recours au concept d'image, a travers la notion d'image corporelle. Dans le champ
d’étude des représentations sociales, des les premiers travaux sur le corps (Jodelet,
2015), elle est analysée comme étayage symbolique et culturel des prescriptions
sociales. Elle est appréhendée également comme un opérateur identitaire puissant
et multidimensionnel des perceptions subjectives et affectives (Bruchon-Schweitzer,
1990 ; Dany & Morin, 2010). Plus récemment, dans le champ de la cancérologie,
Dany et al. (2009) I'envisagent comme moyen d’investigation de I'expérience de
la maladie cancéreuse. Plusieurs travaux se sont par ailleurs focalisés sur les rema-
niements de 'image corporelle pendant la maladie et sur I'impact que pouvaient
avoir différentes thérapies sur celle-ci. Parmi ces études, certaines ont interrogé le
recours au dessin comme voie de reconstruction de I'image du corps (Bouak &
Bouteyre, 2010 ; Oster et al., 2007). Dans ces différents travaux, le terme image
recouvre d’une part des objets iconographiques, tels que les dessins des femmes
touchées par un cancer du sein, d’autre part des constructions figuratives, subjec-
tives et sociales, telle que I'image corporelle.

Dans cet article, nous utilisons ces deux acceptions de la notion d’'image pour
interroger les schémas utilisés par les chirurgiens au cours des consultations avec
des patientes prises en charge pour un cancer du sein et a la maniere dont ces
schémas permettent aux patientes d’objectiver leur maladie. Nous questionnons
spécifiquement les schémas ayant trait a la chirurgie curative du cancer du sein,
représentant le corps de la femme transformé par le traitement chirurgical. Cette
chirurgie, quelle que soit la technique utilisée, a un caractere invasif important :
elle consiste en I’ablation de la tumeur (tumorectomie) ou de I'ensemble du sein
(mastectomie).

Pour développer notre propos, nous avons recours a |’approche des représentations
sociales (Moscovici, 2013 ; Jodelet, 2015 ; Moliner, 2008), qui integre 'image
dans sa construction, et a la notion de schéma telle qu’elle a été originellement
développée chez Bartlett (1932, 1958).

1. Images et représentations sociales

Nous interrogeons ces images en nous appuyant principalement sur I’approche des
représentations sociales qui, ces dernieres années, investit de plus en plus le réle et
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la place des images dans la production et la circulation de la connaissance sociale
(cf. p. ex. De Rosa & Farr, 2001 ; Jodelet, 2011 ; Moliner, 2008 ; Moscovici, 2013 ;
Wagner & Hayes, 2005). Cette approche nous permet d’analyser les interactions
entre différentes formes de savoir (médical-scientifique, vécu-corporel), a I'oeuvre
dans le cadre d’un dispositif spécifique, la consultation médicale. Ainsi, lors d'une
consultation, les images élaborées servent de support de transmission de significa-
tions mettant en forme I'étrangeté menacgante du corps malade. Il s’agit alors d’ana-
lyser comment sont intégrées les significations de ces images dans les processus de
connaissance et de reconnaissance de soi a I'oeuvre pour les patientes. En effet, la
place donnée aux images dans la constitution des représentations sociales est pri-
mordiale : « Poursuivons dans cette voie et penchons-nous sur ce dont est consti-
tuée une représentation. Nous pouvons tout d’abord remarquer qu’elle revét un as-
pect conceptuel ou verbal, ainsi qu’un aspect iconique. Le premier aspect est celui
que 'on retient généralement, et qui est considéré par rapport a la connaissance
et au langage, tandis que le deuxieme aspect n’est qu’un subalterne du premier.
Souhaitable ou pas, nous ne pouvons tolérer cette situation si I'on tient compte
du réle que joue I'image dans la communication, la connaissance scientifique,
le discours figuratif et méme dans notre propre domaine » (Moscovici, 2013, p.
38). Cette co-constitution verbale/iconique peut étre mise en rapport avec les deux
processus fondamentaux qui contribuent a I"élaboration de toute représentation
sociale, I'objectivation et I’ancrage. En effet, « le passage par I'image qui assure le
caractere concret de la représentation garantit I’applicabilité de la connaissance
que développent les volets pratiques des processus d’objectivation et d’ancrage »
(Jodelet, 2011, p. 39). Fonctionnant de maniere dialectique, ces deux processus
font donc le lien entre la part abstraite et la part concrete d’une représentation, soit
entre le concept et I'image qui est associée a ses significations.

2. Processus d’objectivation et schémas

Dans le cadre de cet article, nous nous focalisons sur un type d’image spécifique,
les schémas. Nous postulons ici que les mécanismes a |’oeuvre dans les schémas
produits par les soignants durant la consultation chirurgicale peuvent étre interpré-
tés a la lumiére des différentes phases qui composent le processus d’objectivation.
Rappelons ici que I’objectivation est définie comme une projection réifiante, incor-
poration de la pensée dans le réel (Jodelet, 2011) qui sert a transformer |’abstrait
en concret prenant en compte 'intervention des cadres sociaux et des contraintes
de la communication dans la sélection, I'organisation et I'orchestration des élé-
ments de la représentation (cf. Markovd, 2012 ; Viaud, 2000 ; Voelklein & Howarth,
2005 ; Wagner, Elejabarrieta & Lahnsteiner, 1995). Du point de vue processuel,
elle se décompose classiquement en trois phases : a) sélection des éléments de
la représentation en fonction de I'implication vis-a-vis de I'objet et du systeme
de pertinences engagé dans la situation ; b) schématisation, consistant a lier les
éléments retenus en une structure figurative dense et cohérente ; ¢) naturalisation,
le nouvel objet devient objectif et réel avec un fort degré d’autonomie vis-a-vis de
son référent initial.
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Arrétons-nous sur la deuxieme phase de |'objectivation, la schématisation. Cette
derniere donne lieu au noyau figuratif de la représentation qui a un role central
dans I"appropriation de la connaissance. Au-dela de son histoire philosophique,
le concept de schéma est une notion clé en psychologie au moins depuis les tra-
vaux de Bartlett (Augoustinos, Walker & Donaghue, 2006 ; Casson, 1983 ; Haas
& Jodelet, 2007 ; Wagoner, 2013). Contrairement aux conceptualisations posté-
rieures réductrices de ses premiéres intuitions (pour une revue de questions, cf.
Wagoner, 2013), Bartlett (1932, 1958) a utilisé le schéma pour conceptualiser son
approche dynamique et culturelle de la mémoire et de la pensée. Avec la notion de
schéma, le rapport entre perception et représentation se complexifie. « Schemata
are conceptual abstractions that mediate between stimuli received by the sense
organs and behavioural responses » (Augoustinos et al., 2006, p. 68). Chez Bartlett,
le schéma social est une structure de savoir déja la, fagonnée par les conventions
sociales, qui guide les nouvelles expériences.

Bartlett a développé cette notion pour conceptualiser son approche dynamique de
la mémoire et des autres processus cognitifs lui étant reliés. Il a mis en évidence
lors de ses expériences classiques en 1932, a partir des transformations en groupe
de supports figuratifs et narratifs observées, le processus de conventionnalisation
sociale : le matériel va étre transformé pour prendre une forme acceptable pour
le groupe auquel appartient le sujet récepteur. La notion de schéma sert alors a
Bartlett a désigner les structures de pensée préexistantes a suivant lesquelles le sujet
va opérer les transformations. Cependant, chez Bartlett, les schémas ont égale-
ment une nature active : ils peuvent subir des réorganisations pour traiter des situa-
tions spécifiques, ce que Bartlett désigne par I'expression « effort after meaning »
(Brewer, 2003). Le processus de conventionnalisation sociale, selon Moscovici
(2013), a largement nourri la réflexion sur le fonctionnement des représentations
sociales et tout particulierement sur le mécanisme de |’objectivation.

En nous focalisant sur le mécanisme d’objectivation, et a partir d’un recueil de
données qualitatives au sein d’une institution de soin aupres d’une population de
patientes prises en charge pour un cancer du sein, nous tenterons de montrer com-
ment les schémas circulant dans la consultation chirurgicale interviennent dans la
facon dont les patientes integrent la connaissance de leur vécu de la maladie et de
son traitement.

3. Terrain, protocole méthodologique, population

Cet article s’appuie sur des données issues d’une recherche que nous avons me-
née sur les images dans la consultation médicale en cancérologie. Cette derniere
s’est appuyée sur une méthodologie qualitative (Flick, 2009), basée sur plusieurs
recueils de données dans des institutions de soin spécialisées en cancérologie.

Nous avons réalisé des observations de consultations d’annonce’, des entretiens
individuels et des focus groups avec des patientes prises en charge pour un cancer
du sein. Le recours a ces trois méthodes avait pour objectif de repérer les diffé-
rents types d’images utilisés au cours des consultations, recueillir les points de vue
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et vécus des patientes face a ces différentes images, enfin, susciter des débats et
confronter les réactions vis-a-vis des différentes images.

Dans cet article, nous faisons le choix de nous focaliser sur les schémas, en nous
appuyant sur des données issues des observations et des entretiens individuels. En
effet, ces données, qui ne sont qu’une partie de notre corpus, rendent compte de la
pratique de schématisation qui est apparue au fil des observations de consultations
chirurgicales.

3.1. Population et modalités d’acces

Nous avons observé 35 consultations d’annonce. La moyenne d’age des patientes
était de 60 ans (écart-type = 11 ; la patiente la plus jeune avait 35 ans, la patiente
la plus agée, 77 ans). Dans 65% des cas de notre population, les patientes avaient
déja recu un diagnostic de la part de leur gynécologue ou médecin traitant, suite
a une mammographie et étaient dirigées par ces professionnels vers un chirurgien
sénologue dans un centre spécialisé. En revanche, c’était la premiere fois que les
modalités du traitement, et en particulier la phase chirurgicale, leur étaient expli-
quées. Dans ce contexte, I’annonce porte plus souvent sur le traitement que sur le
diagnostic en tant que tel. Ces consultations se caractérisent ainsi par leur statut
hybride : le diagnostic de cancer y est établi ou confirmé par le chirurgien et le
traitement chirurgical est présenté, le temps du diagnostic et celui du traitement
étant ainsi superposés. L'enjeu est double pour les patientes dans cette premiére
consultation avec un chirurgien : d’une part, entendre et intégrer le diagnostic de
cancer et, de l'autre, se projeter dans les traitements a venir?.

En parallele, nous avons interviewé 22 patientes. La moyenne d’age des patientes
interviewées était de 58 ans (écart-type = 9 ; la patiente la plus jeune avait 43 ans,
la patiente la plus agée, 82 ans)’. Toutes les patientes que nous avons observées
et interviewées étaient atteintes d’un cancer du sein a un stade initial, opérable
d’emblée®.

3.2. Données

Dans cet article, notre objectif est de rendre compte spécifiquement des schémas
qui sont apparus dans les consultations observées et d’explorer les impressions
qu’ils ont suscitées dans les entretiens. Ainsi, nous faisons le choix de sélectionner
les éléments issus des observations et des entretiens qui traitent des schémas. Nous
travaillons ainsi sur une quantité restreinte de données, afin de relever, de décrire
et d’analyser une pratique qui est ressortie des observations et des entretiens. Les
schémas sont apparus dans 8 consultations et ont été rapportés par les patientes
dans 8 entretiens.

Les observations ont donné lieu a des relevés réalisés selon une grille d’observa-
tion préalablement établie, centrée sur la place, les usages des images et sur les
interactions les impliquant (@ quel moment de la consultation sont-elles utilisées,
comment, accompagnées de quel discours). En ce qui concerne les schémas, nous
avons été attentifs a des criteres qui ressortent dans la littérature (couleur, taille,
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formes représentées) (Bouak & Bouteyre, 2010). Nous avons reproduit le plus fide-
lement possible les schémas réalisés par les chirurgiens et ainsi relevé les objets
qu’ils représentent. Nous n’avons pas pu enregistrer les interactions.

Nous avons sélectionné les moments des entretiens au cours desquels les sché-
mas étaient abordés et relevé la facon dont les patientes ont décrit I'épisode au
cours duquel le chirurgien a dessiné et présenté des schémas et les interactions
qui se sont produites, ainsi que les différentes expressions qu’elles ont utilisées
pour décrire ces images. Tout d’abord, nous nous basons sur les observations pour
saisir comment, dans le contexte « naturel » des consultations, se déroulent les
interactions liées aux schémas. Nous voulons en particulier relever les usages réels
des schémas au cours des consultations et les discours dans lesquels ils peuvent
apparaitre. Les entretiens nous permettent parallelement d’accéder aux prises de
position et récits de consultations des patientes quant aux schémas.

Notre proposition repose ainsi sur la mise en lien des schémas relevés et des dis-
cours produits par les patientes a leur sujet.

4. Résultats

Les chirurgiens (2 sur les 3) ont dessiné des schémas devant les patientes au cours
de 8 consultations sur les 35. Cette pratique n’est donc pas systématique, encore
moins standardisée. Les schémas relévent davantage du bricolage de chaque
chirurgien, qui construit ses propres outils pour transmettre son message a la pa-
tiente. Tracés sur des morceaux de papier non prévus a cet effet (brouillons, mais
aussi feuilles d’ordonnance ou encore dans un angle d’'un document d’informa-
tion), les chirurgiens tournaient la feuille dans le sens des patientes pour qu’elles
puissent voir et suivre les étapes du dessin illustrant le type de cancer dont souffre
la patiente, et/ou la tumorectomie. La mastectomie n’a jamais été dessinée par les
chirurgiens. Ces schémas évoquent différents éléments : la tumeur et la zone qui
I'entoure, le sein et le lieu de I'intervention, les ganglions axillaires. Ils représentent
les contours de ces éléments, |'intérieur n’étant pas représenté. Les lignes et formes
sont simples : traits droits et cercles. Nous relevons une schématisation minimaliste
et géométrique du sein, représenté par un cercle. Ces formes géométriques ont des
limites nettes reprises dans le tableau 1 (cf. page suivante).

Dans les observations de consultations, nous avons tenté de relever les réactions
des patientes quand le chirurgien dessine et leur montre des schémas. Ces réac-
tions, principalement comportementales, sont restreintes et parfois insaisissables
au cours de la consultation. Nous n’avons pas relevé de discours de la part des
patientes face aux schémas.

Les entretiens réalisés avec des patientes sont des récits de la consultation d’annonce
avec le chirurgien. En ce sens, ils constituent des reconstructions de cette rencontre
décisive. Les patientes formulent, dans ce cadre, leur expérience de cette situation.
Nous nous sommes intéressés a la maniere dont elles ont mis en récit le moment au
cours duquel le chirurgien a montré des schémas au cours de la consultation.
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Comment les patientes parlent-elles de ces schémas ¢ Rappelons que la termino-
logie associée a la chirurgie du cancer du sein et la technique chirurgicale en elle-
méme n’étaient pas familieres pour les patientes avant la premiére consultation. A
partir des entretiens post consultations, nous nous sommes focalisés sur leur fagcon
d’évoquer ces schémas, de les décrire, de les interpréter. Nous tentons d’analyser
en quoi ces derniers leur servent a construire la connaissance de leur vécu de la
maladie. A partir des extraits issus des entretiens, centrés sur les schémas, que nous
mettons en lien avec les relevés des observations de consultations, nous allons
décrire les processus a l'oeuvre dans la construction d’'un ensemble organisé de
significations de la chirurgie du cancer du sein.

8 patientes ont parlé des schémas au cours de I’entretien. Elles allaient toutes subir
une tumorectomie. Les patientes rapportent différents types de schémas : centrés sur
la description de la tumeur, décrivant I’acte chirurgical et la cicatrice en résultant,
enfin des schémas décrivant la technique du ganglion sentinelle. La encore, nous
retrouvons les éléments repérés dans I'analyse des observations. De prime abord,
les patientes associent aux schémas une fonction pédagogique et leur attribuent une
valeur positive. L'extrait suivant est représentatif d’un argument récurrent :

« C’est toujours mieux d’avoir un dessin que de s'imaginer quelque chose
non ? ouais ouais ouais je pense. Parce qu’un dessin s'il est bien fait il est
quand méme plus parlant que des explications, vous voyez bien a I'école
aussi quand on explique des choses et si ils ont un schéma a c6té, enfin moi
¢a me parle plus. » (PTe T).

Notre grille d’analyse repose sur les étapes du processus d’objectivation que nous
avons décrit dans I'introduction.

4.1. Sélection : zones corporelles détachées

Dans les schémas, tels que les patientes les décrivent, seuls certains composants
du sein sont représentés, seules certaines zones sont dessinées et ces éléments sont
détachés du contexte auquel ils appartiennent. Le sein est détaché du corps, la
zone malade est extraite du sein. A travers |'observation des schémas, les patientes
focalisent leur attention sur certaines notions, des notions qui s’autonomisent d’un
ensemble et qui acquiérent des contours. Les schémas les identifient comme des
unités. Ainsi, les schémas trient I'information, segmentent le réel. Les informations
qui les composent deviennent saillantes pour les patientes.

4.2. Schématisation : donner de la forme a l'invisible nouveauté de la maladie

Les schémas concrétisent, pour les patientes, des éléments méconnus et étranges
pour elles, mais aussi, des éléments « normalement » invisibles. Eléments mécon-
nus tout d’abord : le cancer, qui fait irruption dans le corps, constitue une nou-
veauté menacante pour les patientes. La tumeur est dessinée dans les schémas et
représentée par un cercle net et identifiable. Les patientes précisent comment les
soignants ont décrit et dessiné le ganglion sentinelle et la chaine ganglionnaire.
Elles I'expliquent, ces éléments sont, pour la majorité d’entre elles, nouveaux et
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inconnus au début de leur prise en charge. Si elles avaient déja entendu parler
du cancer du sein, de "ablation et de la conservation du sein, rares sont celles
qui avaient connaissance du ganglion sentinelle. Les dessins du chirurgien parti-
cipent alors au fagonnage de ces éléments nouveaux pour les patientes (extrait 7).
Eléments invisibles ensuite : les schémas rendent tangibles des éléments habituel-
lement non perceptibles, appartenant a des zones du corps non visibles. Le sein,
dans les schémas, est décomposé, en partie, en différents niveaux de profondeur.
Il est représenté sous différents angles : de face, de profil, en coupe, angles de vue
qui placent la patiente en position d’observatrice extérieure de son propre sein. Le
sein intérieur et ses composantes apparaissent sur les schémas (extrait 1).

S’ils mettent en lumiére des éléments et leur donnent forme, les schémas permettent
également aux patientes de réaliser a quoi correspondent les mesures énoncées par
les médecins, comme la taille de la tumeur, par la mise a I"échelle que permet le
schéma (extrait 2). Comme cela apparait tres clairement dans les extraits (1) et
(2), les schémas participent a la localisation, pour les patientes, des éléments qui
figurent de fagon centrale dans la maladie et son traitement : ou se situe le cancer
dans le sein, a quel endroit le chirurgien va ouvrir, ol se situera la cicatrice. Par ce
processus de spatialisation corporelle, les schémas organisent les rapports entre les
dimensions intérieure et extérieure : les rapports entre les éléments de I'intérieur et
de la surface du corps (la boule qui se voit a la surface du corps est localisée dans le
sein sur le schéma (schéma a)), mais aussi les rapports entre les zones a l'intérieur
du sein (rapport entre la tumeur et la zone de sécurité (schéma b)). Comme l'illustre
le schéma b, la zone de sécurité, que le chirurgien enléve autour de la tumeur, et
cette derniére, sont représentées par des cercles nets et tres clairement délimités.
Les schémas fagonnent ainsi les liens qui existent entre les différentes zones du
corps, mais surtout délimitent les entités qui ne doivent pas étre en contact les unes
avec les autres. C’est aussi avec les schémas que les patientes interprétent plus en
détail la procédure d’ouverture du sein et d’extraction de la tumeur (extraits 4 et 5).
A travers la phase de schématisation, les objets acquierent des caractéristiques for-
melles comme la taille et les proportions. Les schémas matérialisent et spatialisent
les éléments en jeu. lls permettent aux patientes de saisir les concepts individuelle-
ment et dans leurs relations. Les objets sont a |a fois autonomisés dans les schémas,
pour qu’ils obtiennent des contours nets, et resitués dans un ensemble.

4.3. Naturalisation : objectiver et nommer la nouveauté

Nous repérons enfin la phase de naturalisation a l’oeuvre dans la lecture que les
patientes font des schémas. Ces derniers proposent des formes archétypiques du
fonctionnement de la maladie et du traitement chirurgical. Les éléments repré-
sentés deviennent des étres de nature, des choses. Le processus de naturalisation
apparait de fagon saillante dans les discours des patientes a propos du découpage,
du ganglion sentinelle et de la zone de sécurité. Dans I’extrait (4), la forme de I'ou-
verture chirurgicale, « enT » ou « en ancre » (schéma c), est retenue par la patiente.
Dans I’extrait 6, la chaine ganglionnaire s’anime en étant comparée a une chenille
(schéma d). Les objets représentés recoivent également un nom. Par ce processus



Schémas et représentations sociales 171

de nomination, il leur est transmis une signification et des attributs représentation-
nels incarnés. En recevant un nom, les éléments impliqués dans les schémas sont
classés et acquierent progressivement des traits personnifiés. Dans les extraits (6)
et (3), les noms utilisés renvoient au champ lexical de la défense : « sentinelle »,
« zone de sécurité » transformée en « zone sécuritaire ». Les objets s’animent et
deviennent des éléments vivants participant a la défense contre le cancer.

5. Discussion

Cet article propose une démarche exploratoire d’étude des schémas utilisés dans
les consultations en cancérologie, a la lumiére du processus d’objectivation tel
qu’il est décrit dans la théorie des représentations sociales et de la notion de
schéma proposée par Bartlett. 'approche qualitative de notre objet nous a permis
de prendre en compte le contexte dans I’analyse des significations associées a la
maladie et d’étudier la dimension figurative des représentations sociales in vivo.

Dans notre recherche, les schémas produits par les chirurgiens lors des consulta-
tions et I"analyse du discours des patientes a leur propos illustrent de maniére sail-
lante les phases qui composent |'objectivation : la sélection/décontextualisation,
la schématisation et la naturalisation. A travers la schématisation, les chirurgiens
introduisent progressivement les éléments sélectionnés et transformés en entités
prenant des formes identifiables et reconnaissables par les patientes. Les schémas
en résultant participent a la matérialisation, la spatialisation et la délimitation des
objets impliqués dans la maladie cancéreuse et son traitement chirurgical.

Cette maladie révele des dimensions invisibles du corps, situées dans le « corps du
dedans » (Durif-Bruckert, 1994 ; Corbin, Courtine & Vigarello, 2005) ou relevant de
I’échelle microscopique. Lintériorité est menacée par des mécanismes complexes
et non identifiables sans le recours a des techniques trés élaborées. Par ailleurs,
I'enjeu des limites est central face au cancer. Cette maladie est représentée comme
envahissante, faisant fi des limites entre organes, canaux et membres (Saillant,
1990 ; Pierron, 2007 ; Moulin 2005). En tant que métaphore, « le cancer exprime
le désordre, I’anarchie, le conflit entre les forces de 'ordre et celles du désordre,
la perte du controle par les processus de régulation sociale » (Sarradon-Eck, 2004,
p. 3).

Le cancer concerne le corps dans son intériorité, dans sa profondeur, dans ses
couches et ses reliefs, ses membres... Il constitue une menace invisible qui a pour
caractéristique premiere d’étre incontrélable. Face a cela, les schémas permettent
de mettre a plat, tout autant qu’ils constituent une voie de mise en forme et de mise
en relief, mais aussi de délimitation du cancer dans le corps. Dans les schémas, le
cancer est d'une certaine maniere maitrisé, circonscrit, délimité. Les chirurgiens,
en les réalisant, construisent des entités discretes et organisées, délimitées les unes
par rapport aux autres. Les schémas offrent des ressources sociocognitives et figu-
ratives pour délimiter des espaces, pour fixer des frontieres, notamment entre les
zones saines et les zones malades.
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Dans une contribution récente, Jodelet (2014) se référe a Francastel, sociologue de
la peinture, et a sa notion de figurativité : « Francastel avance la notion de « figurati-
vité » pour rendre compte de cette propriété de I’art d’aboutir a des schemes institu-
tionnels de pensée qui informent le réel. Cette notion (...) fait le lien avec celle de la
représentation. Elle ajoute un aspect important, peu considéré dans les études sur
la structuration des représentations sociales : le role de I'imagination dont releve
le schéma d’organisation mettant en forme le réel. Cette perspective invite donc a
considérer la dialectique entre le réel, le percgu et I'imaginaire » (p. 209).

Si les schémas des chirurgiens ne relévent pas a priori du domaine de lart, ils ont
pour fonction, dans ce contexte du soin, de découper le réel en des ensembles
organisés et de les communiquer a autrui. lls constituent « des systemes d’inter-
prétation concrétisés intentionnellement dans des formes et porteurs de nouvelles
attributions de valeur ». lls participent ainsi a I'organisation de I'expérience des
patientes.

Si I'observation des pratiques des chirurgiens fait ressortir le recours a la schéma-
tisation, cette derniére n’est pas abordée dans la littérature scientifique. Dans les
écrits issus de la cancérologie, les dessins apparaissent dans la prise en charge
des enfants, comme moyen de transmission d’informations aux enfants malades
(Horstman, Aldiss, Richardson & Gibson, 2008 ; Rollins, 2005). Ils sont également
utilisés aupres d’adultes a des fins thérapeutiques et mentionnés dans la littérature
en psycho-oncologie, le dessin étant alors concu comme un médiateur dans la
relation thérapeutique. Mais dans ce dernier contexte, c’est le patient qui dessine,
et non le soignant. Le recours au dessin et a la schématisation semble ainsi relever
de I"évidence face a des enfants, mais ces représentations figurées sont beaucoup
plus rarement intégrées dans des protocoles d’information pour adultes, si I'on se
réfere a ce qui est rapporté dans la littérature. Comme si le dessin était un instru-
ment trop simple pour un échange rationnel entre adultes, et réservé a I’enfant, ou
a I’adulte pour I’expression d’un trouble inconscient.

Dans le champ d’étude des représentations sociales, les dessins d’enfants, mais
aussi ceux d’adultes ont été utilisés dans différents travaux : Galli et Nigro (1987)
ont étudié les représentations sociales de la radioactivité chez des enfants, apres
I'accident nucléaire de Tchernobyl, a partir de dessins. De Rosa a mené une étude
sur les représentations de la folie, en faisant dessiner « le fou » a différents groupes
d’age (des enfants, des adolescents, des adultes) (De Rosa, 1987). Durif-Bruckert
(1994) a demandé a des adultes, non sans les dérouter, de dessiner leur corps inté-
rieur. Plus récemment, Le Moel, Moliner et Ramadier (2015) ont demandé a des
adultes, des élus, de dessiner le territoire communal.

Dans ces différents contextes, I'analyse des dessins d’enfants et d’adultes a permis
de repérer des dimensions archaiques de la représentation de la radioactivité, de la
folie, du corps, d’'un territoire, et des ancrages dans la mémoire sociale et collec-
tive. Ces études montrent que les images ne sont pas des reproductions de |"aspect
visible de la réalité mais une voie de révélation de I'archaique, de l'invisible, de
I'inexprimable, d’opinions ou de croyances.
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Cet article est le résultat d’'un questionnement né au cours de nos recueils de don-
nées. Le recours au schéma par les chirurgiens n’a rien d’une pratique systéma-
tique. Cette pratique est libre. Une part de sa fonction est liée a son caractere
« naif », dans un contexte ou la communication revét des formes trés standardisées
et trés encadrées par des protocoles préétablis. L'usage improvisé et non systéma-
tique des schémas par les chirurgiens dans les consultations a été décelé grace aux
observations. La mise en place d’un recueil de données systématique centré sur les
schémas dans la consultation médicale permettrait d’approfondir notre approche
exploratoire.

L'analyse psychosociale du role des schémas dans I'objectivation de la maladie par
celles qui la vivent permet de renouer avec la dimension figurative des représenta-
tions sociales dans la constitution de la connaissance corporelle et de soi. De plus,
de par son efficacité, cette dimension peut constituer une préconisation précieuse
dans des dispositifs de consultation d’annonce du cancer du sein afin de faciliter
la compréhension, acceptabilité et familiarisation progressive des patientes avec
cette maladie menacante.

Notes

1. Le qualificatif « consultation d’annonce » vient des dispositions du Plan cancer 2003 et
désigne la premiére consultation au cours de laquelle le diagnostic de cancer est annoncé ou
confirmé au patient et les traitements présentés. Dans le cadre de la prise en charge du cancer
du sein, la consultation d’annonce est réalisée par un chirurgien, le traitement chirurgical
étant, dans la majorité des cas, le premier type de traitement retenu face a cette forme de
cancer.

2. Le traitement chirurgical consiste en I’ablation de la tumeur (tumorectomie) ou de tout le
sein (mastectomie), a laquelle est associée la technique du ganglion sentinelle, consistant a
prélever sous |'aisselle de la patiente le premier des ganglions lymphatiques (ou ganglions
axillaires).

3. l’age moyen au diagnostic de cancer du sein était de 61 ans en 2005 et de 63 ans en 2012
(Institut National du Cancer).

4. Pour les observations, tous les praticiens ont sollicité I'accord des patientes concernant
notre présence durant les consultations, et précisé le caractere anonyme et confidentiel
des informations recueillies. Les consultations ont duré en moyenne 30 minutes. Elles se
sont déroulées dans la méme salle de consultation du centre. Nous ne disposons pas des
catégories socio-professionnelles des patientes étant donné que nous n’avons pas eu acces
a leurs dossiers, mais seulement aux informations échangées entre elles et le médecin
au cours de la consultation. Pour I'organisation des entretiens, les participantes ont été
sollicitées au cours de la consultation d’annonce avec le chirurgien. Ce dernier informait la
patiente a la fin de la consultation du déroulement d’une étude menée par des chercheurs
en sciences humaines et sociales, a propos du vécu du parcours de soin pour un cancer du
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sein. Nous avons rappelé aux patientes I'indépendance de la recherche vis-a-vis des soins et
des soignants : ces derniers n’avaient pas acces aux entretiens de recherche, les chercheurs
n’avaient pas de regard sur le dossier médical de la patiente. Un consentement, stipulant les
différents points décrits précédemment, a été présenté et signé.

5. Nous citons des verbatims des entretiens en mentionnant les initiales de la patiente et le
type de chirurgie décidé lors de la consultation (T : tumorectomie ; M : mastectomie).
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