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ha sonté :expériences
subjectives et situations sociales

Perspectives critiques en psychologie de la santé
L'exemple des recherches en oncologie

Marie SANTIAGO

La psychologie de la santé (Health Psychology) est une sous-disci-
pline apparue aux Etats-Unis dans les années 1980. Elle s’est développée
grace a la conjonction de débats théorico-méthodologiques internes a la
psychologie et de modifications politiques concernant I'économie de la
santé. Dés les années 1980, ce courant s’est intéressé a la prise en
charge des maladies graves, dont le cancer ; cela a travers |'analyse de
corrélations issues d’échelles évaluant divers traits de personnalité
supposés liés au développement ou la péjoration d’'une maladie.
Actuellement, cette approche (mainstream) centrée sur |'examen de
variables individuelles et isolées de tout contexte est fortement ques-
tionnée a l'intérieur méme de la discipline par un courant qualitatif et
critique. Nous situons ici, les débuts de la psychologie de la santé dans
son contexte historique et en faisant état de ses principaux résultats et
des controverses concernant le cancer. Dans un deuxiéme temps, nous
exposons les critiques adressées a ce courant dominant et les grandes
orientations actuelles de la psychologie critique de la santé (Critical
Health Psychology). Enfin, nous montrons |'apport de cette orientation
récente a travers un résumé des résultats de recherches actuelles dans le
domaine de I'oncologie ; résultats contextualisés qui donnent la parole au
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sujet, mais aussi a I’entourage et aux soignants comme parties prenantes
des soins et de la prise en charge.

ORIGINES DE LA PSYCHOLOGIE DE LA SANTE
ET PREMIERS TRAVAUX EN ONCOLOGIE

Définition et contexte socioculturel
de la naissance de la psychologie de la santé

A ses débuts, la psychologie de la santé se positionne comme une
critique du modéle biomédical. Le texte fondateur d’Engel (1977) propose
de dépasser ce modele et de le complexifier par une prise en compte des
facteurs sociaux et psychologiques qui influencent la santé et la maladie.
D’une approche biomédicale, il faut passer a une intégration bio-psycho-
sociale. Ces considérations seront reprises sous la dénomination de
« modele » bio-psycho-social (BPS), composé de variables dissociables et
mesurables mais en interaction sans qu’il n'y ait de théorie globale expli-
cative de ces interactions. A partir de ces prémisses, les objectifs géné-
raux de la psychologie de la santé vont étre la compréhension de
I"étiologie des maladies et des facteurs de maintien de la santé ; I'étude
des facteurs psychologiques, sociaux, émotionnels, comportementaux de
la maladie physique ou mentale ; la contribution aux diagnostics préven-
tifs et a la rééducation des personnes malades et |'amélioration des
systémes de soins. Ces recherches font appel aux méthodes expérimen-
tales quantitatives et utilisent principalement les questionnaires, échelles
d’évaluation, analyses de corrélations, etc. (Matarazzo, 1985 ; Sarafino,
1990). Ces objectifs et ces méthodologies représentent, encore aujour-
d’hui, le courant dominant de la psychologie de la santé (mainstream). Un
contexte particulier a favorisé I'essor de ce courant. En effet, a la fin des
années 1970, les Etats-Unis traversent une période de crise économique
dans le systéme socio-médical, qui entraine une demande croissante
d’évaluation, la naissance du DSM (Kirk, 1998 ; Good, 1998) et des modi-
fications des systemes universitaires par appel a des fonds privés
(Krimsky, 2004). Cette résonance positive entre médecine comporte-
mentale, psychologie évaluative et économie de la santé est portée par
un cadre historico-culturel ou les intéréts d’une psychologie, considérant
le sujet comme un individu isolé de tout contexte, rejoignent ceux d’une
économie libéral (Stam, 2000a, 2000b). Cet accord parfait entre psycho-
logie de la santé, idéaux sociaux-culturels de I'époque et attentes poli-
tico-médicales des Etats-Unis (et de certains pays anglo-saxons) permet
une reconnaissance rapide de la recherche psychologique en milieu médi-
cal dans un pays ou celle-ci était absente des domaines de la santé
physique. Ce concours de circonstances favorise un rapprochement entre
psychologie, sciences de |'évolution et biologie. Une série de travaux
principalement cognitivo-comportementaux vont alors proposer des
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« modeéles » limités, issus des théories cognitives de I’évaluation (Health
Belief Model, Protection Motivation Theory, Theory of Reasoned Action,
Health Action Process Approach, etc.). L'ensemble des échelles, qui
doivent évaluer les différents facteurs, présupposent que le fonctionne-
ment humain est dissociable en facteurs, et que ces facteurs soient d’un
niveau conscient et régi par une rationalité instrumentale : I'individu bien
informé comprendrait son intérét (le méme que celui de la médecine) et
agirait pour son mieux (la santé).

L’approche du cancer dans le courant dominant :
recherche d’une personnalité spécifique

C’est dans ce contexte que paraissent les premiers travaux concer-
nant les liens entre cancer et personnalité. Certains se focalisent sur la
recherche de caractéristiques qui pourraient différencier les sujets cancé-
reux des autres sujets en particulier celles psychosociales associées a un
pronostic péjoratif chez les patients (Greer et coll.,, 1979 ; Watson et
coll., 1988, 1990, 1999 ; Brees et coll., 1990 ; Morris et coll. 1992).
D’autres cherchent a mettre en évidence des « traits » restreints associés
a la maladie (alexythimie, anxiété, dépression, etc.) ou bien des « modes
d’ajustement » au stress qui seraient spécifiques des sujets cancéreux
(Temoshok, 1987, 1989, 1990 ; Grossarth-Maticek, 1990 ; Watson et
coll., 1988, 1999 ; Bruchon-Schweitzer, 2001). Les recherches qui ont
le plus marqué le domaine se sont focalisées sur I'étude d’une hypothé-
tique « personnalité de type C » (Morris et coll., 1992). En effet, devant
le succes de la mise en évidence d’'un mode de comportement prédispo-
sant a la maladie cardio-vasculaire (type A), les auteurs anglo-saxons
(suivis par les auteurs francophones) ont tenté de promouvoir un modeéle
identique pour la maladie cancéreuse. Les sujets prédisposés au cancer
(type C) seraient : coopératifs, aimables, n’exprimeraient que peu d’af-
fects négatifs, auraient des réponses de type factuel et respecteraient
I"autorité avec peu d’affirmation de soi. Dans ce cadre descriptif, a la fois
trés vague et quelque peu réductionniste, le contréle des émotions serait
un trait de personnalité (et non pas lié a la situation) et deviendrait un
facteur de risque et de pronostic péjorant dans la carcinogenése. Les
sujets a « personnalité type C » seraient des sujets dont |'adaptation
n’‘est que surface et dont la caractéristique principale serait la « répres-
sion des émotions ».

Temoshok et ses collegues (1985, 1990) vont promouvoir ce modéle
en le complexifiant et en cherchant a lui donner un fondement plus théo-
rique, articulant les facteurs comportementaux et leurs soubassements
physiologiques. lls insistent sur le fait qu’il ne s’agit pas d'une « person-
nalité », mais d'un « style d’ajustement » a une situation stressante
(conflit ou perte) dont les variables peuvent étre testées par des échelles.
L'indice de suppression des émotions devient alors un facteur de risque
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et de pronostic défavorable. L’orientation des interventions des praticiens
doit étre cognitivo-comportementale et aider a renforcer les stratégies
d’ajustement protectrices (expression des émotions, renforcement de
I’estime de soi et de la combativité, etc.).

CRITIQUES ADRESSEES AU COURANT DOMINANT
DE LA PSYCHOLOGIE DE LA SANTE

Ces travaux vont faire I'objet de nombreuses critiques portant aussi
bien sur les méthodes (évitement de la prise en compte du contexte,
suppression de la flexibilité des modéles, exclusion des vécus concrets,
etc.) que sur les postulats épistémologiques et théoriques (mise au
service de la médicalisation et de I'individualisme de notre société, exclu-
sion du sens du projet humain, etc.). Critiques qui relévent des trois
niveaux :

— empirique : un certain nombre de méta-analyses mettent en évidence
des résultats trés contradictoires issus de méthodologies problématiques
et d'une absence de théorie expliquant les liens entre niveaux psycholo-
gique et biologique ;

— méthodologique : les méthodes sont approximatives du fait du manque
d’homogénéité des définitions des concepts, de populations cliniquement
hétérogénes et d’échantillons trop restreints ;

— théorico-épistémologique : le manque de rigueur du « modele » bio-
psycho-social, fondé sur les seules corrélations, permet toutes les extra-
polations ; il isole le sujet de son contexte comme de sa dynamique
évolutive. Il favorise ainsi une « psychologisation » a-théorique de la vie
et de la maladie (Pignarre, 2006 ; Jadoulle et coll., 2004 ; Murray,
2004 ; Lyons, Chamberlain, 2006).

Critiques fondées sur des recherches empiriques

Lorsqu’on examine les différents travaux s’intéressant aux traits
prédisposant a la maladie cancéreuse ou aux traits qui permettraient un
meilleur ajustement, on s’apercoit que les résultats restent fort contra-
dictoires. Pourtant, ces travaux ont eu un impact médiatique considérable
y compris sur la pensée médicale. En effet, en 1975 I'étude de Greer et
Morris, suivie de celle de Greer et coll. en 1990, vont montrer a |'aide de
questionnaires avec 69 patientes (cancer du sein), que |'esprit combatif
associé au déni de la gravité permettrait plus de chances de vie sans réci-
dive a cing, dix et quinze ans. Un tel résultat ne sera pas sans répercus-
sions tant sur les recherches ultérieures que sur les modes de prise en
charge psychologique des patientes. |l semblait alors que la maniere de
« s'ajuster » psychologiguement pouvait avoir un impact direct sur I'évo-
lution et les récidives du cancer. Si bien que des générations de patientes
seront fortement encouragées a « se montrer positives », a « se battre »
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et a « faire face ». Pourtant, en |'état actuel de la recherche et des
comparaisons par méta-analyses de la littérature, il apparait qu’il n’y a
pas d’argument convaincant en faveur d’un effet clinique important des
stratégies d’ajustement sur la récidive cancéreuse ou la survie (Gerits,
2000). Les duplications ne donneront que des résultats contradictoires
(Dean et Surtees, 1989) voire une absence de résultats (Buddeberg et
coll., 1997 ; Petticrew et coll., 1999, 2002).

De méme, I'’examen des liens entre facteurs psychosociaux et déve-
loppement du cancer du sein montrent que quelques résultats sont en
faveur d’un faible lien entre cancer du sein et répression émotionnelle
(caractérisant la personnalité C) alors que dans la majorité on ne trouve
aucun lien (Mc Kenna et coll., 1999). Par ailleurs, les recherches pros-
pectives sont négatives (Persky et coll. 1987 ; Hahn et Petitti, 1988)
voire contraires puisqu’elles mettent en évidence un lien entre |'expres-
sion de |'agressivité et le cancer colorectal (Shapiro et coll.,, 2001).
Résultats contradictoires identiques, lorsqu’on s’intéresse plus spécifi-
quement a l'alexithymie, pauvreté dans |’expression des émotions, qui
caractérise une grande part de la personnalité C (Jadoulle et coll., 2004).
On s’est aussi interrogé sur le lien possible entre cancer et dépression ou
sentiments dépressifs (ensemble de troubles hétérogénes caractérisés par
un état de détresse, de perte d’intérét, d’énergie, d’entrain, etc.). Les
résultats sont majoritairement négatifs, on ne trouve pas d’association
significative entre cancer du sein et troubles anxio-dépressifs (Butow et
coll., 2000). Les analyses longitudinales et prospectives (Zonderman et
coll., 1989 ; Linkins et coll., 1990 ; Reynolds et coll., 2000) sur plus de
dix ans et des cohortes allant jusqu’a 9 000 sujets n‘ont montré aucun
lien significatif entre état dépressif initial et développement ultérieur de la
maladie cancéreuse.

Les travaux testant le lien qui serait « positif » entre événements de
vie « stressants » et cancer, mettent en évidence le méme type de résul-
tat contradictoire. Une méta-analyse (Fox, 1995) indique que les études
prospectives sont majoritairement négatives alors que les études rétros-
pectives sont contradictoires entre elles (Mc Kenna et coll., 1999 ;
Butow et coll., 2000). D’autre part, Gerits (2000) remarque que la
plupart des travaux s’intéressent aux situations de vie survenus dans les
deux a cing ans (maximum) avant le diagnostic de cancer, alors qu’une
tumeur devient généralement détectable aprés huit ans. L’analyse du
« stress percu », c’est-a-dire la maniére dont les sujets éprouvent les
événements stressants ou pas, met en évidence également des résultats
contre-intuitifs. L'étude quantitative longitudinale sur dix-huit ans, de
Nielsen et coll. (2005) démontre que des femmes avec un haut niveau de
stress percu présentent des taux de cancer moindre que celle qui subis-
sent un bas niveau de stress. Cependant ce résultat contre-intuitif entre
en contradiction avec une étude longitudinale quantitative (Helgesson et
coll., 2003) qui met en évidence des liens positifs entre taux de stress
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important attribués a des événements de vie graves et cancer du sein.
Enfin, I"étude de Lillberg et coll. (2001), quantitative et longitudinale, ne
trouve aucun lien entre stress et cancer.

Devant ces résultats problématiques, les méta-analyses permettent
d’avoir une vue plus globale des « évidences » et/ou des résultats qui
sont peu fondés. Nombre d’entre elles remettent en question des affir-
mations encore en cours dans les médias, mais aussi en milieu médical,
voire chez les psychologues (Mc Gee et coll., 1996 ; Petticrew et coll.,
1999, 2002 ; Gerits, 2000). La prudence de nombreux auteurs qui ont
conduit les recherches n’est guere prise en compte dans la diffusion des
travaux.

Critiques méthodologiques

Les recherches quantitatives de psychologie de la santé et/ou de
médecine comportementale associant des facteurs psychologiques et
origines des pathologiques restent trés problématiques sur le plan métho-
dologique et, de ce fait, peu comparables (d’ou les résultats contradic-
toires). Les liens, déduits de corrélations issues d’échantillons faibles,
entre |'action des facteurs psychologiques sur les facteurs biologiques
restent trés problématiques. Non seulement les méthodologies sont
porteuses de biais, mais |"absence méme de théorie de ces liens permet
n‘importe quelle extrapolation. Les différentes méta-analyses relevent
principalement, individuellement ou associés, des problemes méthodolo-
gigues majeurs : diversité des procédures du fait de questionnaires et
d’échelles peu valides, échantillons restreints, absence de prise en
compte de certaines variables biologiques déterminantes qui permettent
de différencier les sujets entrainant une hétérogénéité des cohortes,
courte durée de suivi prospectif qui favorise l'illusion rétrospective, etc.
En revanche, nous savons que certains états psychologiques comme la
dépression constante, le stress suivi, le déni des situations, ainsi que
certaines situations difficiles de la vie peuvent favoriser I'altération de la
santé ; cela non par la « puissance » de |’esprit, mais par les variables
intermédiaires que sont les modifications comportementales ; par
exemple la prise de substances (alcool, tabac, médicaments, drogues illi-
cites), les modifications de conduites (altérations de [’alimentation,
sédentarité, isolement affectif et social) ou les conduites d’évitement
(manque d’observance, délai de consultation, etc.). De telles modifica-
tions comportementales peuvent accompagner les maladies graves et/ou
chroniques. Elles sont issues d’un double mouvement articulant a la fois
les ajustements/évitements de la maladie et les théories subjectives des
patients. Ces théories subjectives sont fondées sur leurs croyances intra-
psychigues, mais aussi sur leurs savoirs/compétences inter-psychiques —
recherche d’informations et de soutien auprés des proches, auprés des
autres patients, auprés des différents soignants, sur les médias et, de
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plus en plus sur les sites web. Ces modifications corporo-socio-psycho-
logiques concernent I'ensemble de la vie personnelle et sociale de I'indi-
vidu qui voit son monde bouleversé par une donnée nouvelle : la maladie
(Santiago, 2007). Donnée qui remet en question a la fois sa maniére
d’appréhender/sentir/percevoir son corps individuel et social, sa maniére
d’exister auprés des autres proches et lointains, et, enfin, le sens intime
qu’il a donné a sa vie jusqu’a |I'apparition de ce bouleversement (remise
en sens rétrospective, qui va permettre de construire |"avenir incertain).
Expliqguer la maniére dont ces ajustements complexes modifient les
comportements et la vie exige des méthodes centrées sur le patient situé
dans son contexte et son évolution historico-culturelle.

Critiques théoriques et épistémologiques

La théorie n'est pas un luxe mais une donnée essentielle pour appré-
hender le monde de la santé et de la maladie, précisément parce que la
théorie permet de rendre compte des contextes, interactions, ancrages
politiques, épistémologiques et moraux (Stam, 2000, 2002 ; Murray,
2004). La pauvreté épistémologique du « modéle » bio-psycho-social
indigue qu’il s’agit davantage d’un systéme rhétoriqgue promouvant un
ensemble d’affirmations sur la santé et la maladie que d’un « modéle ».

L"absence de théorie du modéle BPS soutient une construction discur-
sive particuliere de la santé et de la maladie (socialement et politiquement
marquée) comme ensemble de variables isolées dont I'identification serait
possible et qui irait de soi. Ce modeéle est donc a-réflexif sur son savoir
et sur les conditions de sa production par les participants engagés dans
la construction de la santé et de la maladie. Derriere un universalisme de
surface, se cache surtout un individualisme qui caractérise de nombreux
courants de la psychologie. Dés lors, I'analyse se suffit de |'utilisation de
statistiques agrégatives qui permettent de poser des jugements en
termes de oui/non. Les scores individuels apparaissent comme des
« erreurs » dans un agrégat de déviations (Danziger, 1990). Ces agrégats
ne favorisant pas le développement de concepts concernant les proces-
sus intra-individuels (les plus importants pour la discipline), il a fallu faire
appel aux statistiques inférentielles qui ont résolu le probléeme a leur
maniére puisqu’elles permettent l'identification de propriétés avec des
distributions hypothétiques. De ce fait, le sujet réel disparait devant une
de ses propriétés abstraites, la pensée, la mémoire, l'intelligence, etc.
Ces choix méthodologiques, loin d’étre neutres, introduisent I'impossibi-
lité de prendre en compte le développement d’un sujet réel et I’analyse
de son activité concréte dans les contextes quotidiens. La santé en tant
qu’entité fonctionnelle efface la construction sociale et les rapports de
forces qui englobent les activités qui vont du « tomber malade » au
« devenir en bonne santé » (Stam, 2000b). L’absence de positionnement

théorique, épistémologique et critique, conduit a postuler un monde
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improbable de la santé, hors sens vécu, hors dynamique spatio-tempo-
relle et hors contexte.

TRAVAUX DANS UNE PERSPECTIVE QUALITATIVE ET CRITIQUE

Ce « modéle » BPS, éloigné du vécu des patients, est remis en ques-
tion depuis les années 1980 par un courant interne a la psychologie de
la santé : la psychologie critique de la santé (Stam 1998, 2000b ; Dozon
et Fassin 2001 ; Santiago, 2002 ; McLachlan 2004 ; Murray 2004 ;
Juvin, 2005 ; Lyons et Chamberlain, 2006). Ce dernier propose d’autres
méthodes, et des théories qui se fondent sur des études longitudinales de
la vie concréte des patients, sur la maniere dont les sujets donnent sens
a leur activité. Les besoins des patients, leurs évolutions, leurs interac-
tions avec leur entourage deviennent un des objets de l'investigation
qualitative en psychologie de la santé ; un autre objet de travail étant
I"analyse des impacts subjectifs des systémes politiques et économiques
des différentes organisations de soins. Leurs méthodes et dispositifs, en
cohérence avec ces nouveaux postulats, sont de type qualitatif et refu-
sent la réduction solipsiste d’un sujet (cognitif pur et/ou affectif pur)
coupé de son corps, du monde psychosocial et du sens de son action.
Cette orientation commence a étre connue.

Certains travaux sont diffusés dans le British Medical Journal depuis
les années 1995. Depuis les années 2000 pour ce qui concerne |'onco-
logie. Deux points communs réunissent ces études, au-dela de leur diver-
sité, leur référence méthodologique qualitative et la centralité du point de
vue du patient en tant que partie prenante d’un systeme historiquement
et culturellement situé. Ces recherches font appel aux entretiens appro-
fondis, individuels ou en groupe, et/ou a des observations participantes
et longitudinales. Elles se focalisent autant sur les discours des patients
que sur ceux des milieux d’entourage (proches, soignants, médecins,
etc.) et/ou sur les dispositifs de soins. Abandonnant les hypothéses
psychologiques explicatives de la carcinogenése, ces études s’intéres-
sent aux formes de communication qui permettent d’améliorer la qualité
de vie, ou bien a la meilleure compréhension des vécus, ou, encore, a leur
différenciations et a la nécessaire adaptation a chaque patient. Des diffé-
rents travaux, il ressort que les stratégies subjectives individuelles, des
lors qu’il s’agit d’'une question cruciale pour le sujet, ne peuvent faire
I'objet de réponses standard. L'importance de la communication indivi-
dualisée, adaptée au « bon moment » pour chaque patient est primor-
diale. Certains travaux démontrent qu’il n’est pas bon de « tout dire » ou
de « partager totalement les informations ». |l est nécessaire d’adapter le
« contenu » de la communication aux besoins des patients et des
proches ; ce qui implique d’établir une qualité de parole suffisante entre
soignants et soignés permettant |'évaluation des attentes de la personne.
Par ailleurs, les besoins de partage de l'information dépendent de la
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période et de l'avancement de la maladie (Kirk et coll., 2004). Nous
sommes loin de résultats universels qui proposent ensuite des recettes de
communication et/ou un suivi psychologique normatif. D’autres études
mettent en évidence la différence, percue et vécue par les patients, entre
une communication « apprise » en formation par les médecins et une
communication « vraie et soutenante ». Une étude oppose le besoin de
« sincérité » dans la communication patients-soignants a la communica-
tion « factice stéréotypée » de certains médecins. Les patients sont plus
attentifs aux qualités humaines et morales, au soutien et a |'attention que
les médecins leur accordent qu’a leurs habiletés a communiquer (Burkitt
et Wright, 2004).

D’autres études qualitatives montrent |’écart encore important entre
vécus des patients et croyances des soignants a propos de la communi-
cation effectivement réalisée. D’un c6té, les patients souhaitent une
communication informative, adaptée a leur cas et soutenante face a leurs
craintes ; de |'autre, les soignants affirment combien cette communica-
tion est nécessaire et cruciale. Cependant, les patients observent que
cette communication est inexistante. Les soignants reconnaissent leur
confusion, et espérent que d’autres établissent la communication a leur
place, ou que les patients initient d’eux-mémes le dialogue (Stead, 2001).

Cette distorsion entre attentes et perception est encore plus présente
dans les pathologies cancéreuses susceptibles de stigmatiser les sujets.
L"association du cancer du poumon au comportement tabagique dans la
population générale conduit de nombreux patients a vivre la maladie de
maniére honteuse et coupable (fumeurs et non fumeurs). De ce fait, ils
ont l'impression d’étre abandonnés par les services et perdent espoir
dans toute recherche de support social y compris parmi les soignants
(Chapple et coll.,, 2004). Au point de vue de la prise en compte du
contexte social et culturel des patients, certains travaux mettent en
évidence les différences de besoins entre les patients des pays occiden-
taux et ceux des pays en voie de développement. Cette différence
démontre que toute étude reposant sur des questionnaires d’évaluation
identiques dans des contextes aussi différents n’a aucun fondement
scientifique. Ces travaux soulignent que ces différences apparaissent non
seulement dans les inégalités de ressources existantes mais aussi dans la
forme de I'expérience vécue de la maladie et dans |I'expression différen-
ciée des besoins de soutien (Murray, Grant et coll., 2003). Pour conclure,
on voit que la « petite psychologie », suivant le terme de Pignarre (2006),
ancrée sur des « petites études par questionnaires » et fondée sur une
méthodolatrie (Bruner, 1990) a-contextualisée, demeure la piétre
servante d’'un modéle biomédical qu’elle tentait de subvertir a ses débuts.
Par « petite psychologie », nous entendons ici une tendance qui prétend
réduire la complexité du monde et aux seules explications psycholo-
giques, en diffractant le sujet en facteurs isolés de son contexte et de
son développement. Ces réductionnismes biologique et méthodologique
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a-théorique « figent » les soins, leur sens et I’organisation de leur prise en
charge dans une « normativité » hors vivant (Canguillem, 1966). Hors
vivant parce que privée du sens, de I'évolution permanente et du
contexte qui fondent la vie humaine.
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RESUME

L"auteur présente les débuts de la psychologie de la santé en la situant dans son
contexte historique et en faisant état de ses principaux résultats et des contro-
verses concernant le cancer. Dans un deuxiéme temps, elle expose les critiques
adressées au courant dominant et les grandes orientations actuelles de la psycho-
logie critique de la santé (Critical Health Psychology). Enfin, un résumé des résul-
tats de recherches actuelles dans le domaine de I'oncologie est présenté. Cette
mise en perspective, des travaux des deux courants permet de démontrer I'im-
portance de résultats contextualisés qui donnent la parole au sujet, a I'entourage
et aux soignants comme parties prenantes des soins et de la prise en charge.

MOTS-CLES
Oncologie, psychologie critique de la santé, recherche qualitative, psychologie de
la santé.

CRITICAL APPROACH IN HEALTH PSYCHOLOGY. THE EXAMPLE OF ONCOLOGY

SUMMARY

Author presents the beginning of Health psychology in its historical context, with
its results and discussions about cancer. Secondly, she exposes the Critical
Health Psychology point of view. Then she summarizes the main results in onco-
logy from qualitative research. The confrontation between these two streams of
Health Psychology shows the importance of contextualization and of the focusing
on language and meaning.

KEY WORDS
Oncology, critical health psychology, qualitative research, health psychology.
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