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I. Introduction

Dans notre pratique médicale, nous sommes fréquemment confrontés a la
présence de comorbidité dépressive dans de nombreuses pathologies données, et ce
d’autant plus qu’elles sont chroniques et invalidantes. Ces maladies, qu’elles soient
psychiatriques ou somatiques, entrainent un douloureux vécu de « mise a I’épreuve », un
sentiment de perte. En tant que psychiatre, nous intervenons souvent dans des services
de soins physiques pour diagnostiquer, évaluer et traiter ces troubles.

La maladie diabétique « du jeune », le diabéte de type 1 ou insulino-dépendant
est un exemple de ces circonstances cliniques. Devant la prévalence importante des
comorbidités anxieuses et dépressives a cette pathologie, la littérature scientifique a
développé ses recherches dans le domaine et peu a peu essaye d’établir des liens de
causalité pouvant I'expliquer. La psychologie de la santé est une discipline qui propose
d’étudier et comprendre la psychopathologie du malade en général, et du malade
chronique en particulier. Dans ce contexte, divers modeles ont été proposés, mettant
I'accent sur l'influence de certains « modulateurs » du stress secondaire a la maladie
chronique, entre autres. C’est alors que le focus s’est posé sur un concept assez récent :
le coping.

Ce terme de coping est utilisé dans beaucoup de contextes différents, tant au
niveau scientifique que dans le langage courant anglais, selon lequel « to cope » signifie
faire face a un stress ou un conflit et le gérer selon les moyens de I'individu. Lazarus et
Folkman sont les deux péres fondateurs de sa conception en psychologie, en tant que
processus médiateur, de maniére cognitive, comportementale et émotionnelle.

Le but de ce travail est, dans la lignée de publications scientifiques existantes,
d’essayer de proposer un modele a la survenue d’état anxiodépressif dans la maladie
diabétique de type 1, celle-ci pouvant étre médiée par les stratégies de coping utilisées
par l'individu. Nous proposons aussi d’étudier I'influence de ces mémes stratégies de
coping sur I’équilibre glycémique.

Pour cela, nous ferons une revue de la littérature dans le domaine psychologique
du diabete de type 1, ainsi que sur cette comorbidité fréquente. Notre exposé nous
ameénera a détailler le concept de coping et ses implications cliniques et
psychopathologiques. Aprées cette restitution théorique, nous vous présenterons notre
étude clinique, qui a eu lieu entre octobre 2013 et juin 2014 au CHU de Nice Pasteur.
Nous en discuterons les résultats et les perspectives afin de conclure notre propos.
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Il. Partie théorique

DIABETE DE TYPE 1 ET ETAT ANXIODEPRESSIF

Section 2.01 PSYCHOLOGIE DU DIABETE DE TYPE 1

Le diabete de type 1 ou diabéte insulino-dépendant est une maladie d’origine
auto-immune, caractérisée par la disparition de la sécrétion d’insuline. Le patient atteint
de cette maladie se trouve donc dans l'obligation, aidé par son médecin, de suppléer a
cette carence par la pratique d’injection d’insuline, durant le reste de son existence.

Au sein des maladies chroniques, le diabete de type 1 a la particularité d’étre une
maladie dont les conséquences dépendent peu d'une évolution intrinseque mais
beaucoup plus de l'efficacité thérapeutique personnelle du patient. Ainsi, méme une
prescription médicale parfaite ne parviendrait pas a un bon équilibre glycémique sans la
participation active et durable du patient. En revanche, disposant actuellement en
diabétologie d’outils performants pour le traitement, si le patient adhere efficacement a
ce traitement il est rare que le diabéte soit incontrélable.

Le pronostic de cette maladie chronique fréquente (environ 150000 personnes
en France) dépend donc pour beaucoup de la bonne acceptation et de la surveillance des
soins, gérée en grande partie par le patient lui méme.

Nous exposerons dans une premiere partie les définitions médicales de cette
pathologie, ainsi que les moyens thérapeutiques existants, ce qui nous permettra par la
suite d’aborder le versant psychopathologique du diabéte de type 1.

(a) Définitions

D’apreés les recommandations de 'OMS, le diabete sucré est défini par une
glycémie a jeun > ou=a 1,26 g/L a 2 reprises ou une glycémie >ou=a 2 g/L.

La différenciation des diabetes de type 1 ou 2 repose sur plusieurs
caractéristiques : I'age de survenue (plus jeune pour le type 1, en général avant 35 ans),
un début plus explosif et bruyant en terme clinique chez le type 1, et une absence de
comorbidité obese chez le type 1. Les complications dégénératives sont en général
d’emblée présentes chez le type 2 (50% des cas), alors qu’elles sont absentes chez le
type 1, mais les complications aiglies de cétose et d’hyperglycémie le sont au contraire
(Young - Jacques and College des enseignants d’endocrinologie 2011).

Ce diabete est caractérisé par une carence absolue en insuline, due a la
destruction des cellules béta-pancréatiques dont le mécanisme habituel est l'auto-
immunité.
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(i) Epidémiologie

La prévalence en France est de 200000 (soit 15% des diabétiques), I'incidence est
de 7,8 pour 100000 habitants par an. Le diabéte de type 1 survient généralement avant
35 ans mais peut survenir a tous ages, avec un pic a I'adolescence. Le sex-ratio est de 1
(Young - Jacques and College des enseignants d’endocrinologie 2011).

(ii) Physiopathologie

La prédisposition génétique est toujours présente, méme si dans 85% des cas il
n’'existe pas d’antécédents familiaux. Le risque d’atteinte augmente avec le nombre
d’apparentés de premier degré dans la famille, et il est de 50% entre jumeaux.

Il existe aussi des facteurs environnementaux. De nombreux virus ont été
incriminés, sans preuve formelle, ainsi que quelques substances alimentaires. Ces
facteurs ne sont pas a confondre avec des facteurs précipitants du diagnostic, dont le
stress.

La maladie intervient lorsque des auto-genes sont ciblés par la réponse
immune, comme ceux de l'insuline et de la pro-insuline pour ne citer qu'un exemple. De
ce fait des anticorps circulants sont détectables dans 95% des cas (Young - Jacques and
College des enseignants d’endocrinologie 2011).

(iii) Clinique
Les signes cliniques initiaux habituellement rencontrés sont en général un

début rapide ou explosif associé au syndrome cardinal avec polyuro-polydyspsie,
amaigrissement, polyphagie.

L’évolution est caractérisée par une phase pré-clinique ou le processus auto-
immun est en route et détruit les cellules béta; le diagnostic clinique correspond a la
destruction de 85% de ces cellules. Le diabete de type 1 est une maladie chronique,
nécessitant un engagement permanent du patient pour la gestion du traitement et sa
participation active pour les soins quotidiens.

(iv) Complications et pronostic

Il est clairement admis et démontré que l'apparition et l'aggravation des
complications dépendent d'un équilibre glycémique incorrect, mesurable par les chiffres
d’Hémoglobine glycosylée ou glyquée (HbA1c), signant par leur élévation I'existence de
périodes d’hyperglycémies prolongées durant les 2 mois précédents (Balssa 1996).

Les complications aigiies sont de 2 types: le coma hypoglycémique (et les
hypoglycémies) ainsi que l'acido-cétose (coma acido-cétosique, secondaire a
I'accumulation de corps cétoniques dérivés du sucre dans le sang et coma
hyperosmolaire).

Les hypoglycémies déclenchent deux catégories de symptomes : neurovégétatifs
(sueurs, paleur, palpitation, tremblements) et neuroglycopéniques (ralentissement
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psycho-moteur, troubles du comportement, déficit neurologique, crise comitiale et
jusqu’au coma). La mortalité globale par accident hypoglycémique est estimée a 1%.
Chez les jeunes sujets, elle est surtout due a des accidents traumatiques, chez les
personnes plus agées, on peut assister a des défaillances vasculaires notamment
cérébrales, par diminution brutale du flux sanguin au moment du retour a I'’euglycémie.
De plus, il existe un émoussement de la réponse neurovégétative qui peut survenir au
cours de I'évolution de la maladie, avec une diminution du seuil de la perception de
I’hypoglycémie. Cette évolution intervient chez environ 25% des patients. L’absence de
signes préventifs peut conduire le patient vers un refus de toute prise de risque,
autrement dit, se mettre en hyperglycémie chronique. Il n’a pas pu étre établi de lien
entre hypoglycémie fréquente et trouble cognitif, alors que les accidents
hypoglycémiques graves avec coma prolongé par exemple peuvent entrainer des
dégradations intellectuelles.

L’hyperglycémie est synonyme de complications a long terme pour le patient.

Ceci peut entrainer « I'angoisse de la complication » entrainant parfois une ritualisation
de I'existence autour du diabete et surtout du risque d’hyperglycémie. Ces complications
sont en grande partie secondaire a la souffrance vasculaire secondaire a l'excés du
glucose de maniere chronique. Cette souffrance a parfois un retentissement clinique
direct, par atteinte des micro-vaisseaux et de la fonction d’organes en découlant
(néphropathie diabétique, rétinopathie diabétique, neuropathie diabétique) ; mais elle
peut avoir un retentissement clinique indirect, en augmentant le risque cardiovasculaire
et d’artériopathie: accident vasculaire cérébral, coronaropathie, artériopathie
oblitérante des membres inférieurs.

De ce fait, tout patient diabétique doit s’astreindre a un dépistage clinique et
paraclinique régulier, que ce soit au plan ophtalmologique, rénal, neurologique,
cardiovasculaire et des pieds (Young - Jacques and College des enseignants
d’endocrinologie 2011).

(b) Thérapeutique dans le diabete

(i) Principes généraux

Le diabéte de type 1 est une maladie chronique nécessitant un engagement
permanent du patient pour la gestion du traitement et sa participation active pour les
soins quotidiens. Assurer les grands principes du traitement et de sa surveillance est le
garant de I'obtention d’'un contréle glycémique permettant d’éviter ou de retarder les
complications.

L’éducation thérapeutique est donc tres importante, visant a I'autonomisation du
patient.

Le traitement principal du diabete de type 1 est un traitement palliatif, a vie, par

de l'insuline. Il s"accompagne d'un soutien psychologique, au cas par cas (nombreuses
associations de patients). Il est recommandé d’avoir une alimentation variée et sans
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interdits, mais avec des horaires et apports glucidiques réguliers. L’exercice physique
est recommandé et a prendre en compte pour les doses d’'insuline.

La surveillance de la maladie s’organise par plusieurs moyens :
* L’autosurveillance biologique quotidienne
* Lasurveillance biologique tous les 3 ou 4 mois

* Le suivi personnalisé avec I'équipe soignante par des consultations tri
annuelles, des journées d’éducation thérapeutique (Young - Jacques and
College des enseignants d’endocrinologie 2011).

(ii) Traitement par insuline

L’insuline doit étre apportée, a dose adaptée, tous les jours, a vie, pour ces
patients n’en sécrétant plus naturellement. Elle existe sur la forme « d’analogues a
I'insuline », différant par leur durée d’action, mais n’existant que sous la forme injectable
sous cutanée.

Les analogues de durée d’action lente seront injectés en 1 ou 2 injections par jour
a heure fixe, complétés par les analogues rapides qui seront injectés juste avant la prise
alimentaire.

Les vecteurs pour l'injection sont de 2 types :
* Les stylos a insuline réutilisables ou jetables

* Les pompes portables pour I'administration continue, modulée et sous
cutanée. Elles sont plus efficaces et plus flexibles mais plus contraignantes
et chéres que le traitement basal.

Les doses sont calculées en fonction du poids, des glycémies (en rétrospective
et/ou instantanée), de l'activité physique et de l'alimentation prévue. Il existe une
méthode personnalisée dite «insulinothérapie fonctionnelle », qui vise a éduquer le
patient diabétique pour qu’il puisse adapter son insulinothérapie a son mode de vie.

Ce traitement comporte le risque d’entrainer des hypoglycémies et des atteintes
du tissu adipeux autour des points d’injections (Young - Jacques and Collége des
enseignants d’endocrinologie 2011).

(iii) Equilibre glycémique

L’équilibre glycémique est un pari quotidien pour le diabétique de type 1. A court
terme, il dépend de nombreux facteurs intrinséques mais aussi extrinseques a la
personne (Young - Jacques and College des enseignants d’endocrinologie 2011):

e Del'alimentation,
* Des doses d’'insuline injectées,

* De l'activité physique,
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* D’éventuelles pathologies intercurrentes (maladie infectieuses, fievre...)

L’ensemble est basé implicitement sur le fait que les journées sont relativement
similaires, ceci n’étant jamais totalement vrai.

* Facteur matériel : La généralisation durant les dernieres décennies de la pratique
de plusieurs injections par jour, associée a plusieurs controles glycémiques
quotidiens, a I'aide d’'un matériel de plus en plus performant, a permis une
gestion plus souple de I'équilibre, mais ceci implique une compétence et une
acceptation encore plus importantes de la part du patient.

1) Facteurs de l'équilibre

Les facteurs associés ou prédictifs de I'équilibre glycémique au long cours ont été
trés souvent étudiés, tache difficile car ils sont nombreux et intriqués. Nous
présenterons ici un résumé schématique de ces différents facteurs (Deybach 2002).

a) Biomédicaux

* Le taux de peptide C: il reflete la persistance d’'une sécrétion insulinique
endogene, et explique qu’au début de la maladie I'équilibre glycémique pourra
étre obtenu plus facilement qu’ultérieurement.

* Un schéma insulinique inadéquat : facteur émanant de 'équipe médicale, ou bien
di a I'absence d’adaptation des doses de la part du patient ce qui revient a étre
un probléme cognitif ou psychosocial.

* Existence de lipo-hypertrophies cutanées et gastroparésie par neuropathie
végétative : rarement responsables a elles seules de mauvais équilibre au long
cours.

b) Cognitifs

Les connaissances a propos de la maladie sont nécessaires mais non suffisantes.

c) Psychosociaux

Une synthese datant de 1996 faite par Friedman, Vila et Mouren-Simeoni admet
qu’il n’existe pas de personnalité type commune aux diabétiques, mais des organisations
mentales variées. De méme dans cet article, les auteurs soulignent les résultats
contradictoires des études établissant une corrélation positive entre type de
personnalité et équilibre métabolique (Friedman, Vila, and Mouren-Simeoni 1996) : la
personnalité en elle méme du patient diabétique n’est pas en lien direct avec I'équilibre
métabolique.

Tous ces facteurs psychosociaux influencant I'équilibre glycémique au long cours
peuvent étre intégrés dans ce que l'on appelle un « modele transactionnel» en
psychologie de la santé, que nous décrirons en détail dans un prochain paragraphe. En
effet, tous ces facteurs ont des effets directs sur les issues de la santé, mais aussi
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indirects par l'intermédiaire de certains processus transactionnels mis en place par les

individus et qui en modulent les effets (Marilou Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014).

[Is sont divisés en fonction du fait qu’ils soient des caractéristiques individuelles

« bagage » du patient, ou fonction du contexte, ou des médiateurs ajustant les effets en

fonction de la perception du sujet, de son évaluation de la situation (Deybach 2002).

* Caractéristiques individuelles (Deybach 2002) :

o

o

o

Facteurs démographiques tels que I'dge, I'age de début et le sexe du
patient: le fait d’étre jeune (avant ou pendant l'adolescence) lors du
diagnostic du diabete et d’étre de sexe féminin seraient prédictif d’'un
moins bon équilibre.

Caractéristiques psychologiques des sujets : une faible estime de soi, un
haut niveau d’anxiété-trait (c’est a dire la tendance stable et généralisée
a percevoir les situations aversives comme dangereuses et menacgantes)
sont associés a un mauvais équilibre glycémique. Le locus de controéle est
une variable stable de la personnalit¢é de chacun, une croyance
personnelle sur le controle, la maitrise possible ou non sur les
évenements. Il a été montré qu'un locus de contréle interne, c’est a dire
orienté vers la responsabilité, serait plus favorable a I'équilibre
glycémique qu'un locus de contrdle externe. Les croyances de santé
influent sur I'équilibre par le biais de 'observance. Une étude suédoise
datant de 2000, dirigé par Stenstrom montre qu’il existe un taux d’HbA1lc
plus important chez les fumeurs que chez les non fumeurs. Ceci serait la
conséquence d'un locus de contrdle externe plus fréquemment retrouvé.
(Stenstréom and Andersson 2000).

L’existence d'une pathologie psychiatrique semble étre un frein pour
I'obtention d'un équilibre glycémique correct.

* Caractéristiques contextuelles (Deybach 2002):

o

o

o

Le niveau socio-économique a son influence: le fait d’avoir un faible
niveau d’études, des revenus modestes, d’étre en situation d’emploi
précaire, de vivre seul sont des facteurs associés a un mauvais équilibre
glycémique.

Le fait d’avoir un réseau social limité, des conflits familiaux sont des

éléments liés a un moins bon équilibre métabolique.

Les événements de vie, en fonction de leur caractere agréable ou
désagréable sont respectivement associés a un bon ou un mauvais
équilibre glycémique.

* Médiateurs de l'ajustement (dans le modele transactionnel)(Marilou Bruchon-
Schweitzer and Boujut 2014) :
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o Le stress percu est la perception que les patients ont de I'impact de la
maladie ou des événements stressants en général sur leur vie. Cette
perception varie selon les personnes. Plus le stress pergu est important
plus il retentit négativement sur I’'équilibre métabolique.

o Le contrdle percu est une notion proche du locus de controle, mais il
correspond a un processus momentané et spécifique. Globalement un
sentiment d’impuissance sera associé a une HbAlc plus haute qu’'un
controle percu important.

o Le soutien social percu correspond a la perception que le sujet a du
soutien social effectif. Un fort soutien social percu est lié a un bon
équilibre métabolique.

o Le coping: nous allons le développer lors d'un chapitre qui lui est
consacré.

o Une étude récente de mars 2014, dirigé par Korey K. Hood dans différents
services d’endocrinologie pédiatrique aux Etats-Unis montre que chez les
jeunes diabétiques de type 1, il existe une détérioration progressive de
I'équilibre glycémique les 6 premieres années de la maladie. Ceci est
attribué en partie a la pauvre qualité de vie chez ses patients (Hood et al.
2014).

En résumé, les facteurs déterminant du niveau d’équilibre glycémique au long
cours semblent plus de nature psychosociale que biomédicale ou cognitive. Ces facteurs,
nombreux et intriqués, ne peuvent pas étre résumés en un schéma linéaire explicatif.
Cependant essayer de trouver parmi ces facteurs des marqueurs prédictifs de difficultés
a obtenir l'objectif thérapeutique pourrait permettre de soutenir plus intensément
certains patients. Dans notre étude présentée ici, nous nous sommes particulierement
intéressés aux stratégies de coping et nous détaillerons leurs rapports avec I'équilibre
glycémique dans un chapitre consacré. Nous développerons aussi le lien existant entre
pathologie dépressive ou anxieuse et équilibre métabolique dans le diabete.

2) Mesure de l'équilibre glycémique

Celle ci s’articule autour de 2 modalités.

a) L’autosurveillance quotidienne
Les buts de I'autosurveillance sont :
* De suivre son diabéte
* D’adapter les doses
* D’avoir une idée de I'équilibre moyen

* De gérer les situations d'urgence.
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Elle est réalisée par une piqure au bout du doigt, permettant un relevé de la
glycémie capillaire instantané dans une goutte de sang. Elle doit étre réalisée 4 fois par
jour. Il existe des lecteurs portables. Les résultats sont en général reportés dans un
carnet des glycémies.

b) L’hémoglobine glyquée

Elle est le résultat de la fixation de glucose de maniere irréversible sur une
fraction de I'hémoglobine du sang, dont la fraction la plus spécifique est 'HbA1c. Elle est
le reflet de I'équilibre glycémique des 2 a 3 mois précédents, et représente le meilleur
indicateur du risque de complications. L'objectif chez le sujet adulte est une valeur
inférieure ou égale a 7%. (Young - Jacques and College des enseignants d’endocrinologie
2011)

(iv) Observance dans le diabéte de type 1

L'observance est la correspondance existant entre le comportement d'une
personne et les prescriptions concernant un traitement préventif ou curatif
(médicament, changement des habitudes de vie, visites de suivi..). Le manque
d'observance est retrouvé dans la plupart des maladies chroniques. Un rapport de I'OMS
en 2003, indique qu'il est de I'ordre de 50 %.

1) Définitions générales

Un quart de la population francaise actuelle souffre de maladie chronique. Leurs
traitements sont parfois complexes, souvent de longue durée, et ils peuvent provoquer
des effets secondaires. Dans les pays développés, 1'évolution épidémiologique de la
charge de la maladie aigué vers les maladies chroniques au cours des 50 dernieres
années a rendu les modeles de soins de courte durée de la prestation de services de
santé insuffisants pour répondre aux besoins de santé de la population. Les soignants
prennent conscience que les patients atteints de maladies chroniques ont de grandes
difficultés a suivre les prescriptions et les conseils qu’ils leur donnent.

Selon I'Organisation mondiale de la santé, elles devraient toutes bénéficier
d’éducation thérapeutique, autrement dit d’activités les aidant a prendre soin d’elles-
mémes, a agir dans un sens favorable a leur santé, a leur bien-étre.

Une bonne alliance thérapeutique (relation médecin-malade) est le facteur le plus
important dans I'amélioration de I'observance, bien que le colt élevé de la prescription
joue aussi un réle majeur. Il faut donc noter dans les facteurs d’influence que
I'investissement est aussi financier, méme si le patient est pris en charge en Affection
Longue Durée a 100%, d’apres I'OMS, une famille modeste consacre 25% de ses
ressources a la prise en charge d’'un membre malade.

Il existe plusieurs modeéles théoriques de I'observance, nous reprendrons ici celle
évoqué lors de la conférence de 'OMS de 2003 indiquant les facteurs d’influence de ce
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processus. Il est décrit un modele de 'observance «adherence » en anglais selon 5
piliers (Sabaté 2003) :

* Facteurs sociaux-économiques dont I'age
* Equipe de soins et le systeme de soins

* Conditions liées a I'état de santé: la sévérité des symptdomes, le niveau de
progression de la maladie, la présence de handicap, les comorbidités...

* Conditions des soins en eux mémes: durée, douleur associée, changements
fréquents, échecs thérapeutiques antérieurs...

* Facteurs liés au patient lui méme : ses ressources, ses croyances, ses perceptions,
ses attentes, ses connaissances, le sentiment de controéle, la confiance en soi, la
motivation, ses facteurs sont nombreux et interagissent entre eux.

Health system/
HCT-factors

Social/economic
factors

Condition-related Therapy-related
factors factors

Patient-related
factors

HCT, Health-care team

Figure 1 : les 5 dimensions de l'observance. OMS, 2003(Sabaté 2003)

On comprend alors que I'observance n’est pas un comportement homogéne pour
tous les patients et on peut distinguer deux situations :
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L’observance résulte d’'une confiance, d'une sorte de crédit accordé a priori a
I'autorité médicale. Dans ce cas elle se réaliserait presque indépendamment de
I'apport d’informations ; c’est la confiance accordée qui conduit les patients a se
conformer aux prescriptions médicales (G. N. Fischer and Tarquinio 2006).

L’autre type d’observance est plutét lié a une forme de cheminement intellectuel
qui amene les patients a étre sensibles a la qualité des arguments présentés et a
leur portée en matiere de santé, plutot qu’a 'autorité en tant que telle. Dans ce
cas C’est a la lumiere d’'une conduite définie a partir des informations relatives a
leur maladie que les patients pourront suivre les prescriptions et maintenir ce
comportement, indépendamment de tout facteur d’influence. Cette observance
serait plus stable et consistante donc plus efficace a long terme.

Le rapport de 2003 détaille la nécessité d’'un changement dans nos pratiques

(Sabaté 2003) :

Il est souligné I'importance de ne pas blamer les patients car, malgré les preuves
du contraire, reste la tendance a se concentrer sur les facteurs liés au patient
comme causes de 'inobservance, alors que I'environnement de soins de santé ou
les patients recoivent des soins a aussi un effet majeur sur l'adhésion.

Il n'existe aucune stratégie d'intervention unique qui a montré une efficacité pour
tous les patients. Par conséquent, les interventions qui ciblent I'adhésion doivent
étre adaptées aux exigences liées a la maladie rencontrées par le patient, et au
patient lui méme.

Améliorer le suivi nécessite un processus continu et dynamique.

Des recherches récentes dans les sciences du comportement ont révélé que la
population des patients peut étre segmentée en fonction de leur niveau de
préparation a suivre les recommandations de santé. Il y a donc une préparation a
faire.

Il est nécessaire que le patient, la famille et la communauté qui 1'a en charge
jouent un réle actif. Le soutien social a toujours été rapporté comme un facteur
important affectant les résultats et les comportements de santé.

Une approche multidisciplinaire en vue de I'adhésion est nécessaire.

2) Définitions s’appliquant au cas du diabete

Hentinen (Toljamo and Hentinen 2001) décrit I'observance a « l'auto-soin » dans

le diabéte comme un processus actif, responsable et flexible, par lequel le patient
cherche a atteindre une bonne santé en travaillant en étroite collaboration avec le

personnel de soins de santé, au lieu de simplement suivre les régles de prescription

rigides.

Cette conférence revient sur I'importance pour I'observance de ces patients de la

qualité de relation avec le médecin et I'équipe prenant en charge la pathologie
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diabétique, ainsi que la complexité du traitement (nombre d’injection, posologie a

adapter). La durée de la maladie et I'dge du patient ont aussi leur influence. Il est noté

que les comorbidités psychiatriques telles que la dépression et les problemes

émotionnels secondaires au stress sont des facteurs ayant un impact négatif sur
I'observance (Sabaté 2003). Par contre, les problemes d’acceptation et de compliance au

traitement de la maladie diabétique ne semblent pas en rapport avec un type

personnalité en particulier (Balssa 1996).

de

Table 4 Factors affecting adherence to therapy for the contrel of diabetes and interventions
fior improving it, listed by the five dimensions and the interventions used to improve
adherence

Diabates Factors affecting adherence Interwentions to improve adherence
Socioeconomic-  [-) Cost of care (58 patients aged over 25 years  Mobilization of community-based organizations;
related factors {21) (adherence to physical activity); older ado-  assessmeant of social needs (27.68); family pre-

lescenits (insulin adrninistration] (420 clder ado-  paredness (27}

lescents (SMBG) (B0 male (adherence to diet)

{21): farnale (adherance to physical activity) (218

environmental high-risk situations

(72,8203 858992930598 102, 103, 105)

[+) Patienits aged lass than 25 years (21} (adher-

ence to physical activity); younger adelescents

[insulin administration) [42); younger adolescents

[SMBG] (60): male (adherence to physical activi-

ty) {21} female (adherance to diet) (270 social

support [21,68); family support (27)
Health care [-) Poor relationship between patient and Multidisciplinary care; training of health profes-
team/health physician (79 sionals on adherence {174, 116); identification of
system-related the treatment goals and developrent of strat-
fachors egies 1> meet them; continuing education; contin-

Candition-related
fachors

Therapy-related
factors

Patient-related
fackars

[-) Depression (73); duration of disease (21,41}

[~ Complexity of treatmant [(48.503)

[+] Less frequent dose (48} monotherapy with
simple dosing schedules (500; frequency of the
salf-care bahaviour (48,500

[-) Depression (75); stress and emotional prob-
lems [(F0-72): alcohol abusa (77)

[+) Positive self-esteem [62,63) /self-afficacy
(64-47,75]

uous monitoring and reassessment of treatment
(T15); systems interventions: health inswranice for
nutrition therapy (120}, telephone reminders to

patients (127), chronic care models [T22-125)

Education on use of medicines (716,113}
Patient self-management (11.2%; simplification of

regimens {48 50); education on use of medicinas
(110,112,173}

Behavioural and motivational interventions
(T11,11.2); assessment of psychological needs (717)

SMBG, Sell-monitoring of blood glucose; (+] Factors having a positive effect on adbenerces{-) factors hawing & negative effect on adherence.

figure 2 : extrait de la conférence de 'OMS de 2003 sur l'observance thérapeutique des
patients diabétiques (Sabaté 2003).
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3) Equilibre glycémique et observance

Il est ressorti comme important, d’aprés les différentes études a ce sujet,
d'évaluer le respect de chaque composante du régime de traitement indépendamment
(c'est a dire l'auto-surveillance de la glycémie, l'administration de l'insuline,
I'alimentation, l'activité physique, les soins des pieds et autre) au lieu d'utiliser une
seule mesure pour évaluer I'observance globale (Sabaté 2003). La mesure de 1'équilibre
glycémique, partiellement représentée par le taux d’hémoglobine glyquée est donc une
des composantes de la mesure de l'observance. Le lien existant entre équilibre
glycémique et observance dans le diabete ne coule pas de source : les deux concepts
s’'influencent mutuellement, mais on ne peut pas de maniere stable expliquer par quels
biais.

Une étude de Peyrot (Peyrot, McMurry Jr, and Kruger 1999) tente d’établir un
schéma intégrant I'adhésion au traitement et le controle glycémique au travers du
« modele biopsychosocial ». Les stratégies de coping, étudiées dans I'étude, pourraient
étre le «liant». L’étude démontre que certaines stratégies telles que le stoicisme, le
pragmatisme sont corrélées de maniere significative au contréle glycémique, et que ces
associations sont médiées par les actes de meilleure observance aux soins (le régime par
exemple). Mais ces résultats sont en contradiction avec d’autres recherches dans le
méme domaine.

Deux études de Lawson montrent que la perception de la maladie et la croyance
aux bénéfices du traitement joue un role important dans l'observance (Lawson et al.
2004). IIs font alors I'’hypothése, a la vue de leurs résultats, que des stratégies de coping
plus adaptées sont liées a un plus haut niveau de satisfaction clinique et donc une
meilleure observance (Lawson et al. 2007).

4) Prise en charge de I'observance : I'éducation thérapeutique

L’éducation thérapeutique du patient est un sujet d’actualité. Elle fait, depuis
quelques années, 1'objet de multiples enquétes, rapports, recommandations et textes
officiels.

Selon I'OMS, elle consiste en «une action exercée sur les individus pour les
amener a modifier leur comportement en terme de santé. C'est un processus continu,
intégré dans les soins et centré sur le patient. Il comprend des activités organisées de
sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’accompagnement psycho-social
concernant la maladie, les traitements prescrits, les soins, I’hospitalisation et les autres
institutions de soins concernées, et les comportements de santé et de maladie du
patient. » (Sabaté 2003).

A juste titre, les soignants disent qu'ils s’emploient depuis toujours a dispenser
des informations et des conseils a leurs patients pour les inciter a prendre soin d’eux-
mémes, a prévenir les maladies, leur aggravation, leurs complications ou leurs récidives.
L’éducation thérapeutique vient donc formaliser une activité qui était jusqu’a présent
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considérée comme allant de soi : dans leur pratique quotidienne, les soignants délivrent
aux patients des conseils qu’ils répétent avec constance mais sans véritable méthode.
L’éducation thérapeutique, telle qu’elle est décrite dans les recommandations de la
Haute Autorité de santé, leur propose d’adopter une démarche pédagogique structurée
afin d’aider les patients a acquérir les compétences dont ils ont besoin pour suivre les
traitements qui leur sont prescrits.

Elle se formalise en France pour la maladie diabétique par :
* Le transfert des connaissances par I'enseignement collectif ou individualisé
* Lavérification des comportements lors des consultations ou des hospitalisations

* Les consultations infirmiéres et diététiques itératives entretiennent cette
connaissance et cette surveillance: l'approche interdisciplinaire parait
indispensable et permet une prise en charge plus globale.

Elle s’inscrit dans le parcours de soins du patient.

Elle a pour but de définir des objectifs thérapeutiques personnalisés et acceptés
en terme du taux de glycémie au cours de la journée, de 'HbAlc, du nombre
d’hypoglycémies tolérées, d’autocontroles et d'injections.

Ces objectifs pourront étre obtenus grace a l'établissement d’'un contrat de
confiance entre le patient et I'’équipe soignante (Young - Jacques and Collége des
enseignants d’endocrinologie 2011).

La plupart des auteurs lors de la découverte d'un diabéte préconisent une
hospitalisation pour atteindre les objectifs pédagogiques, toutefois un nouvel
apprentissage sera nécessaire en situation, lors de la reprise de contact avec la vie
quotidienne. Il est primordial que le patient se sente concerné par les décisions qui sont
prises. En le conduisant a 'autonomisation, on améliore sa satisfaction, sa maitrise de
soi et donc I'adhésion au traitement (Boyer 1987).

Pour autant, nombreux sont les patients qui ont acquis ces compétences et qui ne
les mettent pas en ceuvre. « S'il suffisait d'une présentation rationnelle et bien menée
des liens de causalité entre des conduites et des pathologies pour enrayer le
développement de celles-ci, cela se serait observé. Tous les comportements de prise de
risque des patients devraient, en raison, céder devant les propositions savantes et
philanthropiques des soignants-éducateurs. Le sujet, ainsi sommé par les éducateurs
qui, par postulat, lui veulent du bien, devrait agir de maniére responsable, sous le
controle de sa raison, a la production de sa propre santé. En conséquence, les échecs
éducatifs seraient a attribuer a un mauvais choix de méthodes pédagogiques ou a leur
élaboration insuffisante. [..] Ce n’est pas ce qu’'on observe, a tout coup, dans la clinique
quotidienne ou le soignant se trouve confronté a un sujet humain pris dans les rets de
ses contradictions : sujet de la raison, il tente de se soumettre aux normes présentées
par les experts qui lui veulent du bien; sujet vivant, il regimbe et biaise face a 'ascétisme
hygiéniste qui lui est le plus souvent proposé», nous explique Lecorps, dans son texte
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« Education du patient : penser le patient comme “sujet” éducable ? » (Sandrin-Berthon
2009). Penser une éducation a travers sa seule composante pédagogique, et a travers la
seule acquisition de compétences semble réducteur. D’apres Laurent Morasz (Sandrin-
Berthon 2009), « il ne s’agit pas d’inculquer au patient de nouvelles compétences, ni de
le rééduquer en fonction de normes arbitraires, mais de l'aider, par le biais de la
relation, a retrouver ses capacités et a s’équilibrer dans le cadre de sa personnalité afin
de l'aider a faire face a sa maladie ». Il s’agit donc de redécouvrir une pratique soignante
a I'écoute de la personne malade dans toute sa complexité, physique, psychologique et
sociale. Dans cette perspective la, pour un soignant, pratiquer I’éducation thérapeutique
c’est sans doute adopter une maniére de travailler qui favorise I'implication du patient
dans les décisions et les actions relatives a sa santé, a travers la poursuite de trois
objectifs interdépendants :

* aménager un environnement favorable a I'éducation,

* mettre en ceuvre, aupres des patients, une démarche éducative
personnalisée,

* établir des liens avec les autres acteurs de I’éducation thérapeutique.

Un environnement favorable pourrait étre décrit par le fait qu'une information ou
un conseil délivré a un patient a plus de chance d’étre entendu s’il répond a une question
que celui-ci a posée plutét qu’'a une préoccupation du soignant. L’objectif est que chacun
soit en mesure de saisir les opportunités éducatives qui se présentent a lui. Si par
exemple un patient diabétique s’étonne de la composition du repas qui lui est servi a
I’hopital, il est utile que I'aide-soignant entende ses remarques et sache « rebondir ».
D’autant que les personnes malades se confient plus facilement aux membres de I'équipe
soignante qui leur semblent les plus accessibles.

Il s’agit en tout premier lieu d’adopter une posture éducative dans ses relations
avec le patient : admettre qu’'une collaboration entre soignant et patient est
indispensable pour construire des solutions adaptées a chaque situation particuliere,
reconnaitre et solliciter le plus souvent possible l'expertise du patient, faire
fondamentalement confiance au patient. Lui faire confiance, c’est accepter que sa parole
a du sens et qu'il se comporte « en sujet de sa propre histoire ». L'idée est ensuite de
créer des moments de « bilan » ou le soignant et le patient conviennent ensemble des
modalités thérapeutiques (Sandrin-Berthon 2009).

Comme le démontrent certaines expériences comme celle conduite avec le
programme OzDAFNE en Australie (Engel and Cummins 2011), ou le logiciel DiasNet au
Danemark (Boisen et al. 2003), les modalités structurées de prise en charge de
I’éducation thérapeutique ont un impact sur la pathologie mais peuvent permettre aussi
I'amélioration du bien-étre subjectif, un plus grand sentiment de maitrise et de contréle
dans la gestion de leur diabéte et réduire la détresse liée au diabete, et ceci parfois a
travers des démarches cognitivo-comportementales stimulant le coping, quel qu'il soit.
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Au total :

Le diabéte de type 1 est une pathologie auto-immune assez fréquente,
touchant le sujet jeune, et dont I'évolution et le pronostic sont trés dépendants de
I'équilibre glycémique, qui est en grande partie médié par le patient lui méme :
son observance au traitement par insulinothérapie. L’éducation thérapeutique est
donc un maillon essentiel pour les soins, dont les modalités doivent étre
constamment adaptées au patient. Mais il n’en est pas la seule composante :
nombreux autres facteurs d’ordre psycho-sociaux conditionnent cet équilibre
fragile, dont des facteurs physiques (de santé) et psychologiques (de personnalité,
de soutien). Le dosage d’HbA1c est le reflet de I'état glycémique pour les 2 mois
précédents.

(c) Analyse psychopathologique

Apres avoir décrit la maladie diabétique et sa prise en charge, les contraintes
qu’elle entraine, nous allons maintenant développer une analyse psychopathologique de
cette maladie, en I'abordant sous divers angles : aspect psychosocial, psychosomatique,
psychodynamique puis nous reviendrons sur le point de vue de la psychologie de la
santé.

(i) Facteurs psychosociaux

Du point de vue étiologique, la maladie en général et donc la maladie diabétique
peut étre expliquée par des facteurs de risque qui ne sont pas exclusivement biologiques
ou environnementaux, qu’ils soient exogenes ou endogenes, mais qui sont de nature
psychosociale et interviennent de maniére spécifique a travers des processus
d’interactions et d’'interdépendances complexes avec les facteurs biologiques. Ils doivent
donc étre pris en compte, soit en tant que déterminants directs ou indirects, soit en tant
que facteurs associés.

Cette notion de facteurs psychosociaux recouvre un ensemble de caractéristiques
et de variables dont les unes se référent aux contexte et les autres a la personnalité.

1) Facteurs socio environnementaux

Ils désignent un ensemble de facteurs externes considérés comme ayant un role
protecteur ou pathogene : catégorie sociale, age, niveau et style de vie, caractéristiques
socio-culturelles...

Parmi ces facteurs 2 types ont une influence sur la santé et le risque de maladie :
les événements de vie stressants et I'intégration sociale.

* A noter que dans les différentes études, 'événement stressant semble plus étre
un facteur amplificateur ou aggravant que causal. (G. N. Fischer and Tarquinio
2006) C’est le niveau de stress percu qui importe, plus que I'événement en lui
méme, et qui sera en lien avec des problémes de santé ultérieur.
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* Concernant lintégration sociale, Bruchon-Schweitzer distingue également le
réseau social objectif du soutien social percu, lié a I'évaluation de la « qualité »
des relations par la personne. Il aura un effet direct sur la santé ou indirect par
modération d’autres facteurs. (Marilou Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014)

Nous développons de maniere plus approfondie l'influence du stress sur la
maladie diabétique en particulier.

Stress et diabéte

Des le XVIleme siecle, T. Willis a suggéré qu'un « chagrin prolongé » pouvait
entrainer un diabéte. En 1899, Maudsley a invoqué de «violentes émotions » et
Williamson des évenements stressants (pertes financieres ou échecs
professionnels)(Haynal, Pasini, and Archinard 1997). Cette hypothese d'un lien entre les
stimuli issus de I’environnement et le phénomeéne de la maladie est formulé clairement
depuis le début du XXéme siecle. Jaspers, des 1913, dans son traité de Psychopathologie
générale met I'accent sur la notion de réaction, allant dans le sens de '’homéostasie
individuelle.

Wolff, dans les années 1950 aux Etats-Unis, sera a l'initiative de recherches sur le
stress provoqué par les évenements environnementaux. Il s’appuie sur la conception
physiologique du stress de Selye (1956). Son hypothése est que les évenements
stressants, c’est a dire ressentis comme tels par le sujet, entrainent des réactions
physiologiques de protection qui, si elles deviennent exagérées et non pertinentes,
peuvent provoquer des dommages irréversibles. Ce modele pourrait paraitre réducteur
au premier abord, mais 'auteur déduira de ses travaux que les changements importants
peuvent provoquer des modifications de I'état de santé a deux conditions : d’abord que
I’événement ait un impact important sur le sujet et aussi que celui ci soit prédisposé a
une maladie spécifique (Chneiweiss and Albert 1993). Mirsky et Hinkle ont étudié le
diabete et ont montré les premiers que des variations importantes de la glycémie et une
augmentation des corps cétoniques dans le sang pouvait étre liée chez les diabétiques de
type 1 a des stress secondaires a des « situations de vie ». Si les études sur 1'animal ont
confirmé l'action hyperglycémiante des catécholamines libérées suite a des stresseurs
expérimentauy, il existe peu de travaux examinant, chez I'homme, le réle du stress dans
la survenue d'un diabete de type I. Certains auteurs ont montré que les patients
diabétiques souffraient plus volontiers d'une perte d'un membre de leur famille avant le
début de la maladie. Selon une étude de Robinson, les diabétiques auraient
significativement plus d'événements de vie stressants dans les 3 ans ayant précédé le
début de leur maladie que les témoins.(Friedman, Vila, and Mouren-Simeoni 1996)

La définition médicale actuelle du diabete parle de maladie génétique dont le
déclenchement est lié a un brusque changement de I'’environnement (Debray 1983).
C’est dire que le poids des facteurs liés au patrimoine génétique est prépondérant, mais
non suffisant.
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De plus, de nombreux travaux en psychologie de la santé ont attiré I'attention sur
le fait que les modifications psychophysiologiques provoquées par le stress pouvaient
altérer le fonctionnement du systéme immunitaire. Dans le cas des maladies auto-
immunes, ce qui est le cas du diabéete de type 1, les résultats s’accordent sur le fait que le
stress a un effet sur les diverses composantes du systéme immunitaire qui jouent dans le
déclenchement de ces maladies (G. N. Fischer and Tarquinio 2006). En fait le lien entre
activité psychique (émotions, cognitions, comportements) et activation physiologique
(axe corticotrope, médullo-surrénalien) apparalt comme bidirectionnel. (Marilou
Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014)

2) Facteurs de personnalité

Les caractéristiques de la personnalité ont été considérées depuis longtemps
comme ayant une influence sur la santé et la maladie.

Il existe des approches globalisantes de la personnalité qui ont pu dégager
certains styles plus en rapport avec certaines pathologies (type A pour les maladies
cardio-vasculaires, type C pour les cancers), ou rendant la personne plus vulnérable
avec sa pathologie (type D corrélé a d’avantage de plaintes somatiques, d’émotions
négatives, moins de comportements sains, et adhésion thérapeutique moindre.)
(Marilou Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014)

Dunbar en 1936 avait évoqué la « personnalité diabétique », immature, passive,
masochiste, avec une dépendance orale ; en 1946 il décrit les diabétiques comme faibles,
irritables, hypocondriaques et instables dans leur comportement avec une tendance a la
dépendance puis a la rébellion, sur un mode explosif. En 1981, Tanttersall a cru voir
dans ce tableau les caractéristiques d'un diabete mal contrélé (Haynal, Pasini, and
Archinard 1997). Une synthese datant de 1996 faite par Friedman, Vila et Mouren-
Simeoni admet qu’il n’existe pas de personnalité type commune aux diabétiques, mais
des organisations mentales variées (Balssa 1996).

Une autre approche consiste a identifier des traits de personnalité, des
dimensions comme facteur protecteur ou fragilisant, ce qui est différent d'un facteur de
risque de développer une maladie a proprement parler. Nous en distinguons 2 types :

* Traits salutogenes: I'optimisme, le sentiment de controle, 'endurance, 1'auto-
efficacité ou la résilience ;

* Traits pathogenes:

o L’anxiété se retrouve dans les grandes classifications d’'un point de vue
catégoriel en tant qu’ « état », mais elle peut étre aussi considérée comme
un trait (dimension continue des conduites décrivant des différences
interindividuelles de sensibilité a des situations percues comme
menacgantes.) Elle est reconnue comme facteur de risque de certaines
pathologies coronariennes mais aussi facteur de pronostic.
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o La dépression: en tant que trait ou état, elle pourrait avoir un impact
pathogéne non spécifique, qui a été démontré pour certaines maladies
cardio-vasculaires mais pas encore pour diverses autres pathologies.

o Le névrosisme, I'hostilité, I'agressivité, I'alexithymie, I'affectivité négative
en général (Marilou Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014). Nombreuses
études ont été réalisées a propos du lien diabéte de type 1 et alexithymie :
les résultats sont contradictoires, on ne peut donc conclure (Friedman,
Vila, and Mouren-Simeoni 1996).

Si la personnalité du diabétique ne constitue pas, en I'état actuel de nos
connaissances, un « terrain » prédisposant au développement du diabete de type 1, ils
ont en revanche un impact sur la capacité du patient a faire face a son affection. De ce
point de vue, il existe vraisemblablement des différences entre les diabetes infantiles et
adultes, en proportion de la longueur de I'évolution individuelle. Le stress aussi peut
affecter le comportement des patients, et notamment leur observance. Selon Fisher, des
conflits émotionnels et des expériences négatives avaient précédées un quart des écarts
diététiques admis par les patients (Haynal, Pasini, and Archinard 1997).

(ii) Approche psychosomatique

Freud a dit a propos des maladies psychosomatiques qu’il s’agit de maladies dans
lesquelles « I'acte inconscient exerce sur les processus somatiques une action plastique
intense » (Freud 1900). Une des grandes découvertes de Freud concerne le mécanisme
de l'hystérie qui éclaire l'aspect du passage du psychique au somatique dans le
fonctionnement psychosomatique. Le symptome hystérique conversionnel résulte de
'excitation pathologique d’'un organe qui symbolise un conflit psychique sous jacent.

Pour ce courant, le développement de certaines maladies serait associé a certains
facteurs psychologiques, différant d’'une école de pensée a l'autre : conflit psychique et
profil de personnalité particulier selon I'Ecole de Chicago, représenté par Alexander;
blocage de l'énergie libidinale selon Reich; structure psychique treés particuliere
caractérisée par un mode de pensée opératoire selon Pierre Marty. Les études menées
dans ce sens n'ont pas permis d’établir de facon scientifique indiscutable le role
étiologique de certaines expériences traumatiques précoces.

Rosine Debray reprend en partie le point de vue de Pierre Marty (Balanda 2001)
dans son livre « I’équilibre psychosomatique : organisation mentale des diabétiques » et
propose sa vision de la maladie diabétique insulino-dépendante (Debray 1983). Son
travail ne rapporte pas de profil psychologique commun dans la maladie diabétique de
type 1 mais des organisations mentales variées. De ce fait, la maladie diabétique sera
trés diversement supportée selon la place qu’elle occupera dans I'économie générale des
sujets. Si le fonctionnement mental de base est altéré, la maladie sera plus difficilement
prise en charge et elle deviendra envahissante et inassumable. Selon ses observations, il
existe des périodes sensibles au cours desquelles la maladie a plus de chances de
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s’exprimer et qui sont celles que la psychanalyse a déja reconnues: age du conflit
oedipien, de 'adolescence, de la naissance des enfants.

Pour Dejours, qui a proposé une réflexion psychosomatique qu'’il affirme dans la
lignée de I'Ecole de Paris, il y a « transformation d’'un phénomene mental en phénomene
physique quand l'intervention du corps érotique n’est pas suffisante pour subvertir
violence et destructivité instinctive en sexualité psychique.» Cette subvertion
dépendrait en outre de I'histoire amoureuse des parents: «le corps a une histoire
singuliere impliquant au moins deux générations » (Balanda 2001). Dejours a beaucoup
travaillé sur le diabete. Il constate chez ces patients des états de détresse ou I'excitation
et I'angoisse sont avant tout somatiques et non représentées ni symbolisées. Il fait
également état de « dépressions essentielles » fréquentes qui se caractérisent en négatif
par le manque de symptomes voyants. Dejours donne une interprétation psycho-
économique des ses faits : ils sont dus a I'existence d’'une refoulement qui porte sur la
représentation tandis que l'affect qui lui est lié est transformé en angoisse non
élaborable et déchargée sur le corps. Il classe les diabétiques de type 1 dans la catégorie
des névrosés mal mentalisés, et considére que ce fonctionnement mental est acquis tot
et difficilement changeable.

Sami-Ali, quant a lui, dans la théorie psychosomatique, va a I'’encontre de I'idée de
P. Marty, en affirmant que la « carence fonctionnelle » ne serait pas en réalité a 'origine
de la clinique présentée par ses patients, mais que 'activité imaginaire est refoulée, mais
joue un réle décisif dans le fonctionnement psychosomatique. Selon lui, un conflit qui
doit inclure la contradiction pour trouver sa résolution place le sujet qui s’y trouve
confronté dans une situation d’impasse psychique. S’il en découle le mécanisme de
projection et qu’elle se maintient, c’est I'entrée dans la psychose par « truchement de
I'altération de la structure méme de la pensée qui devient une pensée de I'imaginaire ».
Si par contre, le refoulement réussi de I'imaginaire interdit 'activité projective, le risque
psychotique est quasiment nul, mais le risque de somatisation est majeur (Balanda
2001).

Anne Bertran de Balanda étudie dans son livre « Une approche psychosomatique
du diabete : I'identité en souffrance » le fonctionnement psychosomatique de plusieurs
patients souffrant de diabete insulino-dépendant. Elle se référe pour cela a la théorie de
Sami-Ali. Elle note chez beaucoup de ces patients une absence de souvenirs oniriques,
pour elle la fonction imaginaire est refoulée, ce qui rend compte d’un risque somatique
aggravé : c'est dans cette situation d’'impasse psychique qu'une prédisposition génétique
a la maladie somatique se transforme en maladie avérée. Elle parle donc d’un « conflit
psychique demeurant intact ». Elle caractérise ces patients par une problématique
identitaire avec une impossibilité de se différencier, d’étre un sujet autonome et de
s’affirmer soi en face a un non-soi qui serait maintenu a distance de plein gré. Les
situations susceptibles de placer dans une impasse celui qui fonctionne sur ce mode sont
celles ou viennent a disparaitre les reperes sur lesquels le sujet a établi son identité, par
exemple une rupture affective, ou les moments ou l'identité du sujet est remise en
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question (tels que I'dge oedipien, 'adolescence...) : la situation devient critique quand un
tel sujet se voit confronté a la nécessité, évolutive ou circonstancielle, d’affirmer son
identité propre. C'est alors que cette impasse peut déterminer une somatisation, en
fonction des données biologiques préexistantes. La psychologue se posera cependant la
question de l'effet du traitement insulinique, dont la vie de chacun de ses patients
dépend, sur cette problématique: cause ou conséquence ? En étudiant le cas d'une
patiente non encore insulino-dépendante, elle répondra que 'insuline n’est pas en cause
dans ce probleme identitaire (Balanda 2001).

(iii) Approche psychodynamique

1) Problématique d’acceptation

La maladie représente tout d’abord une rupture du cours habituel de la vie qui
plonge une personne dans des conditions de vie souvent différentes et plus ou moins
durables.

La maladie grave et les maladies chroniques en particulier correspondent a
I'entrée de nouveaux roles sociaux: étre malade implique I'entrée dans de nouvelles
formes de socialisation (I’hospitalisation par exemple), qui constituent par ailleurs des
formes de désocialisation (coupure avec le milieu habituel personnel, familial,
professionnel). La maladie est de ce point de vue un lieu de nouvelle conformité sociale a
travers 'observance thérapeutique notamment. Elle inscrit le temps dans une trajectoire
marquée souvent par l'incertitude a moyen et long terme et a la nécessité de vivre dans
I'instant présent (G.-N. Fischer 2010).

Toute maladie est intolérable mais une affection aigiie banale qui guérit sans
séquelles n’est souvent vécue que comme un accident de parcours. La chronicité du
diabete, son caractere quotidien, sans espoir de guérison modifient profondément les
données de la prescription thérapeutique. L’entrée dans la maladie diabétique constitue
une expérience de deuil particuliére, une blessure narcissique initiale. En effet, le patient
est confronté a une affection dont il ne souffre pas physiquement, mais inguérissable, et
liée a des images de mort et de «déchéance» physique. D’autre part, il existe
fréquemment au début du diabete, une période de rémission due a la persistance
temporaire d’une insulino-sécrétion résiduelle, avant la destruction complete des
cellules B pas le processus auto-immun. Cette phase n’est pas pour faciliter 'acceptation
de la maladie, d’autant plus qu’elle survient de fagon initiale, au moment ou le patient
doute le plus de la réalité (Balssa 1996).

Le diabétique est blessé dans son corps physique, percevant sa maladie comme
susceptible d’étre stabilisée plutét que guérie. Il y aura permanence de la «trace
pathologique » vécue comme tare et anomalie grave, de surcroit contraignante par les
exigences de soins quotidiens indispensables a sa survie. Son corps lui apparait fragile,
en déséquilibre précaire. Or, se sentir bien ici ne veut rien dire si le test sanguin n’est
pas satisfaisant. A la différence d’autres patients dont le corps « parle » assez pour les
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alerter, le diabétique pendant longtemps ne peut se fier a ses sensations. Cette
incertitude, quand elle est bien pergue, est a I'origine d’'une grande anxiété.

Le diabétique est ensuite blessé dans son corps social, non seulement son corps
est malade, mais il va devoir le présenter en tant que tel aux autres : c’est la perte de son
identité sociale. En effet, 'on ne peut indéfiniment cacher aux autres cette maladie qui
impose parfois une diminution de ses investissements socio-professionnels, quand ce
n’est pas la nécessité de dépendre d’autrui (Boyer 1987).

Au moment du diagnostic, le patient va passer par plusieurs stades de réactions
psychiques tendant au travail d’acceptation de la maladie. Dans une approche
analytique, Assal et Lacroix (Lacroix, Golay, and Assal 1993) ont travaillé sur cette
problématique spécifique de deuil ; ils ont défini au sein d’'une unité de traitement et
d’enseignement pour diabétiques a Geneve plusieurs comportements liés a la phase
d’acceptation, dont la chronologie et I'intensité varient selon les individus :

* Le choc, la surprise,

* Ladénégation : banalisation, détachement,

* Larévolte : agressivité, revendication,

* Le marchandage : manipulations de la part du patient plus ou moins collaborant,
e L’effondrement,

* Etfinalement 'acceptation active.

Le passage d'un stade a I'autre peut se faire a des vitesses tres variables selon les
individus. Il peut d’ailleurs n’apparaitre que I'un d’entre eux, ou plusieurs peuvent
coexister en méme temps. Ces cinq stades sont considérés comme « normales » de
méme que les «rechutes». C'est la fixation a un stade intermédiaire qui est
pathologique.

a) Choc et dénide laréalité

Il s’agit d’'un mode de défense trés archaique, moyen ultime de lutter contre une
angoisse opaque, intolérable, indéchiffrable. Ce mode de défense est tres répandu, la
plupart du temps transitoire. L’adhésion au traitement pendant cette période est tres
difficile, presque illusoire, mais il peut étre intéressant que le patient passe par cette
phase pour I'acceptation ultérieure.

Chez de nombreux patients, en effet, le coup porté est tel que la régression peut
étre massive, sans toutefois que 'on puisse préjuger de I'avenir. L’attitude d’'un patient
qui accuse aussi violemment le traumatisme (quitte a prendre le dessus ultérieurement)
est parfois bien préférable a celle apparemment calme et adaptée d’'un autre malade
alors, qu’en fait, tout reste contenu et devra étre payé plus tard par des conduites
apparemment aberrantes et plus prolongées.
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b) Larévolte

La révolte nait de 'injustice. Le patient recherche une cause a ce diabéte qui lui
« tombe dessus ». Dans certains cas, elle lui est fournie par un événement antérieur de
quelques semaines ou quelques mois, en général un traumatisme psychique tres grave,
telle la mort d’un parent, d’'un accident, tous évenements qui revétent presque toujours
un caractére dramatique. Cette révolte est trés expressive, se manifeste par une
agressivité brutale déclenchée par les moindres incidents de la vie quotidienne.
L’agressivité peut étre dirigée contre I'entourage, le médecin et les soignants sont
rendus responsables d’'une maladie a laquelle il est impossible de s’opposer directement.

c) Lemarchandage

Cette phase se rapproche de l'acceptation. Le principe du traitement est en
général accepté mais pas encore dans sa globalité. Tout est alors prétexte pour justifier
I'impossibilité de suivre telle partie du régime ou du traitement.

d) Effondrement et dépression

La blessure narcissique dans ce travail de deuil est profonde. Lorsqu’il ne
parvient plus a controéler la situation, le patient voit I'image d’'un Moi faible, incapable,
déchu. La confrontation a I'idéal de solidité, d'invulnérabilité, de protection et de force
qui condense ses aspirations les plus profondes a la sécurité, entre en contradiction avec
la preuve de sa faiblesse dans la réalité. La honte émerge alors, précédant I'effondrement
dépressif.

Cette phase peut étre non pas aiglie mais sournoise, et peut passer inapercue. Elle
peut aussi revétir un caractere dramatique si I'on n'y prend garde: les patients ne
sentent incapable de prendre en charge leur maladie, ils ne voient pas l'utilité de
poursuivre une existence aussi gravement altérée.

Pour la plupart, cette phase reste transitoire. Cependant, chez d’autres, cette
phase peut révéler la fragilité d’'une structure de personnalité que le coup porté par le
diagnostic de diabéte insulino-dépendant suffit a décompenser.

e) Acceptation

Ce n’est que lorsqu’il accepte sa maladie que le diabétique s’adapte a sa nouvelle
situation et devient un partenaire actif dans la gestion de sa maladie.

L’entourage familial, professionnel et médical est déterminant pour permettre
d’évoluer vers I'acceptation active de sa maladie qui n’est jamais acquise une fois pour
toutes. Les rechutes sont fréquentes a 'occasion d’évenements extérieurs, ou liées a
I'histoire naturelle du diabéte : apres le diagnostic et la surveillance, il faut accepter les
complications...
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Ces différentes étapes psychologiques ne sont pas toujours franchies. Des
blocages réalisant un échec a l'expérience de deuil peuvent aboutir a trois autres
comportements :

* La résignation ou acceptation passive: renoncement docile et passif, amenant les
sujets a équilibrer correctement leur glycémie au prix d’'une amputation de la
qualité de vie, on observe alors une prédominance d’éléments dépressifs, ou alors
d’éléments obsessionnels correspondant a une ritualisation de I'existence autour
du risque de complications ;

* La pseudo acceptation : le refus conscient de se sentir malade. Le patient adopte
le minimum de contraintes, afin d’éviter les accidents métaboliques aigus (comas
hypoglycémiques ou acido cétoses), le reste du temps il n’est pas diabétique. Il
est évident que ce genre de situation, si elle se pérennise, réalise une porte
ouverte aux complications ;

* L’acceptation partielle, le sujet n’accepte ni ne refuse la maladie, et sombre
souvent dans la dépression.

Tout ceci expose plus que tout autre le diabétique a une réactivité de la blessure
narcissique initiale et a la survenue de décompensations dépressives (Boyer 1987).

2) Approche clinique de la santé

La clinique de la maladie chronique impose au clinicien de tenir compte de la
réactivité émotionnelle (anxiété et dépression) des malades et des rapports complexes
que la maladie entretient avec le corps (G. N. Fischer and Tarquinio 2006).

a) Les états émotionnels et affectifs : anxiété et dépression

Toute atteinte physique, méme transitoire, de l'intégrité corporelle provoque
I'anxiété, sans qu’il soit nécessaire d’invoquer dans tous les cas un déterminisme
biologique. L’'importance symbolique que présente l'organe touché, la charge
fantasmatique liée a certains processus pathologiques semblent souvent des facteurs
trés prégnants, qui contribuent a I’émergence de symptomes anxieux.

Comme tout affect, 'anxiété s’exprime dans deux registres: psychologique et
somatique.

Toute pathologie somatique peut occasionner une dépression. Il en va
particulierement des affections du systeme nerveux central, de certaines infections,
cancers, maladies endocriniennes et maladies de systemes.

b) Les aspects cliniques du lien entre corps, santé et maladie

Pour les gens valides et en bonne santé, le corps est oublié du fait qu'il est utilisé
comme un outil pour agir sur I'environnement. « On a un corps plutét que l'on est son
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corps » selon Fischer. Il ne se signale généralement a la conscience que quand il est
souffrant ou quand les obstacles deviennent trop grands.

Ainsi, la maladie, la douleur physique sont de ce point de vue des moments
essentiels de prise de conscience de notre corporéité. Le corps n’est plus alors considéré
comme une simple entité biologique, que I'on peut décomposer en parties, en organes
ou en fonctions. Il se révele aussi comme un construit psychique complexe (G. N. Fischer
and Tarquinio 2006).

Le corps tel qu'il est appréhendé face a la maladie ne doit pas seulement étre la
donnée biologique appréhendée comme un objet en soi, mais plutot l'expérience
corporelle que le sujet malade va ou non étre en mesure d’élaborer.

Freud dans ses écrits sur I'étude de I'hystérie (1905) a souvent montré que les
souffrances somatiques de ses patients avaient comme origine des conflits et des
malaises de type psychique. Selon les psychanalystes, ces manifestations physiques
d’évenements psychiques sont dues au fait que I'image du corps n’est pas seulement le
résultat de nos expériences percepto-motrices mais aussi le fruit de nos désirs, réves,
imaginations (G. N. Fischer and Tarquinio 2006).

Selon Freud, le corps est vécu par l'individu depuis les premiers temps de son
existence comme lieu dans lequel se manifeste la libido ou pulsion sexuelle, qui trouve
dans les orifices corporels les principales zones d’excitation. Le corps est avant tout un
corps «libidinal » dans lequel les différentes zones érogénes semblent fonctionner
chacune indépendamment de 'autre, méme si, au cours de I’évolution sexuelle normale,
I'individu aura tendance a privilégier successivement différentes zones. En outre, de ce
méme point de vue psychanalytique, les zones érogenes ne sont pas les seules a étre
investies de significations particuliéres, puisque les organes, la peau, les secrétions sont
chargés de valeurs symboliques. Le corps prend a travers ses symboles une
configuration imaginaire dans laquelle la réalité « objective » de la structure et des
fonctions corporelles est dépassée par la réalité «subjective» des désirs, de
I'imagination, des réves qui se projettent sur le corps (G. N. Fischer and Tarquinio 2006).

Ainsi, le corps n’est pas simplement le résultat d'une construction consciente et
rationnelle, mais aussi le fruit des désirs, fantasmes et imaginations qui appartiennent a
I'inconscient et que la maladie peut venir perturber, voire bouleverser.

On ne peut aborder la dimension du corps dans le rapport a la maladie sans faire
référence a la notion d'image du corps. Pour Schilder, il s’agit d’'une représentation
mentale que nous nous faisons de notre corps, c’est a dire la fagcon dont le corps nous
apparait. « L’expérience immédiate de I'existence d'une unité corporelle » qualifiée par
Schilder de schéma corporel. Il s’agit de I'image que chacun a de lui méme. Cette image
n’est pas statique mais soumise a des transformations continues au cours de 'existence.
Ainsi, la maladie va souvent bouleverser cette image corporelle qu’il faudra déconstruire
et reconstruire a la lumiere des pertes que le sujet aura subies dans son corps (G. N.
Fischer and Tarquinio 2006).
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Cette capacité a reconfigurer une nouvelle image du corps lorsqu’on est confronté
a la maladie, nécessite de mobiliser un ensemble de ressources psychiques. Cela
constitue un processus adaptatif majeur. Cette dimension psychique se révele
essentielle dans la compréhension des rapports que le sujet a avec sa maladie, ainsi que
pour comprendre ses réactions.

(iv) Une approche par la psychologie de la santé

La maladie est un objet d’étude essentiel en psychologie de la santé. Elle y est
appréhendée non seulement comme un état pathologique lié au dysfonctionnement et a
la modification des organes et des cellules du corps, mais aussi comme un événement
déterminé par les facteurs psychologiques et sociaux qui interviennent dans le fait d’étre
malade. Pour la psychologie de la santé, la maladie est un événement stressant qui
atteint une personne a la fois au niveau biologique mais aussi psychologique : elle est
souvent vécue comme un ébranlement. Cette discipline privilégie I'étude du role et de
I'importance des facteurs psychosociaux impliqués dans les divers stades d’évolution
d’'une maladie.

1) La maladie : aspects psycho-sociaux

La notion de maladie est un terme général qui recouvre une multiplicité
d’atteintes organiques ou fonctionnelles, nous parlerons ici de la maladie en tant que
maladie grave, c’est a dire entrainant une altération importante de l'organisme. Le
diabete de type 1 correspond a cette définition : il entraine des conséquences majeures
sur I'évolution de la vie et peut méme la mettre en danger.

La maladie peut étre appréhendée selon plusieurs registres: Eisenberg (G. N.
Fischer and Tarquinio 2006) introduit en 1977 trois aspects essentiels :

* La maladie comme « disease » désigne ses dimensions biologiques et renvoie aux
dysfonctionnements des organes et du systeme physiologique, cette dimension
recouvre l'idée « qu’on a une maladie »

* La maladie comme «illness » concerne l'expérience vécue et se rapporte aux
réactions culturelles, personnelles et interpersonnelles a la maladie, cette
dimension recouvre l'idée « qu’on est malade »

* Lamaladie comme « sickness » définit I'aspect social de la maladie et met I'accent
sur le cheminement d’un individu lorsqu’il est malade, cette dimension recouvre
'idée « qu’on est un malade »

Ceci traduit 'aspect multidimensionnel de la maladie qui ne se réduit pas a une
définition purement biomédicale.

Les conceptions de la maladie apportées par les philosophes et les médecins des
différentes époques historiques conditionnent et influencent encore a ce jour nos
représentations et croyances.
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a) Conception anthropologique

L’anthropologie de la santé se définie comme I'étude des processus socio-
culturels qui déterminent la compréhension de la santé et de la maladie, ainsi que les
comportements liés a une maladie dans une société donnée.

Deux aspects caractérisent cette conception : les facteurs culturels et les valeurs.
La notion de culture désigne des éléments de croyance, d’attitudes, de comportements
qui servent a exprimer des significations explicites ou implicites attribuées a la maladie.
Cet univers culturel est un systeme de savoirs socialement partagés qui permet a un
individu, a un groupe ou une société de construire un modele explicatif sur les causes,
les symptomes, ’évolution et les traitements d’'une maladie. L'idée de valeur éclaire un
autre aspect de cette conception, elle met I'accent sur ce qui a de I'importance dans la
situation. Elle comporte une dimension évaluative liée aux croyances sociales et établit
ainsi une différenciation, voire une opposition entre ce qui est prioritaire et secondaire,
important ou accessoire, significatif ou insignifiant (G. N. Fischer and Tarquinio 2006).

Ainsi, le fait de considérer la santé comme une caractéristique individuelle est
propre aux cultures occidentales. Dans d’autres cultures, les croyances relatives a la
santé et a la maladie s’integrent dans des systemes de croyances transcendant
I'individu: I'état de santé dépend de I'équilibre entre les forces caractérisant des
ensembles complexes (famille, lignée, communauté, nature, cosmos) (Marilou Bruchon-
Schweitzer and Boujut 2014).

b) Conception en psychologie de la santé
Il n’existe pas de conception homogene ni de définition établie.

Elle s’oriente autour de conceptions éclatées liées aux orientations particulieres
des études sur une pathologie donnée. Nous présenterons donc seulement 2 axes qui
éclairent chacun un aspect de la maladie.

* Le premier axe considére la maladie a partir du modele biopsychosocial, que
nous développerons de maniére plus détaillée dans la suite de notre exposé. Dans
ce cadre, le déclenchement et I'évolution d’'une pathologie organique sont étudiés
a partir de l'interaction de certains facteurs biologiques avec des facteurs
psychologiques. Dans cette perspective la maladie est envisagée comme une
forme de pathologie organique correspondant a une situation provoquée par des
influences interdépendantes de facteurs psychosociaux et biologiques.

Une illustration de cette compréhension de la maladie est celle que nous avons
abordée plus haut dans le paragraphe « stress et diabete »

* Le second axe repose sur une conception subjective de la maladie, c’est a dire
basé sur les explications et les interprétations que les malades eux mémes
avancent a propos de leur maladie: elles s’appuient sur un ensemble de
croyances liées a I'expérience vécue et a la signification qu’elle a pour la personne
concernée. Elles sont regroupées sous le terme de «théories profanes» des
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maladies opposées aux conceptions scientifiques et biomédicales (G. N. Fischer
and Tarquinio 2006).

o Parmi les croyances et représentations que les patients élaborent, c’est
I’étiologie subjective et le processus d’attribution causale qui en sont les
aspects majeurs. Ces attributions causales sont elles mémes extrémement
liées a divers comportements ou criteres d’ajustement a la maladie
d’apres la revue de la littérature de Marilou Bruchon-Schweitzer (Marilou
Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014)

o Les patients se représentent aussi les conséquences possibles de leur
maladie. Celles ci peuvent étre sociales, physiques ou économiques. Il
apparait d’ailleurs que la gravité et les conséquences percues de la
maladie ont un effet plus important sur I'état physique et émotionnel des
patients que des mesures objectives de sévérité de la pathologie.

o L’idée que les patients se font de la durée et de I’évolution de la maladie
intervient aussi dans la qualité de vie des patients.

o En résumé les patients se représentent les maladies chroniques telles que
le diabete de type comme durables, venant aussi bien de facteurs
génétiques qu’'environnementaux, ayant des conséquences et des
symptomes trés douloureux et invalidants, et relativement incontrolables.
Ces représentations sont dynamiques, elles peuvent évoluer en fonction
du traitement et de leur propre vécu. Elles ont des effets sur différents
processus, comme réactions émotionnelles, engagement dans
I‘'observance aux soins et aussi sur l'issue de leur santé (par reprise du
travail ou non) (Marilou Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014).

Les conceptions qui viennent d’étre présentées traduisent bien la complexité de
la maladie. Si la conception scientifique et biomédicale est aujourd’hui dominante et
tend méme a se développer, celle qui émerge de la psychologie de la santé privilégie
I'interdépendance des facteurs psychosociaux et biologiques, d’'une part et I'importance
de la « maladie du malade » en tant qu’expérience singuliere et éprouvante d’autre part
(G. N. Fischer and Tarquinio 2006).

2) Modeéles explicatifs en psychologie de la santé

Des modeles théoriques nombreux et hétérogenes coexistent actuellement en
psychologie de la santé. On peut en distinguer deux grandes familles selon l'issue de
santé qui est visée. La premiere regroupe des modeles dits « sociocognitifs ». Ils visent a
comprendre pourquoi les individus adoptent (ou ont lintention d’adopter) des
comportements de santé, a risques. Les modeles « intégrés » ont pour objectif de prédire
les issues de santé : initiation ou évolution de diverses pathologies, santé, bien-étre... Les
issues visées sont, selon les cas, plus ou moins globales (qualité de vie physique,
psychique, sociale...) ou spécifiques (symptoémes anxieux/dépressifs, comportements
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sains, résultats d'un traitement médical...). On considere ces modeles comme
« intégrés » car ils incluent en général des prédicteurs de nature extrémement différente
(facteurs biologiques, sociaux, économiques, environnementaux...). Parmi ceux-ci, on
peut citer le modele biopsychosocial de Engel (1977), le modeéle transactionnel « stress-
coping » de Lazarus et Folkman (1984), modele qui a inspiré de tres nombreuses
recherches en psychologie de la santé, et le modele de 'autorégulation de Leventhal et
al. (2003) (Marilou Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014). Nous aborderons plus en
détails dans ce chapitre les deux premiers modéles.

On peut citer parmi d’autres le Health Belief Model de Rosenstock en 1994, la
théorie de 'action raisonnée de Ajzen en 1980, la théorie du comportement planifié, du
méme auteur, qui appartiennent aux modeles sociocognitifs, dont l'issue n’est pas la
méme (G. N. Fischer and Tarquinio 2006).

a) Modele biopsychosocial

La psychologie de la santé se réfere a un modele dominant pour expliquer les
différents processus en ceuvre dans le déclenchement et le développement des
pathologies et dans les comportements de santé : le modele biopsychosocial.

Ce modele a été au départ élaboré par Engel, en 1977, comme un nouveau modele
médical intégrant les apports de recherche de la biologie, de la psychologie et de la
sociologie a la médecine (Untas et al. 2012). Il s’agit d’'un cadre théorique basé sur cette
perspective intégratrice pour expliquer la santé et les maladies. Il dégage plusieurs
facteurs, biologiques, psychologiques et sociaux qui interviennent a différents niveaux et
a lintérieur d’'un ensemble de processus qui conditionnent le fonctionnement de
I'organisme, soit en maintenant I'individu en santé, soit en le conduisant a la maladie (G.
N. Fischer and Tarquinio 2006). A la différence du modele biomédical qui appréhende la
maladie a partir d'une vision d’équilibres/déséquilibres biochimiques et
neurophysiologiques, ce modeéle prend en compte une diversité de facteurs et leur
interdépendance pour comprendre le déclenchement des maladies. Ce corpus de
connaissances, fondé au départ sur une description globalisante de la nature et du
niveau des différents facteurs en jeu, a intégré les apports des nouvelles disciplines
comme l'oncologie ou la psycho-neuro-immunologie, et se caractérise aujourd’hui par
une conception plus intégratrice. L'idée de ce modele biopsychosocial est de montrer les
liens entre les facteurs psychosociaux, qui par certains processus transactionnels
peuvent affecter le fonctionnement de divers systemes physiologiques, dont les
dérégulations pourraient avoir un impact sur l'initiation et la progression de pathologies
émotionnelles et physiques (Marilou Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014).

Pour exemple, certaines études récentes ont pu montrer I'implication des états
dépressifs dans les processus inflammatoires du diabete de type 2 (Jaremka, Lindgren,
and Kiecolt-Glaser 2013).

Il reste encore beaucoup a découvrir quant a ses mécanismes.
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figure 3 : le modéle biopsychosocial et les interactions qu’il suppose entre les différents
systemes qui le composent (M. Bruchon-Schweitzer 2001).

b) Modéle transactionnel du stress

Apres avoir examiné 'effet des facteurs psychosociaux sur les issues de santé,
nous allons a présent décrire certains effets indirects de ces facteurs. En effet, ces divers
antécédents dispositionnels, situationnels, cognitifs ont aussi des effets qui transitent
par des processus transactionnels mis en place par les individus pour en moduler les
effets.

A Torigine ce modeéle a été élaboré dans les années 1970 par Lazarus et ses
collegues, afin de dépasser les théories classiques du stress issues des conceptions de
Selye (Lazarus 1986).

Ce processus implique des interactions continues et des adaptations, c’est a dire
transactions, entre la personne et I'environnement, les deux interagissant. Le stress est
défini comme la condition qui émerge lorsque les transactions personne-environnement
ameénent l'individu a percevoir une contradiction (réelle ou imaginée) entre les
exigences de la situation et les ressources des systemes biologiques, psychologiques ou
sociaux de la personne. Il est une «transaction particuliére entre un individu et une
situation dans laquelle celle ci est évaluée comme débordant ses ressources et pouvant
mettre en danger son bien étre », (Lazarus et Folkman, 1986, p.141). En effet, face aux
stresseurs l'individu sollicite ses ressources biologiques (physiques), psychologiques et
sociales, or elles sont limitées, et c’est quand apparait une divergence entre les exigences
de la situation et les ressources disponibles que la contradiction surgit. Cette
contradiction entrainant le stress peut aussi se produire lorsque les ressources sont
sous utilisées (exemple d'une personne employée sur un poste sous qualifié par rapport
a son niveau). De plus, cette contradiction peut étre réelle ou imaginaire, c’est a dire qu'il
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suffit d’y croire pour qu’elle existe. Le stress est alors le ressenti du patient, on 'appelle
« stress pergu ». Dans nos échanges a I'environnement, nous évaluons en parallele les
exigences, les ressources et contradictions. Ces transactions sont influencées par de
nombreux facteurs, y compris nos expériences précédentes et certains aspects de la
situation vécue. Ainsi, les évenements de vie n’ont pas le méme impact sur les individus,
c’est le retentissement émotionnel et la signification pour l'individu qui est stressant
(Callahan and Chabrol 2013)(Marilou Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014)(G. N.
Fischer and Tarquinio 2006).

Cette approche « cognitive » du stress est apparue dans un contexte scientifique
propice, marqué par une récente «révolution cognitive » caractérisée par l'intérét
intense porté aux relations entre cognitions et émotions. A partir de ces années-13, les
recherches consacrées aux processus de stress et de coping vont littéralement exploser,
on se mit a rechercher les facteurs expliquant comment certains individus paraissaient
s’ajuster mieux que d’autres aux événements stressants qui jalonnent la vie : maladie,
deuil...

Le stress ne fut plus défini désormais simplement comme un aspect du contexte
(événement stressant) ou comme une réponse de l'individu (réactions de stress), mais
comme un processus dynamique ou personne et contexte se transforment
réciproquement. Ainsi furent définis le stress et le coping (Untas et al. 2012). Nous
développerons le concept de coping de maniére détaillée dans un chapitre suivant.

Les processus transactionnels se déroulent en plusieurs phases: une phase
d’évaluation primaire (signification de la situation), une phase d’évaluation secondaire
(que puis-je faire ?), I'élaboration de stratégies d’ajustement ou « coping ». De la phase
d’évaluation (fagcon dont la personne percoit la situation et ses capacités a y faire face)
dépendront les stratégies mises en place pour faire face a la situation, stratégies
complexes intégrant des réponses de divers niveaux (cognitives, émotionnelles,
comportementales). Ces processus auraient pour effet de moduler l'impact des
événements stressants sur les issues de santé. Ces stratégies s’avéreront plus ou moins
« efficaces » : si les issues sont défavorables, les émotions induites seront négatives
(détresse et a long terme état anxieux ou dépressif). Le sujet réévaluera I'événement, la
situation et ses ressources. Ce modele suppose que l'effet des antécédents personnels et
situationnels sur les issues est indirect, c’est-a-dire qu’il transite par les processus
transactionnels. L’ordre de ces séquences peut varier et il peut y avoir en fonction de
I'issue des boucles rétroactives, avec réévaluation. Ce modele valorise les transactions
« actuelles » entre individu et environnement, efforts cognitifs et comportementaux
déployés par les individus pour s’ajuster a la situation aversive.
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Figure 4 : Le modele transactionnel stress-coping de Lazarus et Folkman (Untas et al.
2012)

Les événements stressants les plus étudiés ont été le fait d’étre atteint d’une
maladie, de faire face a des examens médicaux, diagnostics et traitements. On s’est
demandé quels processus transactionnels préservaient au mieux la qualité de vie
ultérieure des patients. Selon ce modele, plus que les caractéristiques objectives des
événements, ce sont leurs caractéristiques « percues » qui affectent la santé et le bien-
étre des personnes.

Malgré l'intérét suscité, ce modele a suscité bien des critiques. Somerfeld et
McCrae (en 2000) parlent de « crise » : rareté des études robustes méthodologiquement,
cacophonie entre nomenclatures, fossé entre recherches et applications cliniques,
criteres d’efficacité du coping discutables (Untas et al. 2012).

La notion de coping a donné lieu a des compléments et révisions (Lazarus 2006).

Les publications récentes de Lazarus et al. font une place croissante aux émotions
(positives notamment) au sein du modele Transactionnel stress et coping (Lazarus
2006). Méme dans les expériences hautement stressantes (deuil d’'un étre cher par
exemple), les émotions positives coexistent avec les émotions négatives. Une révision
récente du modele tient compte du fait que, méme en cas d’issues défavorables et de
détresse induite, les individus recourent a des stratégies de réévaluation positive de la
situation (comme le coping de recherche de sens). L'individu révise ses priorités et
objectifs et restaure ses ressources (boucle de rétroaction). On peut noter dans ce
courant une amélioration des protocoles de recherche (davantage de recherches

48




prospectives) et une opérationnalisation de la notion de processus d’ajustement
efficaces/inefficaces (Untas et al. 2012).

c) Modéle transactionnel-intégratif-multifactoriel (TIM) de Bruchon-
Schweitzer

Les modeles transactionnels s’inspirant du modele transactionnel classique se
sont construits a partir des résultats empiriques accumulés depuis les années 1970, tout
en tenant compte des critiques formulées envers le modele initial : centration excessive
sur des processus transactionnels au détriment de facteurs environnementaux et
dispositionnels, qualités psychométriques médiocres des outils de mesure.

Le modele TIM a été élaboré par Bruchon-Schweitzer a partir d’'une synthese
exhaustive de la littérature stress-coping des années 1970 a 2000 (Untas et al. 2012)(G.
N. Fischer and Tarquinio 2006)(Marilou Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014). Des
études ont été menées sur diverses populations de patients : cancéreux, lombalgiques,
arthritiques, traumatisés médullaires, dialysés, diabétiques, patients infectés par le VIH,
par une hépatite C... Puis des recherches utilisant ce modele furent menées avec des
personnes faisant face a des situations de stress chronique (étudiants, enseignants,
aidants familiaux, chomeurs, soignants, cadres, militaires, sportifs...). Le modele TIM qui
en résulte est présenté ci dessous.

Antécédents traggggfi?)?;cls Issues de santé
[
- Environnement : h 4
Gluture; oy, il Evaluation (stress J Bien-&tre
ethnie, famille, etc i 1 iy o

o soutien social -
- Situation u Pesy<)

stressante
Stratégies de coping > Santé
- hysique
- Individu : physiq
Antécédents psychosociaux A
(perssonnalité, croyances, Fonctionnement de
attitudes, etc)

divers systémes
NSE, antécédents biomédicaux

Y

physiologiques

Histoire, événements de vie

figure 5 : le modele TIM (Untas et al. 2012)

Le choix des composantes du modele, leurs relations, la succession temporelle
des séquences ne sont que des hypotheses a étayer encore. On voit clairement dans cette
figure que l'étape transactionnelle stress-coping de Lazarus et Folkman n’est que la
séquence centrale (ce qui se passe en ce moment). Il a été complété par des antécédents
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ne se réduisant pas au « contexte » immédiat (antécédents environnementaux,
personnels) et par des issues a moyen et long terme. Ce modele est multifactoriel dans
la mesure ou il comprend des facteurs de nature différente, et intégratif parce qu'’il
prend en compte des variables issues de disciplines différentes (psychologie, sociologie,
économie, médecine, psycho-neuro-immunologie...). Le point commun de ces facteurs
est leur impact significatif sur diverses issues dysfonctionnelles (initiation, évolution
péjorative de divers symptdémes et/ou pathologies) ou fonctionnelles (amélioration de la
santé, bien-étre, qualité de vie...), d’apres les résultats des études empiriques consultées.

Ce modele comprend 3 étapes, correspondant aux 3 colonnes de la figure.

i) Etape 1:Antécédents

L’étape 1 correspond au passé (lointain et immédiat) et comprend des
antécédents environnementaux et personnels, peu ou pas pris en compte dans le modeéle
transactionnel classique, et dont les recherches accumulées ont pourtant montré les
effets significatifs (directs et indirects) sur les issues de santé :(Marilou Bruchon-
Schweitzer and Boujut 2014)

e facteurs environnementaux : pays, culture, ethnie, communauté, religion, famille,

caractéristiques professionnelles. Leur impact sur la santé est bien établi

e situation stressante a affronter et ses caractéristiques objectives (attention les

caractéristiques percues de la situation, évaluation primaire, sont a mettre dans
la deuxieme étape). Les travaux issus du modele TIM montrent par exemple que
diverses caractéristiques de la maladie et des traitements méritent d’étre pris en
compte dans les recherches.

e facteurs psychosociaux individuels : histoire de I'individu (dont événements de

vie), caractéristiques sociodémographiques, biomédicales, niveau
socioéconomique, niveau d’études, age, genre.

Dans les travaux utilisant le modele TIM, le genre, l'dge, le niveau
socioéconomique, la situation familiale, la situation professionnelle ont souvent des
effets directs (ou indirects) sur les issues de santé. Les effets de la personnalité sur la
santé sont intéressants a considérer. Concernant ces effets sur la qualité de vie, comme
nous l'avons abordé plus haut, de trés nombreux travaux montrent que certains aspects
de la personnalité ont un effet salutogene, d’autres un effet pathogene, cela non
seulement sur la qualité de vie émotionnelle, mais aussi parfois sur la qualité de vie
fonctionnelle. Les dimensions de la personnalité exercent leurs effets sur les issues de
santé soit directement, soit en transitant par des processus transactionnels.

ii) Etape 2 : Processus transactionnels

L’étape « transactionnelle » correspond a ce que l'individu ressent, percoit,
comprend et la maniere avec laquelle il fait face a une situation (émotions, cognitions et
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comportements actuels élaborés face a I'adversité). Certains processus (stress percu,
controle percu, soutien social pergu, stratégies de coping) ont donné lieu a énormément
de publications (Untas et al. 2012). Les résultats synthétisés il y a dix ans sont
globalement confirmés par les études plus récentes. Un stress percu faible, un
controle percu et un soutien social importants, une stratégie de coping centrée
sur le probléeme ont en général des effets fonctionnels sur la santé émotionnelle et
somatique. Le coping centré sur I'’émotion a le plus souvent des effets dysfonctionnels.
Cependant, il convient de ne pas généraliser trop hativement, car le caractére bénéfique
ou non d’une stratégie peut varier selon le critére considéré et le moment. Une stratégie
évitante (ou « répressive ») peut s’avérer protectrice si I'on considere la qualité de vie
émotionnelle de patients douloureux, mais dysfonctionnelle si I'on considere leur qualité
de vie fonctionnelle. Un coping centré sur le probleme peut avoir des effets nocifs sur la
qualité de vie de certains patients. Par exemple, chez des patients infectés par ’hépatite
C, un style de coping vigilant (recherche d’information) est associé a la gravité percue de
la maladie (Marilou Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014). Dans des études menées en
cancérologie, le coping centré sur le probléeme prédit une mauvaise qualité de vie a
moyen termes (Marilou Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014). Sans doute est-il
décourageant pour des patients actifs de ne pas observer d’amélioration de leur état a
court et moyen terme. Cependant, certaines études ont montré que cette stratégie
pouvait s’avérer fonctionnelle a plus long terme. Il semble que, dans le cas de
pathologies chroniques dont le pronostic est tres sévere, 'adoption de stratégies
centrées sur I’émotion soit fréquente dans un premier temps. Elle constitue une étape
nécessaire qui permet au sujet de mobiliser ses ressources psychiques et ensuite
d’adopter des stratégies plus fonctionnelles, comme les stratégies centrées sur le
probleme.

Dans la plupart des études menées a partir du modele TIM, les effets bénéfiques
du soutien social ont été largement établis. Cela concerne le soutien social percu et a un
moindre degré le soutien social recu et le soutien social recherché (qui est une stratégie
de coping). Cela est en accord avec la littérature: recevoir du soutien et I'apprécier
renforcerait nos défenses immunitaires (Marilou Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014).
Certaines interventions psychosociales, consistant a procurer a ces patients du soutien
(informationnel, émotionnel et d’estime) mais aussi a les encourager a en rechercher,
montrent que ces soutiens renforcent leur adhésion thérapeutique et induisent une
évolution plus favorable de la maladie.

iii) Etape 3 :Issues

Les issues correspondent a des critéres d’ajustement multiples (santé physique,
mentale, sociale...), plus ou moins globaux ou spécifiques, évalués objectivement ou
autoévalués (Untas et al. 2012). Les études utilisant le modele TIM ont cherché a prédire
I'initiation et I’évolution (survie, rémission, récidive) de diverses pathologies ainsi que
de nombreuses issues (qualité de vie, détresse et dépression, réussite d’'un sevrage,
conduites alimentaires, addictions...). D’apres Bruchon-Schweitzer, le modeéle est ouvert
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et peut convenir a la prédiction de tres nombreuses issues. On pourrait le spécifier selon
les particularités des études a effectuer (situation, échantillon, criteres a prédire) en
s’appuyant sur les résultats des études antérieures. Si I'issue est par exemple la réussite
d’'un traitement, il faudrait bien évidemment y intégrer des variables sociocognitives
(vulnérabilité percue, risques encourus, estimation des effets du traitement, des cofits et
bénéfices), ainsi que 'adhésion thérapeutique des patients.

Bruchon-Schweitzer nous affirme que les recherches mettant a I'épreuve le
modele TIM dans son ensemble ont montré qu’il prédit la santé émotionnelle (ou
« bien-étre » sur la figure) de facon satisfaisante (jusqu’a 60 % de variance expliquée),
mais beaucoup moins bien la santé fonctionnelle (jusqu’a 20 %) (Untas et al. 2012).

iv) Perspectives a ce modele

Tout d’abord, il est a noter que apres les derniéres synthéses d’études récentes,
Marilou Bruchon-Schweitzer rajoute a ces 3 séquences temporelles successives :
antécédents > processus médiateurs > issues) une rétroaction de l'issue vers les
processus médiateurs : certaines issues globales ou particulieres ont une influence sur
les processus modérateurs tels que coping, stress et soutien social percu. (Marilou
Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014)

Les travaux menés a partir du modele TIM ont permis de montrer que les
relations sociales d’'un individu (nature et source du soutien social recu) et leur
retentissement subjectif (soutien social percu) sont des variables importantes chez les
personnes confrontées a une maladie grave (Marilou Bruchon-Schweitzer and Boujut
2014). Le soutien familial voire conjugal parait particulierement important. (Untas et al.
2012) En effet, plusieurs études montrent que si le patient ne se sent pas soutenu par
son conjoint, mais qu’il a d’autres sources de soutien (amis, famille), cela ne compense
pas la mauvaise relation conjugale.

Ainsi, les premiéres sources de soutien des patients sont généralement les
conjoints, les enfants et les parents. Il apparait alors nécessaire de s’intéresser a ces «
autrui significatifs » que la maladie affecte indirectement, qui doivent faire face aux
changements induits par la maladie et qui semblent jouer un réle important dans
'ajustement du patient.

L’'idée qui en découle donc, selon Bruchon-Schweitzer, est 'application de ce
modele a la personne atteinte de maladie grave, mais aussi son conjoint et/ou la famille
proche. Pour cela, les recherches s’orientent vers une intégration d’'une approche
systémique a ce modele, les premiers résultats paraissent prometteurs (Marilou
Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014).
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Au total :

Nous avons vu comment les facteurs psychosociaux, de personnalité et
environnementaux ont une influence sur la maladie chronique et le vécu de celle
ci, qui représente en soi une épreuve nécessitant la mise en ceuvre d’'un processus
de deuil et d’acceptation de cette nouvelle condition. L’approche de son propre
corps, de son schéma corporel, ainsi que les représentations que chaque patient a
de sa pathologie, au sens personnel mais aussi relationnel et social sont
déterminantes a prendre en compte pour optimiser les prises en charge. En effet
la maladie et donc le diabete de type 1 sont vécus « dans le corps », avec des
manifestations particulieres et fréquentes d’anxiété et de dépression. La
psychologie de la santé avec les conceptions qu’elle a développées apporte un
regard explicatif sur ces mécanismes en mettant le focus sur les processus
transactionnels, véritables médiateurs au sein des réactions psychiques,
modulant des issues sur la santé physique, sociale et mentale, pouvant étre
marquée d’état anxiodépressif.
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Section 2.02 DIABETE DE TYPE 1 ET ETAT ANXIODEPRESSIF

(a) Introduction

Les troubles psychologiques, réactionnels a la maladie ou influengant son
pronostic, sont souvent présents dans le diabete de type 1 dont ils émaillent 1'évolution.
En effet, plusieurs études montrent une prévalence plus élevée de la comorbidité
psychiatrique dans la population diabétique, comparativement a la population normale.
Ces différents travaux utilisent des moyens d’investigation divers, et sont par
conséquent difficiles a comparer.

Une importante étude de Lustman et al, servant de référence a la question, a pu
investiguer 114 patients diabétiques, dont la moitié sont de type 1. Il existe 40,9%
d’anxiété généralisée, 32,5% de dépression, 26,3% de phobies simples, 17,5% de
dysthymie, 15,8% d’agoraphobie, et 10,5% de phobie sociale. Il n’existe pas de
différence significative de prévalence entre les deux groupes, diabétiques de type 1 et 2
(Balssa 1996)(Anderson et al. 2001).

Effectivement, comme nous avons pu l'aborder précédemment, la maladie
chronique et de ce fait le diabete de type 1, par sa psychopathologie, peut entrainer des
déséquilibres émotionnels pouvant se dégrader jusqu’a de vrais états psychiatriques
d’anxiété et/ou de dépression. En outre, il a été démontré que d’autres comorbidités
psychiatriques ont aussi leur incidence : les troubles du comportement alimentaires
s’averent significativement plus élevés chez les patientes diabétiques de type 1 (troubles
de l'alimentation non spécifiés de type boulimiques (Friedman, Vila, and Mouren-
Simeoni 1996)), avec méme des stratégies de perte de poids propres (par adaptations
des doses d’insuline). Par contre, il n’a pas été retrouvé de différence d’incidence du taux
de psychose chez les diabétiques de type 1 par rapport a la population générale
(Friedman, Vila, and Mouren-Simeoni 1996).

Nous allons a présent détailler la clinique de ses états anxiodépressifs, ainsi que
leur épidémiologie, leurs complications et prise en charge.

(b) Clinique des états anxiodépressifs chez le diabétique de type 1

Ce chapitre est consacré a la description des états anxiodépressifs qui sont
spécifiquement plus retrouvés chez les diabétiques, ainsi que leurs particularités
cliniques.

Pour un souci de clarté dans la présentation, nous avons choisi de catégoriser 3
chapitres distincts: les troubles anxieux a proprement parlé, les troubles dépressifs
caractérisés et les troubles de 1'adaptation, et ce malgré le fait que nombreuses études
sur ce theme ne les distinguent pas forcément dans leur méthodologie.
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(i) Les troubles anxieux et le diabéte de type 1

L’anxiété se caractérise par un sentiment d’attente et d’appréhension vis a vis
d’'un danger a la fois imminent et imprécis. A la différence de la peur elle survient en
dehors d’'une menace objective ou de fagcon disproportionnée (Marilou Bruchon-
Schweitzer and Boujut 2014). Elle s’accompagne de symptdmes somatiques:
tachycardie, paleur ou rougeur, tremblements, sudation, associés a des
dysfonctionnements neurovégétatifs. Les pensées sont centrées sur des themes négatifs
(échec, peur, mort), les troubles du sommeil et de 'humeur (irritabilité, plaintes) sont
souvent présents. Plusieurs modeles proposent une étiologie de ces troubles
(psychanalytiques, neuropsychologiques, perceptivo-cognitifs).

Nous aborderons successivement les caractéristiques nosographiques puis
cliniques des troubles anxieux dans le diabéte de type 1.

1) Nosographie

* En psychiatrie, on a considéré longtemps I'anxiété d’'un point de vue catégoriel.
Pour les différentes versions du DSM, il existe des catégories de troubles anxieux,
chacun correspondant a une configuration de symptéomes. Nous proposons un
résumé ci dessous de ces catégories, reprenant les approches nosographiques a
la fois de la CIM 10 (classification internationale des maladies de 1992)(de la
Santé 1993) et du DSM 5, récemment révisé et apportant une modélisation
sensiblement différente de sa version précédente (Association and others 2013).

1) Trouble anxieux généralisé
2) Troubles phobiques :
o Phobie spécifique
o Phobie sociale
3) Trouble panique et agoraphobie
4) Trouble d’anxiété de séparation

On peut noter dans cette nouvelle version la décision de créer une nouvelle
catégorie distincte des troubles anxieux « troubles liés aux traumatismes et au stress »
incluant les syndromes psycho traumatiques, et dans ce sens, le DSM se rapproche de la
CIM 10. Les troubles obsessionnels compulsifs sont aussi différenciés des troubles
anxieux (Association and others 2013).

* L’anxiété est également considérée comme un trait, dimension continue des
conduites décrivant des différences interindividuelles de sensibilité a des
situations et événements percus comme menagants. Dans cette approche, on peut
parler de détresse émotionnelle (en lien ou non avec le diabete), d’anxiété et/ou
de dépression sans en faire un diagnostic définitif et excluant I'une ou 'autre de
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ces catégories. C’est une approche globalisante de la personnalité a un moment
donné.

2) Clinique du trouble anxieux généralisé (TAG) ou anxiété généralisée

Nous ne développerons ici que la symptomatologie du trouble concerné dans

notre étude, c’est a dire ayant une forte prévalence dans le diabéte de type 1 et dont
'étiopathogénie est en lien avec les modeles de psychologie de la santé. (cf. annexe 1
pour criteres diagnostiques.)

On peut décliner la clinique de I'angoisse a partir de 3 aspects: le syndrome

physique, le syndrome mental et le syndrome comportemental (Guelfi and Rouillon
2007) (Kapsambelis 2012).

Le syndrome physique implique un bouleversement du systeme végétatif avec
des manifestations touchant la quasi-totalité des systemes: cardiovasculaires
(tachycardie, palpitations, hypotension artérielle, évanouissement, paleur,
vertiges) ; respiratoire (dyspnée,  suffocation,  oppression, crises
asthmatiformes) ; digestif (« boule » gastrique ou oesophagienne, spasmes et

douleurs épigastriques, nausées, vomissements, diarrhées) ; urinaires (polyurie,
pollakiurie) ; musculaire (tremblements, frissons, instabilité, agitation). Ces
troubles s’accompagnent d’'une hyperesthésie sensorielle, avec des réactions
d’alarme et de sursaut. Les troubles du sommeil sont fréquents et il peut exister
des troubles des conduites alimentaires (acces de boulimie). Chez le patient
diabétique de type 1, il sera difficile de faire la part entre la symptomatologie
d’'une hypoglycémie ou de certains autres signes de complications au diabete et la
part d’anxiété réelle. Dans la pratique courante, lintrication de la part
psychologique et physiologique n’est pas toujours distincte.

Le syndrome mental comporte des sentiments d’inquiétude, d’appréhension, de

peur, qui peuvent aller jusqu'a la panique et la terreur, et s’accompagner du
sentiment de « devenir fou» et de la crainte de «faire n'importe quoi». On
observera que l'anxiété préexiste a son objet : elle est déja la, et cherche un objet
pour s’y fixer, la transformation de I'angoisse en peur ouvrant des possibilités de
défense contre elle, soit en organisant des conduites d’évitement, soit en se
lancant dans des activités plus ou moins efficaces ou stériles en rapport avec
I'objet d’'inquiétude. Le syndrome mental comporte également toute une clinique
du doute, de l'incertitude, de 'indécision, de I'hésitation, de I'interrogation sans
fin. Henri Ey (Ey, Bernard, and Brisset 1967) définie 'anxiété par trois éléments :

o L’amplification péjorative d'un danger, d'un risque, d'une situation
périlleuse ou supposée telle,

o L’attente du danger,

o Le désarroi.
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* Le syndrome comportemental décrit des conduites en relation qui vient d’étre

décrite. Il peut comporter des attitudes de sidération, de prostration, ou au
contraire une agitation désordonnée, conduisant a des décharges motrices,
parfois incontrolables, a caractere clastique ou suicidaire. Lorsque I'activité est
plus coordonnée, elle est caractérisée par son inefficacité, entralnant un
sentiment d’'impuissance, er parfois se résolvant dans une « crise de larmes ».

* On peut donc bien imaginer les conduites qui se mettent en place lors d’anxiété
dans le diabéte, les conséquences sur 'appréciation clinique du patient de sa
glycémie par exemple. Ou a contrario 'anxiété se focalise sur un théme extérieur
au diabéte qui fait oublier au patient la réalité de sa maladie.

V. Kapsambelis (Kapsambelis 2012) distingue 2 formes d’anxiété. En premier lieu
la crise d’angoisse en aiglie, caractérisée par tous les symptomes décrits ci dessus
d’apparition soudaine et paroxystiques, et en second l'anxiété chronique, qui concernera
notre patient souffrant de TAG. Elle est décrit comme « flottante », « latente », et réalise
une attente anxieuse, sentiment d’insécurité et de crainte permanent et imprécis, et
s’associe a certains traits de personnalité. Cette souffrance chronique est marquée par le
risque d’abus de psychotropes (café, alcool, médicaments).

(ii) Les troubles dépressifs et le diabeéte de type 1

La dépression est une notion polysémique, elle désigne une ensemble hétérogene
de troubles, associés a de nombreux facteurs psychosociaux et biochimiques (Marilou
Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014). On parle d’ « humeur dépressive » pour désigner
un momentané de détresse, de perte d’intérét, d’énergie et d’entrain, pouvant survenir a
la suite d’'un événement aversif ou non.

La dépression clinique est un ensemble de symptomes émotionnels, cognitifs,
comportementaux et somatiques. Nous allons ici, aprés vous avoir décrit sa
modélisation nosographique, évoquer sa symptomatologie clinique.

1) Nosographie

* la dépression est considérée comme une catégorie de symptomes dans les deux
grandes classifications des troubles mentaux, a savoir la CIM 10 et le DSM.

Dans le chapitre « troubles de 'humeur » de la CIM 10 (de la Santé 1993), sont
inclus :

1. Episode dépressif d’intensité légere, moyenne ou sévere
2. Trouble dépressif récurrent
3. Trouble affectif persistant incluant

* la cyclothymie (instabilité de I'humeur marquée par des épisodes
de dépression et d’élation d’intensité modérée)
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* ]a dysthymie (dépression chronique mais sans critéres de durée et
d’'intensité suffisants pour étre rangée dans les dépressions
récurrentes)

Alors que le DSM 5 (Association and others 2013) les classe en épisodes formant

ensuite des troubles :

1. 4 épisodes : épisode dépressif majeur (EDM) ; épisode maniaque ; épisode
mixte ; épisode hypomaniaque

2. Troubles dépressifs
* Trouble dépressif majeur: 1 épisode isolé
* Trouble dépressif majeur récurrent

* Trouble dépressif persistant incluant le trouble dépressif majeur
chronique et la dysthymie

On considere aussi la dépression comme une dimension continue (un trait) dans
la plupart des auto-questionnaires existants; la HADS en étant un bon exemple
(Zigmond and Snaith 1983).

2) Clinique des troubles dépressifs

Nous allons ici vous développer rapidement la clinique des deux principaux

troubles dépressifs retrouvés comme comorbidité diabétique: 1'épisode dépressif

majeur et la dysthymie (cf. annexes 2 et 3 pour les criteres diagnostiques DSM).

Classiquement, le syndrome dépressif consiste en l'association d’'une humeur

dépressive, d'un ralentissement psychomoteur, et de symptémes somatiques qui varient
en intensité et en présence (Kapsambelis 2012).

L’humeur dépressive : c’est un état subjectif de tristesse pathologique allant du
simple sentiment de « cafard » a celui de véritable douleur morale. Il peut se

manifester a travers 'expression faciale : amimie, oméga mélancolique. A cet état
s’associe fréquemment une angoisse d’intensité variable, une perte des intéréts,
une anhédonie. Cet état peut aller jusqu’'a réaliser une véritable anesthésie
affective, plus ou moins intense, dans laquelle le sujet ressent une incapacité a
éprouver des sentiments. Cet état est vécu douloureusement et vient alimenter la
vision négative de soi méme. Il n'est pas rare cependant de retrouver une
instabilité des affects au premier plan. La vision négative de soi s’exprime par un
sentiment de dévalorisation qui peut aller jusqu’a un profond sentiment de honte
et de culpabilité. Cette perte d’estime de soi peut prendre un caractere délirant
dans l'acces mélancolique. Cette vision négative peut aussi étre projetée sur
I'extérieur, et c’est avec une vision négative du monde voire des idées de ruine
qui interviennent. En tout cas le pessimisme est constant et peut aller jusqu’a la
perte d’espoir avec un sentiment d’incurabilité. Ce pessimisme peut alimenter
des idéations suicidaires.
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* Le ralentissement psychomoteur: la fatigue peut aller jusqu’a un total

épuisement. Elle s’associe a une perte des initiatives, jusqu’a une véritable
aboulie. Le ralentissement moteur peut associer une bradyphémie (diminution
du débit verbal), une bradykinésie (diminution des mouvement, qui sont plus
lents) et une hypomimie, voire amimie (inexpressivité du visage). Le
ralentissement psychique entraine une bradypsychie, des troubles de la
concentration et de la mémoire.

* Le syndrome somatique : concerne le sommeil, I'alimentation, la sexualité. Il peut

y avoir une insomnie d’endormissement ou des réveils nocturnes, I'insomnie du
petit matin en est caractéristique. Il y a souvent une anorexie avec perte de poids,
mais parfois une hyperphagie peut la remplacer. La baisse du désir sexuel est
habituelle.

On peut aisément comprendre les difficultés a distinguer la problématique
dépressive ou somatique chez les patients diabétiques de type 1 chez qui certaines
modalités dans l'expression du syndrome dépressif peuvent exister. Lustman et al
(Friedman, Vila, and Mouren-Simeoni 1996) ont montré que le concept de dépression
était valide chez le diabétique ; en effet, méme si la symptomatologie dépressive et le
diabete se partagent certains symptomes comme l'asthénie et les difficultés de
concentration, le profil symptomatique (en particulier cognitif) de la dépression, évalué
par le questionnaire de Beck, était identique chez les diabétiques et les patients
répondant aux criteres de dépression majeure selon le DSM.

On distingue I'épisode dépressif majeur et la dysthymie par des criteres
d’intensité et de durée. En fait la dysthymie est une dépression chronique de 'humeur
dont la sévérité ou la durée des épisodes est insuffisante pour que la pathologie integre
les troubles dépressifs récurrents.

3) Circonstances d’apparition d’'une décompensation dépressive chez
les patients diabétiques de type 1

Ces moments peuvent survenir a des phases tres variables de I’évolution de la
maladie diabétique, surtout dans ce contexte d’affection chronique et invalidante,
exposant a des complications souvent graves.

Il n’est pas toujours facile de discerner si le syndrome dépressif est provoqué,
révélé ou aggravé par le diabete (Boyer 1987).
a) Décompensation dépressive inaugurale de I’évolution du diabéte

Cette décompensation fait partie du travail de deuil et d’acceptation une fois que
I'intériorisation du diagnostic est effectuée par le sujet.

L’absence de signes visibles de la maladie au début, tout en représentant un
certain avantage sur le plan social, aboutit cependant a un sentiment de solitude. Ce
sentiment peut étre renforcé par l'incompréhension de l'entourage immédiat, de la
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famille, ainsi que tout le probléeme de I'incompréhension de la société en général. Tres
souvent, ce probléeme d’incompréhension est lié a un manque d’information de
I'entourage.

D’autre part, un exces de «zele» de la part de I'’entourage n’améliore pas
nécessairement le vécu de la maladie diabétique. Si le soutien de I'entourage devient
trop agressif, comprimant, il collabore a maintenir aussi cet état de solitude pouvant
évoluer vers un syndrome dépressif (Boyer 1987).

b) Syndrome dépressif survenant apres une période d’évolution du diabéte

Lors de l'apparition de décompensations organiques, comas acido-cétosiques,
hypoglycémiques, autres complications, on peut assister a une réactivation de la
blessure narcissique initiale qui remet en cause I'équilibre précaire obtenu
antérieurement.

Cependant, selon de nombreux auteurs, la phase aigilie de la maladie est parfois la
moins pénible a supporter car la médecine est mieux outillée pour y remédier et le
médecin mieux armé et disposé pour y faire face. De plus, nous retrouvons chez bien des
patients, I'inexorable certitude qu’ils sont condamnés, que c’est le destin, ils ne peuvent
envisager leur existence que comme une longue punition qui aboutira tét ou tard a une
vie d’'invalide.

Bien des patients se verront «soulagés» par la survenue d'une de ces
complications. Selon Dejours, de telles souffrances satisfont a la fois leur masochisme,
leur dépendance et leur désir de régression qui se trouvent ainsi concrétisés dans leur
corps meurtri, 1ésé, et la nécessité désormais définitive d’étre pris en charge a part
entiere (Dejours 1977)(Boyer 1987).

C’est d’ailleurs souvent a ce stade que les malades sont confiés aux psychiatres,
dans cette situation difficile ou on leur demande de les aider a supporter I'amputation, la
cécité...

c) Syndrome dépressif survenant alors que rien ne semblait 'annoncer

Les causes de cette atteinte de l'humeur paraissent liées aux difficultés
d’'insertion socio-professionnelles ou familiales, comme si, brusquement, le patient
faisait le deuil de son identité sociale.

Il est en effet tres fréquent que l'existence d’'un diabéte compromette une
promotion, un avancement professionnel, ou méme l'obtention d’'un emploi. Il peut
également exister des difficultés familiales. En effet, beaucoup de diabétiques, apres un
certain temps d’évolution de la maladie, présentent des troubles sexuels et c’est alors
une modification en profondeur de toute la dynamique relationnelle avec le conjoint,
puis I'entourage qui en est la conséquence. Parfois cela devient insurmontable pour le
patient et survient I'effondrement dépressif (Boyer 1987).
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4) Différentes formes des syndromes dépressifs

Nous évoquerons ici les dépressions liées a la blessure narcissique et au malaise
psychologique que provoque toute maladie chronique.

Nous ne citerons pas les dépressions anciennement appelées « endogenes », qui
ne présentent pas de clinique particuliére chez le diabétique de type 1.

a) Syndrome dépressif d’allure mélancolique

Abély, des 1930 (Abély 1947), décrivait le syndrome de la « mélancolie
pancréatique » en observant des états dépressifs d’allure mélancolique chez les
diabétiques. Cette fréquence a ensuite été soulignée par d’autres auteurs.

La symptomatologie dépressive peut en effet étre tres intense, avec au premier
plan, des idées suicidaires, I'existence de sentiment de dépréciation, de dévalorisation,
d’'incapacité. Tout ceci sans demande d’aide de la part du patient (il doute que I'on
puisse 'aider d’ailleurs).

L’'importance des processus dépressifs chez le diabétique peut étre expliquée par
I'agressivité qui nait du sentiment de dépendance étroite vis a vis de l'’entourage,
agressivité que le sujet retourne chez lui méme des qu’apparait I'angoisse de perte
d’objet.

D’autre part, la blessure narcissique indiscutable, constituée par la maladie
organique va entrainer chez le diabétique une recherche permanente de l'estime
d’autrui, ce qui explique que les themes de dépréciation de soi-méme, d’'incapacité, de
dévalorisation soient fréquents dans les dépressions graves du diabétique, alors qu'’il est
rare relativement d’y trouver des thémes d’auto-accusation (Boyer 1987).

Une tristesse persistante est souvent retrouvée entre les acces, un fond dépressif
de plus conditionné par l'installation de ces patients dans leur « réle » de malade.

b) Syndrome dépressif « réactionnel »

D’apres la thése de Boyer reprenant celle de Dejours et Saada (Dejours
1977)(Boyer 1987), un syndrome dépressif franc peut s’observer au moment de la
survenue du diabete avec un désintérét total pour l'avenir, un dégout de la vie, une
indifférence totale au traitement. La plupart du temps, cette phase est transitoire, mais
si cet état dépressif initial n’aboutit pas a un « travail de réparation psychologique », si la
blessure narcissique reste béante, le sujet organise alors un systéeme de défense contre
ses pulsions en édifiant de fagon réactionnelle un caractére, une personnalité dont une
importante caractéristique est la recherche permanente de la dépendance a autrui.

Les conséquences psychiques de la maladie diabétique correspondent a un
niveau d’organisation de la personnalité plus archaique que celui des symptémes
névrotiques. Ceux ci peuvent dong, soit coexister avec le diabéte, soit ne pas apparaitre
si le sujet n’a pas connu dans son évolution libidinale de point de fixation névrotique.
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Si la notion de structure de personnalité parait aussi importante, c’est que le
début de la maladie est un traumatisme qui va entrainer la désorganisation de cette
structure. Chez le diabétique, la réorganisation se fera en fonction de possibilités
psychologiques du sujet a faire face aux contraintes de la maladie. Contrairement au
sujet non diabétique, I'angoisse de mort est présente a tous les niveaux, a la fois a court
terme (I’hypoglycémie est vécue comme menace de mort) et a long terme (par limitation
de I'espérance de vie).

La facilité avec laquelle survient la décompensation dépressive chez le diabétique
est liée a la fragilité de la réorganisation psychique qui s’opere suite a la période
dépressive survenant apres I'annonce diagnostique.

Beaucoup d’éléments peuvent concourir au maintien de l'état dépressif: la
connaissance de la nature et de I'évolution de la maladie, la répercussion sur la vie
quotidienne, la dépendance vitale vis a vis de I'insuline (Boyer 1987).

c) Syndrome dépressif prenant I'aspect de la maladie elle méme

Ce sont les formes les plus fréquentes, et celles qui s’inscrivent au mieux dans la
problématique du diabétique. Tous les symptomes de la série dépressive peuvent ne pas
exister. L’expression de la dépression peut se faire sous le masque de la séméiologie
diabétique : malaises divers (surtout hypoglycémiques), algies d’origine vasculaire,
amaigrissement, difficultés a suivre le traitement, ...

C’est dire I'importance de I'écoute et de ne pas banaliser ses symptdmes. Parfois
certains patients tres mal équilibrés sont vécus comme indisciplinés, n’acceptant pas
leur maladie ; mais cette attitude peut étre chez certains I'expression d’'un syndrome
dépressif, d'un « renoncement a lutter ». Dans ce cas il est important de ne pas ignorer
cette hypothese diagnostique, d’autant plus qu’'un traitement antidépresseur peut
apporter une amélioration clinique (Boyer 1987).

(iii) Diabéte et suicide

Goldston et al (Goldston et al. 1994) ont étudié la prévalence des idées suicidaires
chez des jeunes diabétiques de fagon prospective durant 12 ans. Les idées suicidaires,
liées en début de la maladie a la sévérité de la symptomatologie dépressive, sont
fréquentes, mais les diabétiques passent finalement peu a l'acte et le plus souvent en
utilisant l'insuline (Friedman, Vila, and Mouren-Simeoni 1996). Nous avons peu de
chiffre actuel de suicide : une étude statistique de 1952, de Joslin et Root (Root, Pote,
and Frehner 1954) attribue 70 suicides sur 12000 patients diabétiques décédés, ce qui
correspond a 0,57%, soit un chiffre trés inférieur a la population générale (Boyer 1987).
Par la suite, ces idées suicidaires s'expriment dans un contexte de mauvaise observance
du contréle glycémique et des regles hygiéno-diététiques. Bourgeois parlera méme de
« suicide passif de démission thérapeutique » par abandon du traitement, mauvaise
observance du régime et de la surveillance nécessaires. Certains auteurs vont jusqu’a
considérer que la plupart des complications acidocétosiques seraient des équivalents
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suicidaires. A la réponse de certains patients « j’en avais assez de faire mes piqures » on
peut voir non pas forcément la démission face au diabete mais un renoncement a lutter
contre la dépression. Dejours, au contraire estime «qu’il faut renoncer a des
interprétations faciles mais schématiques et fausses » dans ces contextes. Il y propose
une « fonction » : le danger a combattre pourrait susciter une angoisse démesurée ou
bien, tous les autres mécanismes de défense psychiques contre l'angoisse ont été
inefficaces et débordés et il apparait alors un mécanisme ultime : le déni de la réalité a la
base de certains comportements anti-thérapeutiques (Dejours 1977)(Boyer 1987).

(iv) Troubles de 'adaptation et diabéte de type 1

Les troubles de Il'adaptation se traduisent par des symptdémes cliniques
caractérisés par des perturbations des conduites ou par des troubles émotionnels se
manifestant en réponse a un facteur de stress identifiable. D’'une maniere générale, ces

évenements peuvent étre considérés comme : négatifs, socialement indésirables (perte
d’'un emploi, maladie..) ou positifs, socialement psychologiquement désirables
(naissance d'un enfant, promotion..). Ces événements exigent une adaptation des
changements de la part de I'individu qui en fait 'expérience. La durée et l'intensité du
stress sont deux éléments importants a prendre en compte. Un stress aigu et limité dans
le temps risque d’étre moins pathogéne que des stress récurrents et durables.
L’intensité d'un stress ayant par ailleurs une valeur subjective et une valeur objective
qui ne coincident pas toujours. C’est la perception subjective de l'intensité d’un facteur
de stress qui détermine l'effet sur I'individu (Guelfi and Rouillon 2007). Le trouble est
dit aigu si la perturbation persiste moins de six mois et est dit chronique si la
perturbation persiste six mois ou plus. Le trouble de lI'adaptation chronique survient en
réaction a un facteur de stress prolongé ou a un facteur de stress dont les conséquences
sont durables.

Dans le DSM, 5 formes principales ont pu étre individualisées (Guelfi and Rouillon
2007) (cf. annexe 4):

* Troubles de l'adaptation avec l'humeur dépressive: C'est le trouble de
I'adaptation le plus fréquent. Les symptomes dépressifs sont plus intenses qu'une

réaction dysphorique mais moins marqués que dans la dépression majeure. Ce
trouble de I'adaptation peut évoluer vers une dépression majeure.

* Troubles de l'adaptation avec anxiété : regroupent les patients chez qui les
symptoémes sont essentiellement caractérisés par de l'anxiété soit la forme
d’attaques de panique (sans symptome suffisant pour justifier le diagnostic de
trouble panique) ou de I'anxiété généralisée.

* Troubles de I'adaptation a la fois avec anxiété et humeur dépressive

* Troubles de I'adaptation avec perturbation des conduites : Ce trouble se traduit
par des comportements qui constituent une violation des normes sociales

applicables au groupe auquel le sujet appartient ou une violation des droits des
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autres. Ces conduites doivent étre distinguées des manifestations d'un trouble du
comportement ou d’'un trouble de la personnalité. Cette forme clinique serait la
plus fréquente chez les adolescents. Elle laisserait présager un bon pronostic.

* Troubles de l'adaptation avec perturbation a la fois des conduites et des
émotions.

On retrouve bien I'approche dimensionnelle évoquée plus haut lorsqu’on décrit
les troubles de l'adaptation, la notion de causalité en plus. Ces troubles sont tres
fréquents dans les maladies chroniques en général et en particulier chez les patients
diabétiques. Ils peuvent avoir des conséquences importantes sur le sujet. Nous allons
maintenant vous en décrire I'épidémiologie retrouvée dans une revue de la littérature a
ce propos.

(c) Epidémiologie des états anxiodépressifs dans le DT1

Nous vous présentons ci dessous les résultats d’'une revue de la littérature
actuelle, que nous avons faite a partir du site PubMed, recherche de toutes les
publications en utilisant les criteres suivants : ("Diabetes Mellitus, Type 1"[Mesh]) AND
("Depressive Disorder, Major"[Mesh] OR "Anxiety Disorders"[Mesh] OR "Adjustment
Disorders"[Mesh]), et datant des 15 dernieres années, en incluant aussi les données d’un
article intéressant de Friedman datant de 1996, impressionnante synthése de toute la
littérature concernant « diabete de type 1 et psychiatrie » a cette date.

Nombreuses études ont démontré que I'anxiété accompagne divers problémes de
santé : asthme, ulcéres, arthrite, migraines... La prévalence des troubles anxieux est
supérieure chez les sujets ayant une maladie chronique, et inversement, la morbidité et
mortalité sont supérieures chez les sujets anxieux, toutes choses égales par ailleurs
(Marilou Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014). Une synthése de la littérature récente
faite par Clarke et al indique que 8 a 52% des patients diabétiques souffrirait de
dépression, comme pour de nombreuses autres maladies chroniques (Clarke, Currie,
and others 2009).

e Concernant les troubles anxieux et dépressifs,

o Chez les patients diabétiques de type 1 et 2: les études se
rejoignent, en indiquant une prévalence plus élevée chez les
diabétiques en comparaison a la population générale. Selon Maia, le
TAG attendrait 21% dans cette population, la dysthymie 15% et
I'EDM 5% (de Ornelas Maia et al. 2012); jusqu'a 32% des
diabétiques parfois (Collins, Corcoran, and Perry 2009); et cela
dans des pays différents (Rekik et al. 2010).

o Le fait d’étre fumeur et d’avoir un mauvais controle glycémique est
plus associé avec la dépression (Collins, Corcoran, and Perry 2009).
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(@)

Chez les patients diabétiques de type 1, les résultats vont dans le

méme sens : augmentation de la prévalence, différence significative
(Shaban et al. 2006).

e Pour les publications ayant étudiées les troubles anxieux seuls :

(@)

(@)

On retrouve des chiffres du méme ordre avec environ 15% de TAG,
et selon une approche dimensionnelle de 27 a 40% (Grigsby et al.
2002);

Deux études concernant le diabéte de type 1, de Lustman et Popkin
(Friedman, Vila, and Mouren-Simeoni 1996)(Anderson et al.
2001)(Popkin et al. 1988) ont utilisé le méme instrument d'hétéro
évaluation dans une population de diabétiques. La prévalence des
troubles anxieux au cours de la vie était la suivante : anxiété
généralisée (Lustman 40,9 % ; Popkin 31,7 %), phobie simple
(Lustman 26,3 % ; Popkin 21,3 %), agoraphobie (Lustman 15,7 % ;
Popkin 10,7 %), phobie sociale (Lustman 10,5 % ; Popkin 6,7 %),
trouble panique (Lustman 3,5 % ; Popkin 1,3 %), trouble
obsessionnel compulsif (Lustman 0.9 % ; Popkin 1,3 %), stress
post-traumatique (Popkin 2,4 %). Si I'on compare ces valeurs a
celles retrouvées en population générale, on observe un taux six
fois plus élevé d'anxiété généralisée et deux fois plus d'agoraphobie
et de phobie simple.

e Et concernantles troubles dépressifs pris séparément :

(@)

(@)

(@)

La prévalence oscille entre 14 et 26% selon que l'on recueille en
hétéro ou auto questionnaire (Musselman et al. 2003); voire
jusqu’a 41,2% pour I'EDM et 27,8% pour la dysthymie dans
certaines populations (Manoudi et al. 2012).

Le taux de rechute a 5 ans serait de 80% chez les patients déprimés
en rémission (Katon 2008).

Pour le diabete de type 1 seul, la prévalence retrouvée est 3 fois

celle de la population normale, et ce d’autant plus chez les femmes
(Roy and Lloyd 2012) (Barnard, Skinner, and Peveler 2006).

Plusieurs hypothéses sont en cause pour expliquer cette prévalence. Certains
auteurs ont essayé d'expliquer l'association privilégiée entre dépression et diabéte de
type 1 par un lien neuroendocrinien concernant l'axe hypothalamohypophysaire,
reposant sur les anomalies communes entre les deux troubles : la dépression
entrainerait un degré d'insulinorésistance par le biais éventuel d'une diminution
(cortisol induite) de l'affinité des récepteurs a l'insuline. Cependant, Rihmer et al
n'établissent aucune corrélation entre les cortisolémies de patientes mélancoliques et
leurs glycémies, ce qui fait dire que cette hypothese est peu documentée (Friedman, Vila,
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and Mouren-Simeoni 1996). D’autres études mettent en cause un transporteur de la
sérotonine : il a été retrouvé des taux différents de dépression chez les diabétiques selon
le génotype de tel ou tel allele (Wilhelm et al. 2012). Reichel avait évoqué dans son étude
de 2005 une imputabilité possible de neuropeptides de cellules pancréatiques, qui
influenceraient le comportement alimentaire et 'humeur en plus de la sécrétion
d’insuline (Reichel et al. 2005). Certains auteurs vont méme jusqu’a penser que le fait
d’étre un malade diabétique de type 1 aurait une influence directe sur I'évaluation des
états dépressifs, ce qui fausserait les études (Tanenbaum and Gonzalez 2012).

Mais toutes ces recherches sont a un stade préliminaire et n’ont pas réussi a
identifier une cause définie, 'hypothese la plus probante étant celle du modeéle
biopsychosocial.

(d) Influence des états anxiodépressif sur le diabéte

i) Stress et équilibre métabolique

Les études expérimentales animales ont montré, chez des rats ayant un diabete
chimiquement induit, que le stress entrainait une hyperglycémie. Cependant, les
modeles animaux ne sont pas satisfaisants et les résultats des études expérimentales
humaines ayant évalué le retentissement du stress sur 1'équilibre métabolique, sont
contradictoires (Friedman, Vila, and Mouren-Simeoni 1996). Peu d'études se sont
penchées sur les relations entre événements de vie et équilibre métabolique. Wrigley et
al (Friedman, Vila, and Mouren-Simeoni 1996) retrouvent, chez 89 diabétiques
hospitalisés pour déséquilibre métabolique, plus d'événements de vie stressants a type
de déménagement, de relations familiales dysfonctionnelles, de problemes somatiques,
d'insatisfaction professionnelle, par rapport a des consultants diabétiques n'ayant pas
d'antécédents d'hospitalisation. Ces résultats rejoignent ceux de Chase et al (Friedman,
Vila, and Mouren-Simeoni 1996) : ces auteurs avaient remarqué que des événements de
vie entralnant une transformation du vécu social étaient corrélés avec la glycémie et le
niveau d’'HbA1c montrant ainsi l'impact, a court terme mais aussi a long terme du stress.

ii) Anxiété, dépression et équilibre glycémique

Les relations entre équilibre métabolique et troubles de I'humeur restent
contradictoires. De nombreuses études affirment que la dépression serait en lien avec
un plus grand nombre de complications du diabéte de type 1 et 2 (Musselman et al.
2003)(Anderson et al. 2001)(Lustman and Clouse 2005)(Lustman et al. 2000), et cela
serait médié par une mauvaise observance. A contrario une étude de Lustman (Lustman
et al. 2005), de De Groot (de Groot et al. 1999) et une autre plus récente (Melin et al.
2013) retrouve aussi les symptomes dépressifs corrélés a une HbA1lc élevée, mais cette
corrélation ne serait pas médiée par les comportements d’ « auto-gestion des soins ». Le
sujet a besoin d’étre plus étudié pour conclure sur ce point.
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Méme si son retentissement sur 1'équilibre métabolique est discuté, on ne peut
négliger son impact sur la qualité de vie du sujet. Chaque fois qu'il est nécessaire, le
recours a une chimiothérapie antidépressive pourra donc étre envisagé.

(e) Implications thérapeutiques

D'apres une revue de la littérature de Goodnick et al de 1995, on doit préférer les
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (sertraline, fluoxétine, paroxétine) aux
antidépresseurs tricycliques. Les ISRS présentent en effet I'avantage de ne pas entrainer
de gain pondéral ni d'hyperglycémie (par le biais d'une hyperphagie pour le sucré) et
d'étre mieux tolérés (Serge Friedman, Vila, and Mouren-Simeoni 1996). Ceci a depuis été
confirmé par différentes études (Musselman et al. 2003) (Lustman et al. 2000). La
thérapie cognitivo comportementale a aussi prouvé son efficacité, allant méme jusqu’a
une amélioration du contréle glycémique (Lustman and Clouse 2005).

Au total :

Les études épidémiologiques concernant diabéte et état anxiodépressif
vont toutes dans le méme sens : augmentation de la prévalence chez les patients
DT1 en comparaison avec la population générale avec des taux allant jusqu’a 20%
de patients souffrants de TAG et plus de 5% d’EDM ; les mécanismes exacts de
cette comorbidité fréquente ne sont pas encore connus. Certaines particularités
de la dépression dans cette population sont retrouvées, avec parfois des
difficultés a distinguer les symptomes somatiques dus au diabéte et ceux de la
dépression.

Nous avons vu que la prévalence des troubles anxieux et dépressifs dans le
diabete de type 1 établie par différentes études est significativement supérieure a celle
de la population générale. On retrouve les mémes données pour le cas du diabete de
type 2, pour lequel le raisonnement est différent, car dans cette pathologie la dépression
est un facteur de risque de développement du diabete (Clarke, Currie, and others 2009).
Face a ce questionnement d’implication psychopathologique, la psychologie de la santé,
son approche transactionnelle du stress et des maladies et le modele TIM de Bruchon-
Schweitzer, nous orientent vers les processus transactionnels dont le réle d'un en
particulier parait central: le coping. Nous allons a présent développer les aspects
fondamentaux et expérimentaux de ce concept.
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LE COPING

Nous sommes constamment confrontés a des situations et événements qui
suscitent en nous diverses émotions désagréables. Ces situations peuvent étre banales et
quotidiennes ou ponctuelles et sérieuses. C’est lorsque ces diverses expériences sont
percues comme menacgantes que I'on peut parler de stress.

L’individu ne subit pas passivement les évenements de vie aigus et chroniques. Il
essaye de « faire face ». On parle de coping pour désigner les réactions, réponses, que
I'individu va élaborer pour maitriser ou simplement tolérer la situation aversive, qui
peut étre la maladie et ses complications.

Section 2.03 Généralités sur le coping

L’étude des réponses au stress et aux situations bouleversantes a généré une
littérature importante sur un groupe de concepts se chevauchant. Toute une partie de
cette littérature a une longue histoire, ce qui rend son « démélage » peu simple. Les
recherches sur le concept de défense, par exemple démarrent au 19¢me siecle et
participeront aux évenements entourant les origines de la psychanalyse. La plupart du
travail examinant la maniere dont les personnes font face aux évenements stressants
provient des décennies récentes. L’apparition dans la littérature psychologique du
« coping », mot anglais qui se traduit par «faire face a» date de 1967 (dans le
Psychological Abstract). A ce moment la il désigne les mécanismes de défense les plus
adaptés, tels que la sublimation et I'humour. Ce concept est donc relativement nouveau
en psychologie. Il est devenu extrémement populaire depuis les années 1975 dans les
pays anglo-saxons ou il a donné lieu a ces centaines de travaux scientifiques. Il
commence seulement a étre popularisé en France depuis les années 1990.

Au sens large il est défini comme «la maniere dont on fait face a une situation
difficile en faisant appel a des formes d’ajustement. »

Dans ce chapitre traitant des généralités sur le concept de coping, nous
reprendrons dans un premier temps les définitions classiques, puis son évolution
historique et conceptuelle ainsi que la modélisation du concept.

(a) Naissance et évolution : a partir du concept de stress

Le terme coping apparait en 1966 dans un ouvrage de Richard LAZARUS
(Psychological Stress and Coping Process) et la définition donnée par Lazarus lui méme
est la suivante: « c’est un ensemble de stratégies mises en ceuvre pour affronter les
situations difficiles ou des événements stressants ».

La traduction en francais de ce terme s’avere difficile car sa définition est
compliquée et « multi facettes ». Les termes « stratégies d’ajustement », « processus de
maftrise », « stratégie d’adaptation » sont utilisés et font effectivement partie de la
notion de coping, mais elles paraissent trop restrictives. Le terme « stratégies » peut
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paraitre inadéquat, car il suggere une réflexion, une évaluation, ce qui n’est pas le cas
dans toutes les formes de coping. Aussi les termes d’ « ajustement » ou d’ « adaptation »
suggerent que le sujet s’adapte a l'adversité plutét qu’il ne cherche a la modifier.
« Processus » fait partie des définitions modernes du coping, et suggere un mouvement,
ce qui est juste. Cependant le terme de « maitrise » apparait avec une connotation trop
positive (Callahan and Chabrol 2013).

Sa définition fait encore I'objet d'un différend entre chercheurs.

(i) Conceptualisation

Le coping trouve ses racines dans I'étude des mécanismes de défense, mais des le
départ il a cherché a mieux incorporer des processus psychologiques compliqués,
impliquant a la fois des réactions comportementales et cognitives.

Le concept de défense date du 19°me siecle. 11 est étroitement lié au
développement de la psychanalyse et de la psychologie dynamique. Breuer et Freud
observent que les idées désagréables et perturbantes sont parfois inaccessibles a la
conscience. Dans les premiers textes de Freud sont décris les divers mécanismes
défensifs utilisés pour détourner, déformer, ou déguiser les affects et pensées
inacceptables. Certaines idées de Freud (Sigmund F., ainsi que Anna F.) auront un large
écho en sciences sociales. Chaque individu utilise un répertoire restreint de mécanismes
de défense, et certains styles défensifs peuvent étre associé a une pathologie
particuliere ; ils peuvent étre immatures, névrotiques ou matures. Selon certaines
études, les individus utilisant des défenses élaborées auraient une meilleure santé
mentale. Les processus de coping seraient subordonnés aux mécanismes de défense,
plus archaiques. A partir des années 1960-70, le terme de coping commence a étre
utilisé pour désigner les mécanismes de défenses les plus « adaptés ». De 1960 a 1980, il
existe encore des confusions entre coping et défense, mais les stratégies de coping se
différencierent peu a peu des mécanismes de défense, notamment parce que ce sont des
tentatives conscientes pour affronter des problémes actuels.

Le coping prend aussi sa source dans les théories relatives a I'adaptation et
I'évolution des especes, développées depuis la seconde moitié du 19¢me siecle et
commune a la biologie, 1'éthologie et a la psychologie animale (en particulier a la
perspective évolutionniste de Darwin). L'individu disposerait d'un répertoire de
réponses, innées et acquises lui permettant de survivre face a diverses menaces vitales.
Certains auteurs considerent le coping comme partie intégrante des processus
d’adaptation aux difficultés de la vie. L’adaptation est cependant un concept
extrémement large, qui inclut toute la psychologie, voire la biologie. Elle inclut tous les
modes de réaction des organismes vivants interagissant avec leur environnement. Le
coping est un processus beaucoup plus spécifique, car il ne concerne que les réactions a
des variations de I'environnement évaluées comme menagantes ou stressantes. De plus,
I'adaptation implique des réactions répétitives et automatiques, alors que le coping
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nécessite des efforts conscients, changeants, spécifiques et parfois nouveaux pour
I'individu et I'espéce.

La conceptualisation du coping a également emprunté les notions d’ « approche »
et « évitement » du comportementalisme. Roth et Cohen (Roth and Cohen 1986) ont
alors remarqué que les structures de base de la personnalité avait une influence sur ses
deux notions, ainsi que les situations traumatiques. Ces distinctions ont donnés lieu a la
conceptualisation la plus souvent évoquée et que nous développerons ultérieurement :
la disposition et le contexte.

Au lieu de chercher a dissocier les concepts, Krohne (Krohne 1993) avance que la
conceptualisation du coping peut étre résumée par l'identification des actes qui
renvoient a des stratégies générales.

Une autre conceptualisation discerne le coping «assimilatif» et le coping
« accommodant ». Le premier implique 'adaptation de I'’environnement a soi méme, et le
second sous tend I'adaptation de la personne a I’environnement.

Le coping est par la suite bien différencié avec une conceptualisation plus
spécifique en désignant «l'ensemble des efforts cognitifs et comportementaux
constamment changeants, destinés a malitriser, réduire ou tolérer des impératifs
spécifiques internes et externes qui sont percus comme menagant ou dépassant les
ressources d’'un individu » (Lazarus 1986). Cette redéfinition marque un changement
dans la facon d’aborder la réaction des individus confrontés a des problemes: leur
réponse est envisagée en terme de processus changeant, d'une part et le comportement
pour faire face n’est pas purement passif mais actif.

Cette notion de coping, largement utilisée actuellement, se réfere a la théorie
cognitive du stress et est considérée comme un modérateur des processus qui affectent
la relation entre un événement stressant et les ressources dont un individu dispose pour
lui faire face. De toute fagon, il s’avere difficile de le comprendre isolément. Nous allons
aborder brievement deux concepts voisins de la notion de coping avant d’aborder les
mécanismes de celui ci, car la clarification de ces concepts a été une étape préalable
indispensable pour élucider le coping.

(ii) Approche transactionnelle du stress

Il existe plusieurs moyens de conceptualiser le stress, mais nous nous limiterons
aux définitions « transactionnelles » qui le résument au mieux dans sa globalité et
permettent de comprendre le coping. Les auteurs de ce modele « Stress et Coping »,
Lazarus et Folkman sont cités le plus souvent (Lazarus 1986). Nous l'avons
précédemment décrit dans un paragraphe consacré.

On constate en fait que le coping est un concept directement associé au stress.
Cette définition des concepts de stress et coping souligne bien que le coping est un
processus constamment changeant et spécifique, ce qui permet de ne pas confondre les
stratégies de coping (tout ce que 'individu pense et fait face a la situation) avec leurs
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effets (réussite ou échec). Aussi on ne peut considérer a priori une stratégie de coping
comme adaptée ou inadaptée, une stratégie pouvant étre efficace dans certaines
situations et inefficace dans d’autres.

L’étude de Lazarus et Folkman s’est basée dans les années 1970 sur des
situations extrémes, présentant une menace a la survie et/ou une menace importante.
De ce fait, on a porté un intérét excessif aux variables situationnelles dans le coping par
rapport aux variables individuelles. En effet, dans une situation extréme les possibilités
de réponses sont tres limitées, aussi I'étude de ces situations risque de ne pas apporter
un apercu précis du fonctionnement de la personne. C’est a partir des années 1980 que
les facteurs individuels impliqués par le coping seront de plus en plus étudiés. Il y a
toujours deux partis pris dans la compréhension du coping, certains auteurs dont
Lazarus et Folkman pensent que les variables provenant de la personne en ont un
moindre role. Il en découle donc deux approches différentes (Dinca 2008) :

* Une approche «inter-individuelle » c’est a dire cherchant a définir les stratégies
typiques utilisées par un individu selon les situations données,

* Une approche «intra-individuelle » cherchant a définir les stratégies employées
par un groupe d’individus confrontés a une situation donnée.

Partant de l'idée qu'un certain nombre de caractéristiques relativement stables
de l'individu le prédisposent a agir d'une maniére plutét que d'une autre lors de
situations stressantes, de nombreux auteurs ont postulé I'existence de différences inter-
individuelles stables en termes de coping, lorsque celui-ci est observé a différents
moments dans le temps ou dans différentes situations de stress (Terry 1994). Pour
expliquer ces différences individuelles observées dans les réponses de coping, les
chercheurs ont fait appel a deux concepts différents: celui de trait de personnalité et
celui de style de coping.

L'explication basée sur la notion de trait de personnalité consiste a rechercher
des liens entre des traits de personnalité classiques et des réponses de coping, dans
I'idée que les premiers prédisposent l'individu a agir d'une maniere plutot que d'une
autre (Costa Jr, Somerfield, and McCrae 1996) dans certaines situations de stress
seulement (Lazarus 1986).

La notion de style de coping semble plus inclusive que celle de trait; elle fait
référence a une disposition relativement stable qui, quelle que soit la situation que
l'individu rencontre, influence le choix de ses réponses de coping (Terry 1994). Selon
cette approche inter-individuelle, au lieu d'appréhender nouvellement les situations de
stress qu'ils rencontrent, les individus porteraient donc en eux, tel un bagage, un certain
nombre de stratégies de coping préférentielles qui restent les mémes au travers du
temps et des circonstances.

(iii) La contrélabilité

Ce second concept est important a aborder car lié a I'étude du coping et du stress.
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La controlabilité se réfere aux variables externes a la personne, le plus souvent
liées a la situation. Il s’agit de la croyance dans le fait que nous disposons des ressources
adéquates et suffisantes pour faire face a la situation. Elle a un effet sur le stress pergu.
Les personnes vont dans ce cas ou elles pensent avoir les ressources élaborer plus de
stratégies centrées sur le probleme. A contrario, ce sont les situations incontrélables qui
seront pergues comme les plus stressantes car on ne peut avec de prise sur le résultat.
La controlabilité aura donc un effet sur le comportement de I'individu et la mise en place
des stratégies de coping ou non. Ce facteur peut étre désigné en tant que « controle
percu ». Les différentes études aboutissent a la conclusion que ce rapport a ce facteur
reste tres complexe : en effet I'effet protecteur du controle pergu dans des situations par
rapport a la santé par exemple peut devenir pathogene dans certaines maladies graves.
Globalement cet effet n’est plus salutogene dans les cas de maladies durables ou de
situations incontrdélables.

La perception du contrdle d'un événement varie selon les normes sociales, et est
donc comparable pour un groupe donné.

Au total :

Le concept de coping est apparu dans les années 1970, il est défini comme
un ensemble de stratégies mises en ceuvre pour affronter les situations difficiles
ou faire face aux évenements stressants. Différents courants ont inspiré sa
naissance : la théorie évolutionniste et de 'adaptation, la théorie cognitiviste mais
surtout a partir du concept de « défense ». Le coping s’est individualisé plus
récemment en tant que processus changeant, en perpétuelle évolution, dont les
peres fondateurs sont Lazarus et Folkman, en l'intégrant dans une approche
transactionnelle du stress, dont il ne peut étre dissocié, qui le détermine en
somme.

(b) Mécanismes de coping

La définition du coping devient trés compliquée dés lors que I'on considere la
grande diversité des réponses possibles. Au fil des années, la recherche s’est attachée a
I'identification, puis au recensement des comportements distincts dans des catégories
regroupant un méme type de comportement (Callahan and Chabrol 2013).

Le coping est donc un processus durable, contextuel et évolutif qui ne peut étre
réduit a un phénomene linéaire du type Stimulus > réponse. Il est constitué d’efforts
cognitifs et comportementaux variant constamment en fonction des évaluations
incessantes par le sujet de sa relation a son environnement. Nous allons maintenant
décortiquer les mécanismes entrant en jeu et interagissant dans ce processus, et les
résultats qui en découlent.
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(i) Facteurs déterminants du coping

Le coping est un ensemble de réponses a des situations stressantes spécifiques,
par un processus dynamique qui change en fonction des situations et de la fagon dont
I'individu les évalue.

Pour certains auteurs ces déterminants sont dispositionnels, c’est a dire propres

a chaque individu, en fonction de sa personnalité et non de la situation. Selon cette
approche, le coping est un processus adaptatif comme les autres. L’évaluation serait
influencée par les antécédents psychosociaux de l'individu, ces antécédents étant
essentiellement de 2 types : cognitifs et conatifs.

Pour d’autres (M Bruchon-Schweitzer 2001) le coping est déterminé par des

caractéristiques situationnelles ou transactionnelles, c’est a dire a la fois des
caractéristiques des individus et de celles des situations rencontrées.

1) Facteurs socio-biographiques
Ils se réferent en particulier au statut socio-économique, a I’age, au genre.

Certaines études ont révélées qu'une relation entre le statut socio-économique et
le fait que certaines stratégies de coping sont plus mobilisées que d’autres: un statut
élevé serait plus fortement corrélé avec un coping actif, de méme avec un niveau
d’instruction élevé.

Les chercheurs ne sont pas totalement d’accord sur l'influence de I'age sur le
coping. Alors que certaines études soulignent que les personnes jeunes ont recours a des
stratégies centrées sur I'’émotion, d’autres démontrent une utilisation des stratégies
centrées sur le probléme. Il en est de méme pour les résultats concernant les personnes
agées (Callahan and Chabrol 2013).

Concernant le genre, il n’est pas observé de différence entre les hommes et les
femmes lorsqu’il s’agit du coping centré sur le probleme; en revanche, les femmes
semblent d’avantage utiliser le coping centré sur les émotions. Une méta-analyse de 50
études sur le coping et les différences entre les sexes a mis en avant que les femmes
étaient plus susceptibles de faire appel au soutien social, se parler de maniére positive,
et de ruminer plus longtemps sur les évenements stressants (Callahan and Chabrol
2013).

Ces corrélations positives sont d'importance faible par rapport a d’autres facteurs
(G. N. Fischer and Tarquinio 2006).
2) Facteurs cognitifs

[Is sont nombreux car englobent les processus a travers lesquels on affronte un
probléme en fonction de la maniére dont on les interprete, dont on les pergoit. Parmi ces
facteurs, nous retiendrons la maniere d’évaluer la situation et le sentiment de controler

ou non que la personne puisse avoir. L'approche transactionnelle est basée sur le

73



principe que l'individu évalue en permanence sa relation avec I'environnement, en se
rapportant aux implications que celle-ci pourrait avoir sur son bien-étre personnel
(Lazarus 2006).

L’évaluation permet a l'individu d’estimer la situation a laquelle il est confronté,
on distingue deux formes : I’évaluation primaire et secondaire.

e L’évaluation primaire porte sur les différentes caractéristiques d’une situation ou

d’'un événement: ce qui compte beaucoup pour cette évaluation ce sont les
croyances, les émotions, le sens attribué a la situation et non pas des propriétés
objectives. Celle ci est donc pergue selon des registres tres différents. Un méme
événement peut par exemple étre évalué par certains comme une perte
(affective, matérielle, corporelle...) et s’Taccompagner de tristesse, de honte ou de
colere. Il peut étre évalué comme une menace (perte potentielle) et
s’accompagner d’anxiété et de peur. Il peut enfin étre percu comme un défi et
s’accompagner d’excitation, de fierté et de joie. Cette évaluation aura donc un
impact positif ou négatif sur le coping.

e L’évaluation secondaire concerne I’estimation et la compréhension que l'individu

a des ressources personnelles et sociales a sa disposition pour faire face a la
situation. Ceci met en évidence que c’est la facon dont l'individu pense ses
ressources mais aussi sa capacité a les mobiliser qui détermine le coping.

Ces évaluations primaires et secondaires montrent que ses stratégies
d’ajustement dépendent beaucoup des croyances que les individus ont d’eux mémes, de
la situation, de leur capacité a faire face ainsi que des valeurs et les motivations qui les
poussent a agir dans un sens ou un autre.

Paulhan (Paulhan 1994) considére qu’apres avoir utilisé une certaine stratégie de
coping l'individu réalise une réévaluation de I'événement générateur de stress. Si la
stratégie choisie a donné un bon résultat, I'individu modifie sa facon de percevoir le
stresseur grace a laquelle celui-ci n’a plus un fort caractére menacgant. Sinon, il essaye de
trouver une autre stratégie qui puisse conduire au succes. La stratégie va étre percue
efficace ou non en fonction du processus de réévaluation et donc de son effet sur le
caractere stressant de la situation. Dans leur conception, Lazarus & Launier (Lazarus
and Launier 1978) font aussi référence a ce processus de « réévaluation » en tant que
troisieme évaluation cognitive intervenant dans linterprétation de la situation ou
encore comme le résultat de 'opinion de I'individu sur les conséquences de ses actions
pour s’ajuster au stresseur. Cette réévaluation est interprétée simplement comme des
efforts de l'individu de r'résoudre le probleme. Pourtant, certains auteurs font de la
réévaluation cognitive un type de coping spécifique (Billings and Moos 1982). La
maniere d’interpréter le coping en terme de réévaluations renforce l'idée avancée par
les adeptes de la perspective transactionnelle conformément a laquelle ce processus a
un aspect dynamique, évolutif.
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3) Facteurs de personnalité

Nous retiendrons ici les caractéristiques personnelles d’endurance et du sens de
la cohérence comme bon prédicteurs de coping.

L’endurance ou «hardiness» en anglais, se définie comme la capacité de
résistance d’'un individu face a des situations particulierement stressantes. Ce trait de
personnalité comporte 3 aspects: I'engagement, le contrdle et le défi. L’engagement
permet de s’impliquer dans ce que 'on fait; le défi est une facon de percevoir une
situation critique comme une opportunité a travers les changements positifs qu’elle peut
entrainer. L’endurance apparalt comme un role protecteur en favorisant certaines
stratégies de coping.

La cohérence est une expression de la personnalité basée sur un sentiment de
confiance en soi. L'individu organise sa compréhension de telle sorte que les
événements aient un sens pour lui. Ceci permettrait de protéger contre I'adversité.(G. N.
Fischer and Tarquinio 2006)

Il existe de nombreux autres traits de personnalité qui peuvent engager certains
processus de coping ou d’autres, ce qui permet de comprendre une certaine cohérence
des stratégies de coping chez un méme individu. Le plus souvent ce sont les traits du
« big five » (grand cinq de Costa et McCrae) qui sont étudiés en fonction du choix de
stratégies de coping. Ces traits, mesurés avec I’échelle NEO-PI comprennent : I'ouverture
a l'expérience, le caractére consciencieux, I'extraversion, I'agréabilité et le névrosisme
(Callahan and Chabrol 2013).

4) Facteurs contextuels

Les stratégies de coping sont naturellement influencées par la nature et les
caractéristiques de 1'événement en jeu: gravité, durée, controlabilité, contexte
personnel. Ceux ci dépendent de caractéristiques objectives mais aussi subjectives, et
donc du sujet lui méme et de sa maniere de percevoir la situation, comme cela a été
précédemment évoqué.

(ii) Les types de coping

On distingue deux formes de coping : le coping centré sur I'émotion et le coping
centré sur la tache. Ces deux formes ont été dégagées par Lazarus et Folkman, en 1984 a
la suite d’'une étude réalisée aupres de 100 adultes auxquels on avait demandé de
répondre chaque mois pendant un an a une échelle (Ways of Coping Checklist), en notant
un fait récent qui les avait perturbés, ainsi que leurs réactions (Lazarus 1986).

Les études réalisées par la suite sur ce sujet ont été synthétisées par Cousson en
1996 et mettent en évidence ces deux stratégies globales ou méta-stratégies, parfois
aussi I'évitement et la recherche de soutien social (Cousson et al. 1996) (Marilou
Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014).
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1) Le coping centré sur le probléeme

Il désigne '’ensemble des efforts comportementaux et cognitifs d’'un individu en
vue de modifier la situation dans laquelle il se trouve. Cette forme prend deux aspects
essentiels : la confrontation a I’événement qui se traduit par des efforts pour changer la
situation, d’'une part; la résolution du probleme qui se traduit par la recherche d’un
ensemble de moyens permettant d’atteindre ce but, d’autre part (afin d’augmenter ses
propres ressources).

Cette forme de coping est également nommeée «coping actif» ou «vigilant
coping », selon les études et les auteurs.

La vie quotidienne fournit de nombreux exemples de ce type de coping comme
par exemple : négocier pour payer ses factures, construire un planning, rechercher des
informations...

2) Le coping centré sur I'’émotion

Il désigne I'ensemble des efforts visant a atténuer et a supporter les états
émotionnels déclenchés par la situation. La régulation des émotions peut se faire de
diverses fagons (émotionnelle, physiologique, cognitive, comportementale). Il existe de
nombreuses expressions de ce coping: consommer des substances, s’engager dans
diverses activités distrayantes, se sentir responsable (auto accusation), exprimer ses
émotions (anxiété, colére..). Une modalité cognitive consiste a transformer la
signification de la situation, en modérant sa gravité (minimisation) ou en niant la réalité
(pensée magique, dénégation). Lazarus et Folkman avait obtenu de petits facteurs se
rattachant au coping centré sur I'’émotion dans leur étude : minimisation de la menace,
réévaluation positive, 'auto accusation, I'évitement-fuite, la recherche de soutien
émotionnel.

Cette forme de coping est également nommée « coping passif » ou « avoidant
coping », stratégies évitantes selon les études et les auteurs (Marilou Bruchon-
Schweitzer and Boujut 2014).

Exemples de coping centrés sur le probléeme et sur I'émotion (M. Bruchon-
Schweitzer 2001)

Planification de solutions et résolutions (focalisation sur le probléme):
analyser la situation pour obtenir des solutions et entreprendre des actions pour
corriger le probleme. Par exemple consulter et prospecter des informations pour
trouver un médecin.

Coping de confrontation (focalisation sur le probleme): prendre des mesures
actives et radicales - souvent accompagnées de colére et d'une prise de risque
importante- pour changer la situation.

Recherche de soutien social (focalisé sur le probleme et/ou I'émotion): tenter
d’obtenir des informations ou du soutien émotionnel.
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Distanciation (focalisé sur I'’émotion): faire un effort cognitif pour se distancier
de la situation ou pour changer de point de vue.

Evitement-échappement (focalisé sur I'émotion): pensées magiques sur la
situation ou fuir le probleme.

Self-control (focalisé sur I'émotion): tenter de moduler ses sentiments ou ses
actions, cacher ses émotions.

Acceptation de responsabilité (focalisé sur 'émotion); reconnaitre son role
dans le probleme et essayer de modifier les choses dans le sens de sa responsabilisation
dans le futur.

Réappréciation positive (focalisé sur 'émotion): positiver, tenter de donner
une nouvelle signification a la situation afin de s’améliorer, utiliser I'expérience.

Ces deux formes de coping ne sont pas strictement séparées, dans une situation
donnée on peut utiliser tant6t I'un, tant6t I'autre, ou les deux.

Elles ont des conséquences différentes et variables suivant les situations. Le
coping centré sur le probleme par exemple aura tendance a diminuer 'anxiété quand
I’événement est contrdlable, mais peut I'augmenter quand celui ci n’est pas contrélable.
Au contraire le coping centré sur 'émotion diminuera l'anxiété lorsque 1'événement
n’est pas controlable.

Dans la littérature, cette distinction entre le coping centré sur le probleme et le
coping centré sur 'émotion a été largement reprise, et ces deux manieres d’affronter le
stress ont été souvent étudiées indépendamment 'une de I'autre, mais aussi mises en
opposition particulierement quant a leur utilité. Elles sont toujours d’actualité et parfois
sources de controverses. La controlabilité intervient dans le choix du type de coping
(Callahan and Chabrol 2013).

3) Evitement et vigilance

D’autres études, notamment celle réalisée par Suls et Fletcher en 1985 (Suls and
Fletcher 1985), ont aboutis a deux grands types de coping :

* les stratégies «évitantes» (distraction, diversion, répression, faible
vigilance, déni, fuite...) ; visant a éviter le probleme et a réduire le stress et
les émotions négatives.

* les stratégies «vigilantes» (attention, sensibilité, implication,
réévaluation).

Il existe une parenté évidente avec le coping centré sur I’émotion et centré sur le
probleme.

Cette troisieme dimension, '« évitement », englobe des efforts de I'individu pour
se soustraire a la situation stressante (par exemple, déni, pensée magique, distraction
mentale, etc.). Il implique ainsi des actions qui visent le désengagement comportemental
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ou psychologique de cette situation en se tournant vers une autre activité ou tache.
Cependant, I'engagement dans une activité substitut pourrait étre bénéfique jusqu’a ce
que I'individu soit capable d’affronter activement (par un coping centré sur le probleme)
la situation stressante. Des résultats des recherches récentes ont suggéré que
'utilisation d’'un style de coping centré sur l'évitement peut avoir une fonction
protectrice pour les individus confrontés a des situations ou ils ne peuvent pas controler
les stresseurs rencontrés. Donc, selon la nature des stresseurs, le coping d’évitement
peut étre vu comme une stratégie adaptée ou inadaptée. Pourtant, le coping d’évitement
caractérisé par des manieres rigides ou désorganisées de faire face et impliquant une
fagon assez dure d’évaluer le soi et la situation stressante, a été associé généralement a
des résultats moins positifs (Marilou Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014).

Paulhan et Bourgeois (Paulhan 1994) définissent de leur c6té le coping actif, c’est
a dire que la personne fera face directement et ouvertement a son probleme (efforts
comportementaux actifs). Avec a I'opposé des stratégies de coping passif : pouvant avec
des éléments en commun avec I'hypervigilance dans un sens négatif (exemple de la
rumination). Signalons qu’il est souvent commis une erreur : confondre coping actif et
centré sur le probléme, ce qui n’a pas de sens, car ces catégories de stratégies ne sont
pas théoriquement mutuellement exclusives, elles dépendent du contexte de la situation
(Ex du sport : stratégie active mais non centrée sur le probléme.) Le coping actif est pour
certains comparé au coping vigilant, en opposition a I'évitement. Dans ce cadre 13, la
personne emploiera soit des stratégies dites comportementales ou cognitives.

4) Recherche de soutien social

Dans certaines études peut étre considéré comme une stratégie de coping.
Certains auteurs affirment que le soutien social est une ressource percue (par évaluation
secondaire) et non une stratégie de coping, d’autres au contraire considerent que cette
recherche implique des efforts pour solliciter et obtenir I'aide d’autrui.

Cette recherche de soutien a été par exemple qualifiée par Moos (Moos 1993)
stratégie de coping actif comportementale.

La gamme des stratégies de coping retrouvés dans les recherches est tres
étendue. Ceci est fonction des conceptions des différents auteurs, des situations et de la
définition méme du coping.

(iii) L’efficacité du coping
Pour juger de l'efficacité du coping en référence a une situation particuliere,
les criteres les plus courants sont (Dupain 1998) :

* larésolution du conflit ou de la situation stressante (autant que possible)

e une réduction des réactions physiologiques et biochimiques (respiration, rythme
cardiaque, etc.)
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e une réduction de la détresse psychologique, et le maintien de 1'anxiété dans des
limites supportables

¢ un fonctionnement social normatif, c'est-a-dire que les comportements qui ont
été mis en ceuvre ne sont pas déviants par rapport a ce qui est socialement
acceptable

e une reprise des activités routinieres qui avaient lieu avant I'événement stressant

e le bien-étre de l'individu qui est directement confronté a la situation, et des
différentes personnes concernées par celle-ci

e le maintien d'une estime de soi positive

e l'efficacité percue: l'individu doit au moins avoir l'impression que sa facon de
faire face lui a été utile.

Cette notion d’efficacité désigne I'impact psychosocial du coping, c’est a dire les
conséquences sur la fagon dont un individu agit sur la situation et les effets sur son bien
étre physique et psychologique.

Au plan général, les études montrent tout d’abord qu'’il est préférable d’utiliser
une stratégie de coping, quelle qu’elle soit, plutot que de ne rien entreprendre.

L’efficacité d'une stratégie ne dépend évidemment pas que de celle ci, mais aussi
de variables contextuelles.

Les recherches ont comparé l'efficacité du coping centré sur le probleme versus
coping centré sur I'émotion. Ce qui en ressort c’est une efficacité globalement plus
importante des stratégies centrées sur le probleme. Le coping centré sur le probleme
permet de diminuer le stress vécu. Le recours a cette stratégie correle négativement
avec l'anxiété et la dépression. Le coping centré sur I'émotion est généralement
considéré comme moins efficace, du fait notamment que ses formes diverses sont
souvent associées a une augmentation de la détresse (répression des émotions,
impuissance...) et impliquent une distorsion de la réalité.

Il faut cependant accorder quelques nuances a ses résultats: les stratégies
centrées sur le probleme peuvent avoir un impact défavorable si la situation stressante
est incontrdélable, I'efficacité d'une stratégie dépend des caractéristiques de la situation.
De plus, le coping centré sur 'émotion a montré qu’il a un effet bénéfique et protecteur
sur la qualité de vie a court terme.

En définitive l'efficacité demeure difficile a évaluer en termes salutogenes ou
pathogénes, mais elle peut affecter la santé de 2 facons distinctes. Lazarus et Folkman
(1984)(Lazarus 1986) ont démontré que le coping pouvait avoir une influence sur la
santé physique dans la mesure ou il peut affecter la fréquence, 'intensité et la durée des
réactions neurophysiologiques liées au stress, et ceci, notamment, lorsqu'un individu se
trouve face a une situation incontrélable, qu’il ne peut agir sur la situation ou que son
coping est inadéquat. Mais le coping peut également directement affecter la santé
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négativement, lorsque quelqu’un a un style de vie lié a des comportements a risques
(non-observance, non perception des symptomes, non respect des délais de traitement).
L’efficacité semble donc liée a la maniere dont le coping permet a I'individu de tempérer
ou de réduire lI'impact de la situation stressante sur son bien étre physique et
psychologique, et non seulement a la stratégie en elle méme. Tout ceci illustre que le
coping est un processus transactionnel.

(c) Modélisation du coping

Toutes ces définitions servent de base le plus souvent pour décrire les types de
coping, mais tous les chercheurs ne sont pas d’accord.

Certains auteurs proposent un continuum comprenant le coping et 'adaptation
qui se fonderait sur la nature des situations présentes (Costa Jr, Somerfield, and McCrae
1996).

D’autres réflexions découlent du fait que la notion de coping pose probléme a
plusieurs niveaux. En effet, les catégories ne sont pas conceptuellement précises ni
mutuellement exclusives, ni toujours exhaustives. Skinner et al proposent alors: «le
probléme fondamental avec l'identification de catégories de base est que le coping n’est
pas un comportement précis que 'on puisse observer de maniére équivoque, ni une
croyance que l'on puisse formuler de maniere objective. C'est plutét un construit
d’organisation utilisé afin de comprendre la myriade des actes que les individus mettent
en place afin de faire face aux événements stressants » (Skinner et al. 2003). Ils ont de ce
fait imaginé plusieurs familles de coping qui sont impliquées, chacune dans un
processus d’adaptation.

Nous avons défini jusqu’'a présent le coping en terme de comportements et
cognitions qui s’organisent selon certaines catégories. Il existe d’autres fagons de
comprendre le coping, en terme d’adaptation, en intégrant d’autres concepts
psychologiques. Divers modeéles de coping ont été élaborés (G. N. Fischer and Tarquinio
2006) dans le but de mieux saisir la maniéere dont les individus font face aux situations
difficiles. Les variables liées aux modeles ont été divisées en deux catégories: les
ressources individuelles et les ressources sociales.

Ces différents modéles mettent 'accent sur le fait qu'il ne s’agit pas seulement
d’'une réponse en soi, mais d'un processus changeant, avec des interactions entre les
différentes variables en jeu dans le processus en lui méme.

(i) Soutien social, contrélabilité et coping

Ce premier type aborde le coping comme mécanisme de médiation influencé par
le soutien social et la contrélabilité. Les ressources sociales fortifient le processus de
coping, en fournissant un soutien qui renforce les sentiments positifs internes.
Valentiner et Al (Valentiner, Holahan, and Moos 1994) ont cherché a valider dans une
population d’étudiants leur modele en examinant le soutien des parents des étudiants,
I'ajustement psychologique et la perception de la contrdlabilité de I'événement. Ce
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modele révele que le soutien social fait que les évenements sont pergus comme mieux
controlables et sert ainsi de tuteur au coping, le soutien social est comme une sorte
d’assistance au coping. En effet les personnes ayant plus de soutien social sont plus
susceptibles de mettre en ceuvre des styles de coping actif (Holahan et Moos 1987). La
controlabilité a été concue comme un modérateur du processus, elle pourrait influencer
le coping au niveau des choix des stratégies et aussi du résultat final. Les sujets ont été
étudiés sur une période de 2 ans, et les résultats ont montré que dans une situation
controlable, le soutien parental initial était lié a un grand pourcentage de stratégies
actives et que l'utilisation des ces stratégies actives était fonction d’'un bon ajustement
mental. Mais le soutien parental n’a pas été en relation directe avec I'ajustement mental :
c’est l'utilisation du coping actif qui a donné lieu a cet ajustement positif. A I'opposé,
pour les évenements incontrolables, le soutien parental était lié directement a
I'ajustement mental, mais n’était pas du tout prédictif de I'utilisation du coping actif. Ce
modele souligne la relation entre ces 2 facteurs, en mettant en lumiere le fait que la
contrdlabilité modifie I'influence du soutien et I'efficacité méme du coping (Callahan and
Chabrol 2013).

(ii) Le coping et le soutien social en tant que processus de médiation

Ce modele est proposé par Dunckley et al (Dunkley et al. 2000) qui étudie en
particulier, le perfectionnisme et son effet sur le stress percu. Ils supposent que le
coping est un processus de médiation avec le soutien social percu et I'expérience des
« frustrations quotidiennes ».

Pour ces auteurs, le perfectionnisme serait prédictif du type de coping employé
par le sujet. Les résultats ont validés I'hypothese selon laquelle les frustrations
quotidiennes, le soutien social percu et le coping évitant étaient des modérateurs
expliquant la relation entre le perfectionnisme et la détresse. Le type de perfectionnisme
a des répercussions sur la perception de la réalité, qui serait un composant essentiel
dans le type de coping employé (Callahan and Chabrol 2013).

(iii) Les processus motivationnels et cognitifs sous jacents au coping

Un autre modele porte sur I'influence des processus cognitifs au sein du coping :
les éléments propres a lindividu. Ce sont les ressources individuelles et elles
comprennent aussi les variables de personnalité (optimisme, auto-efficacité, sens de
cohérence, locus de controle interne...)

Ce modele, étudié par Cheng (Cheng 2003) est centré sur la caractéristique de
flexibilité ou souplesse du coping en tant qu'habilité a moduler les choix de stratégies
utilisées au plan cognitif, comme une « méta-capacité ». L’auteur a choisi d’étudier la
facilité discriminante (c’est a dire la capacité a estimer la situation et a choisir le
comportement approprié en réponse aux contingences changeantes). Cette facilité
discriminante semble réguler les comportements de coping a travers divers indices qui
constituent un contexte précis. C'est une capacité cognitive. Les individus démontrant

81



une capacité importante de la facilité discriminante sont plus souples quant a leur
utilisation des stratégies de coping.

Les processus motivationnels influencent quant a eux le coping, parce que celui ci
est le plus souvent orienté vers un but. Un moyen pour appréhender la motivation serait
de regarder le « besoin de conclure » (Cheng 2003). Le besoin de conclure est a rattacher
au désir de certitude et a I'intolérance de I'ambiguité. Différentes études réalisées par
Cheng ont démontrés que ce besoin de conclure était un processus motivationnel
influencé par la souplesse et qu’il pouvait modifier I'ajustement mental. Ce style de
coping treés souple, ou les individus ajustent constamment leurs choix en fonction des
impressions changeante, s’avere extrémement efficace.

Ces premieres études sur ce modele ouvrent sur des recherches ultérieures qui
ont pour objectif de mieux comprendre la dynamique inhérente au processus de coping.

(iv) Convergences et chevauchements entre mécanismes de défense et coping

La principale différente entre ces 2 concepts se retrouve dans le fait que les
mécanismes de défense sont inconscients et involontaires, alors que les processus de
coping sont conscients et volontaires, intentionnels. D’autre part, les mécanismes de
défense sont relativement rigides, orientés vers les conflits internes et liés a la
psychopathologie, et les processus de coping plutot flexibles, comportementaux et
orientés vers I'adaptation a la réalité externe et liés a la santé mentale et au bien-étre.
Les mécanismes de défense sont considérés comme des traits de personnalité alors que
les processus de coping comme des états liés a la situation. Un mécanisme de défense est
indifférencié et lié a des conflits intrapsychiques et a des événements de vie anciens, il
distord en général la réalité. Sa fonction est de maintenir I'angoisse a un niveau
tolérable. Une stratégie de coping est spécifique a un probleme qui se pose dans les
relations entre individu et environnement et est orientée vers la réalité interne ou
externe du sujet. Sa fonction est de permettre a l'individu de maitriser, réduire ou
supporter les perturbations induites par l'environnement. Ceci implique une plus
grande variabilité dans le temps du coping comparé aux défenses.

Cette différenciation fait I'objet de critique. Elle est encore moins reconnue dans
la nomenclature américaine du DSM ou les mécanismes de défense et le coping ont la
méme définition : ce sont « des processus psychologiques automatiques qui protegent
I'individu de I'anxiété ou de la perception de dangers ou de facteurs de stress internes
ou externes. Les individus n’ont généralement pas conscience de ces processus lorsqu’ils
sont a I'ceuvre. Les mécanismes de défense operent une médiation entre la réaction de
I'individu aux conflits émotionnels et les facteurs de stress, internes ou externes »
(Association and others 2000).

Plutchik occupe une place originale dans cette controverse car il postule pour la
« théorie psycho-évolutionniste », selon laquelle les mécanismes de défenses et les
stratégies de coping découleraient des huit émotions de base (Plutchik 1995). Chaque
mécanisme de défense inconscient et chaque stratégie de coping consciente se sont
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développés pour aider le sujet a faire face a une émotion particuliere. De ce fait, selon
lui, il existerait une correspondance théorique entre les huit groupes de mécanismes de
défense et de coping. Cette approche n’a fait I'objet d’aucune étude de validation
empirique. Plusieurs travaux de recherche ont été entrepris ces derniéres décennies,
notamment par Callahan et Chabrol, qui affirment qu'’il existe « une convergence notable
suggérant un chevauchement qui parait suffisant pour rendre peu pertinentes les
présentations ou études séparées de la défense et du coping » (Callahan and Chabrol
2013). Cependant nous constatons que ces travaux empiriques récents sont non
seulement rares mais utilisent des instruments d’évaluation des stratégies de coping et
des styles défensifs différents dans des populations peu similaires, ce qui rend les
comparaisons difficiles. Malgré ces limites, ces recherches s’accordent sur l'existence
d’une relation entre défenses matures et stratégies de coping adaptatif et d’'une relation
entre style défensif immature et stratégies de coping inadapté (usage d’alcool,
désengagement). Cette théorie a été partiellement confirmée par le travail de Grebot,
publié dans 'Encéphale en 2006 validant une liaison positive entre d’'une part, « coping
adaptatif et défenses matures et d’autre part, entre coping inadapté et défenses
immatures » (Grebot, Paty, and Girard Dephanix 2006). Des recherches futures sont
nécessaires pour poursuivre ce travail de clarification des liens entre mécanismes de
défense et coping.

Les modélisations permettent de mieux appréhender la notion et la maniere dont
les gens réagissent face aux difficultés, et ce selon des variables spécifiques et des
contextes précis (Callahan and Chabrol 2013). Actuellement il est impossible de
proposer un modele intégrant toutes les variables impliquées dans le coping. Les
modeles mettent l'accent sur linteraction des variables externes et internes, et
soulignent non seulement que le coping peut étre une réponse mais aussi un processus
de médiation. Par ailleurs, certaines variables changeront le réle du coping dans
I'adaptation, en particulier le stress exercé par I'évenement. Nous avons vu aussi que le
résultat n’est pas finalement le coping, mais plutét I'ajustement mental, qui sera
influencé de maniere variable par les stratégies de coping adoptées.

Au total :

Les facteurs déterminants du coping et de ses mécanismes sont d’'une part
d’ordre dispositionnel, c’est a dire dépendant du sujet, de son sentiment de
controle et de certains traits de sa personnalité, qui sont déterminant pour
I’évaluation de la situation dont découlera le coping. Les caractéristiques socio
biographiques ont ici peu d'importance. D’autre part, des facteurs situationnels
dépendant de I'événement en jeu, de sa nature interviennent aussi.

Deux principaux types de coping ont été distingués par des études: le
coping centré sur le probleme ou la tiche (destiné a modifier la situation dans
laquelle se retrouve le sujet, de maniére cognitive et comportementale) ainsi que
le coping centré sur I'’émotion (qui rassemble les efforts pour atténuer et
supporter les états émotionnels déclenchés). La notion d’efficacité du coping

83




désigne son impact psychosocial c’est a dire les conséquences qu’il a sur la
situation et le bien étre physique et psychique du sujet.

Différentes modélisations du concept existent, en lien avec les différentes
définitions qui sont décrites par les auteurs. Il est difficile d’intégrer toutes les
variables intervenant dans le coping dans un seul méme modele. Il est important
de retenir 'importance et le lien du soutien social avec ce processus.

Section 2.04 Instruments de mesure

De nombreux instruments ont été mis au point pour évaluer les stratégies de
coping selon les différentes dimensions de coping considérées, les conceptions de celui-
ci (trait ou état) ou encore selon la diversité de recherches menées dans des domaines
de vie variés en termes de populations cibles et de situations étudiées. Il existe plus
d’une vingtaine d’échelles de coping. Elles peuvent concerner les stratégies générales ou
particulieres de coping. La mesure de ce concept reste compliquée du fait des questions
conceptuelles mentionnées précédemment. D’apres une revue de la littérature récente
sur le sujet, un certain nombre d’instruments mettent 'accent sur le coping en tant que
processus ou trait de personnalité et ont fait I'objet d'une validation empirique, et
principalement en langue francaise (U. Kramer 2005).

* Billing et Moos ont élaboré un test de coping qui a connu plusieurs formes depuis

sa création originale en 1981. Les qualités psychométriques de ce test restent
trés peu satisfaisantes, et de ce fait il n’est que peu utilisé. (Callahan and Chabrol
2013)

* La WCC: Ways Of Coping Check-List est une échelle élaborée par Folkman &
Lazarus (Folkman and Lazarus 1980) et mesure le coping relativement a des

situations spécifiques. Elle représente le «standard » dans ce domaine. Cet
instrument est composé de 67 items et consiste dans I'évaluation des deux
dimensions principales du coping. Une 3eme dimension, la recherche de soutien
social, apparait dans cette échelle. Une traduction et adaptation francaise de la
WCC a été également réalisée par Cousson & al (Cousson et al. 1996). Cet
instrument comporte tout de méme d’importantes limites psychométriques.

e La CISS: Coping Inventory for Stressful Situations de Endler et Parker (Endler
and Parker 1990)

La faiblesse de la plupart des mesures du coping réside dans leurs propriétés
psychométriques, les structures de facteurs instables, et le manque de validation
croisée. Ces lacunes ont été surmontées grace a I'« Inventaire de Coping pour Situations
Stressantes » (CISS), qui a été développée de maniére précise et rigoureuse, et dans une
approche équilibrée incluant des mesures rationnelles et empiriques en 1980. Endler &
Parker (Endler and Parker 1990) ont élaboré I'« Inventaire de Coping pour Situations
Stressantes » qui permet de mesurer des aspects multidimensionnels du coping et de
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prédire ainsi des styles préférentiels pour faire face au stress. Les auteurs de cet
instrument proposent I'évaluation de trois grandes catégories de coping. Le coping
orienté vers la tache décrit des stratégies mises en place pour résoudre le probleme, le
reconceptualiser sur le plan cognitif ou pour le changer. Le coping orienté vers I'émotion
consiste en des réponses ayant le but de diminuer le stress. Enfin, le coping d’évitement
manifesté par des comportements au moyen desquels I'individu cherche a apaiser le
stress en évitant ou fuyant les situations qui le génerent. Ces comportements peuvent
étre représentés par la distraction a 'aide d’autres situations ou activités, la diversion
sociale ou I'évasion.

L’instrument élaboré par Endler & Parker (1990) comporte 48 items distribués
donc en trois sous-échelles et il a été adapté et validé en francais par Rolland en 1998
(Rolland and Huteau 1994). La durée de passation est relativement courte : environ 10
minutes.

Il représente actuellement I'outil le plus satisfaisant, ayant d’excellentes qualités
psychométriques. Il a été calibré a partir de la passation d’un test de 70 items (basés sur
les instruments déja existants, avec une évaluation de la fréquence de chaque item de 1 a
5 points) par 559 étudiants. Les analyses factorielles ont abouti a 3 types de coping:
orienté vers la tache, orienté vers I'’émotion, ou évitement. Puis d’apres ces résultats une
seconde échelle de 66 items a été produite et passée par environ 600 personnes adultes,
étudiant ou non, et les analyses ont reproduites les mémes 3 facteurs. L’échelle finale
comporte 48 items avec 16 items par échelle (Endler and Parker 1994). Le
questionnaire définitif présente donc une consistance interne satisfaisante pour les trois
facteurs (alpha de Cronbach de 0,88 pour la Tache, 0,87 pour 'Emotion et 0,86 pour
I'Evitement). De plus, ces facteurs ont été validés suite a des comparaisons avec d’autres
échelles.

La version américaine comporte une version pour adolescents (13- 18 ans) et
une version pour adultes (18 ans et plus). Dans la version frangaise, il existe deux
consignes différentes selon que I'inventaire est utilisé en population générale (adultes et
adolescents) ou en contexte professionnel. En revanche, en francais, le matériel est le
méme pour les adultes et les adolescents.

Les 48 items sont présentés sur une méme page, chaque item devant étre noté
sur une échelle de Lickert en cinq points, allant de « pas du tout » a « beaucoup », en
fonction de la fréquence a laquelle le sujet utilise cette stratégie de coping pour faire face
a une situation stressante. Cet outil permet ainsi de dégager les styles de coping
préférentiels d’'un sujet. Pour la cotation cinq notes sont ainsi calculées, trois pour les
échelles principales (Tache, Emotion, Evitement), et deux pour les sous-échelles de
I’Evitement (Diversion Sociale et Distraction). Les notes brutes pour chaque échelle sont
obtenues grace a la grille de correction. Pour les trois principales échelles (Tache,
Emotion et Evitement), les notes vont de 16 a 80 ; pour I’échelle Distraction, elles vont
de 5 a 25, et pour I’échelle Diversion Sociale, de 8 a 40. Ces notes brutes sont ensuite
transformées en notes standard (note T), avec une moyenne de 50 et un écart type de

85



10. Cela permet de situer les résultats par rapport a la population générale et de les

comparer aux autres groupes de I'étude menée.

L'instrument est orienté vers la disposition et par conséquent ne couvre qu'une

seule facette du coping. Le CISS porte spécifiquement sur les réactions qu’ont

habituellement, de fagon générale, les personnes face aux situations stressantes (de la

vie de tous les jours ou au travail). Une version de la CISS orientée vers la situation est

requise ; c'est actuellement en cours d'élaboration.

Le COPE ou Brief Cope: Carver, Scheier & Weintraub (Schwarzer and

Schwarzer 1996) ont construit le questionnaire COPE qui est une mesure
applicable a de nombreuses situations stressantes. Les auteurs de cet outil
ont proposé d’ajouter a I'évaluation de ces deux grandes dimensions de
coping, d’autres nouvelles dimensions : la ventilation des émotions
négatives, le désengagement comportemental, le désengagement mental
ou encore la consommation des substances telles que I'alcool ou la drogue.
Les études de validation sur le COPE trouvent des coefficients de
consistance interne satisfaisants, et ceci pour les aspects de disposition et
de situation du coping. La structure factorielle correspond largement aux
prédictions théoriques et des différences inter-individuelles ont été mises
en évidence (U. Kramer 2005). Le Brief Cope sera traduit en langue
francaise en 2003 par Miiller et Spitz (Muller and Spitz 2008), mais non
validé depuis.

L’échelle de coping « flexible » (Kato 2012): nous avons déja évoqué la

qualité dynamique du coping lors de sa définition et aussi en parlant de
son intégration aux modeles du coping, I'outil suivant cherche a rendre
compte de sa « fluidité » selon la situation et les ressources de l'individu.
Le « Coping Flexibility Scale » de Kato, élaboré en 2012 est crée dans
I'espoir de démontrer I'hypothése de Cheng concernant la souplesse du

coping. La particularité de ce test réside dans I'évaluation de la capacité
pour la personne a arréter une stratégie inefficace pour mettre en place
une stratégie alternative la notion de « méta-coping » est ainsi ajoutée. Cet
outil étant tres novateur et original, il faut souligner que les premieres
études ont été réalisées au Japon (en japonais) ; les items sont présentés
dans son travail en anglais mais n’ont pas encore fait I'objet de recherches
empiriques.
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Nombre  Facteurs/

Outils Auteurs et années d'items échelles Construction Validation frangaise
WCC. Cousson et al., 1996 27 3 Empirique Format situationnel
WCC-R. Grazziani ef al., 1998 67 10 Empirique Format situationnel
CISS Rolland, 1998 48 3 Empirique et théorique Format dispositionnel
Brief COPE Muller et Spitz, 2003 28 14 Théorique et empirique Format situationnel et dispositionnel

Tableau : Récapitulatif des instruments du coping en France d’apres Muller et Spitz (Muller
and Spitz 2008)

En complément il existe de nombreuses mesures spécifiques du coping
applicables a une population adulte dans des situations cliniques particulieres. Ce type
d’évaluation vise a mesurer les stratégies que l'individu met en ceuvre lorsqu’il est
confronté a une situation stressante précise. Il existe des dizaines de questionnaires, la
plupart utilisés dans la recherche en psychologie de la santé (U. Kramer 2005).

e Diabetes coping measures (DCM)

Cet instrument de mesure a été créé en 1994 par Welch pour comprendre la
facon dont les personnes atteintes de diabéte développent et utilisent des stratégies
d'adaptation afin de comprendre leur manieére d’en gérer les contraintes, pour étre en
bonne santé.

Les 23 items du DCM comportent 3 sous échelles : « I'esprit combatif, I'évitement-
distraction et l'acceptation passive ». Les résultats de ce questionnaire donnent des
informations sur la maniere de gérer, d’accepter la maladie diabétique au jour le jour et
le regard que les patients portent sur celle ci. Différentes études montrent une fiabilité
interne intéressante ainsi qu’une validité externe (Welch, Jacobson, and Polonsky 1997).

L’échelle a été traduite en chinois par I'’équipe de Huan en 2009 pour les patients
diabétiques de type 2 (Huang et al. 2009). A ce jour il n’existe pas de traduction validée
en langue francaise.

Section 2.05 Implications cliniques du coping

La relation entre santé et coping est un domaine tres étudié en psychologie, et les
chercheurs ont tendance a invoquer 'un des modeéles suivants pour conceptualiser cette
relation (Callahan and Chabrol 2013):

* la présomption que les stratégies de coping ont un effet clair et net sur certaines
variables de la santé (pour exemple la pression sanguine) ;

* le coping a un effet indirect sur la santé dans la mesure ou il provoque un
changement du comportement qui porte sur la santé (pour exemple manger
équilibré, consulter un médecin réguliéerement...) ;

* les stratégies de coping moderent ou bien apaisent le stress provoqué par un
probleme de santé.
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(a) Les maladies d’adaptation, les maladies du stress

Ce concept est en premier lieu cité par Selye (1956) qui décrit un modele
« biomédical » : stresseurs > état de stress > maladie. Il cite parmi elles les ulceres
peptiques gastro-intestinaux, I'hypertension artérielle, les accidents cardiaques et les
troubles nerveux (Paulhan and Bourgeois 1998). Il indique que ces maladies sont
secondaires au syndrome général d’adaptation au stress, mais qu’il n’y a pas de maladie
totalement due a ce trouble de 'adaptation. Et inversement, le stress intervient plus ou
moins dans la majorité des maladies. Le coping intervient dans ce processus (d’apres la
théorie transactionnelle du stress) et apparait donc comme modérateur de la relation
stress - détresse. De nombreux auteurs ont basé leurs travaux sur ce modele. Plus
récemment, Wei-Qing Chen a confirmé cette idée a travers son étude chinoise sur
I'ulcére gastro-intestinal «les styles de coping peuvent modérer la relation entre le
stresseur et le devenir sur le sujet » (Chen, Wong, and Yu 2009). On peut dire que le
coping, voire un coping inefficace, peut figurer dans I'apparition des maladies, mais aussi
que le coping peut, par ailleurs, aider la personne dans son adaptation a la maladie.

(b) En psychiatrie : coping et psychopathologie

Les dernieres décennies il y a eu un intérét croissant dans I'étude du réle des
stratégies de coping dans les troubles psychiatriques. Le concept de coping est a la fois
associé aux troubles mentaux et a I'adaptation aux événements stressants de la vie.
Certains auteurs ont suggéré que des stratégies défectueuses de résolutions de
problémes sont souvent a la base des comportements perturbés et ont recommandé que
plus de recherches soient conduites sur les approches de résolutions de problemes a
I'ajustement dans les populations cliniques. Dans certains cas, la présence de stratégies
de coping peut déterminer si, quand, et avec quelle sévérité un trouble psychiatrique se
manifeste chez des individus biologiquement et génétiquement vulnérables. Dans
d’autres cas, un coping inadéquat peut en soi-méme étre le facteur de vulnérabilité pour
le développement d’'un trouble psychiatrique (Maxim and Daniel 1990).

Il a été noté un plus grand recours aux stratégies de coping centrées sur 'émotion
que celles centrées sur le probleme parmi des patients en psychiatrie externe en
comparaison avec des sujets contréles (Vitaliano et al. 1987). Aldwin et Revenson ont
réalisé des études sur la relation entre coping et santé mentale, en essayant d’évaluer
leurs liens réels. En résumé, ces auteurs s’entendent a dire qu’aucune stratégie de
coping n’est en soi bonne ou mauvaise pour la personne. La capacité d'une stratégie a
réduire I'affliction émotive dépend des demandes de la situation et de la perception de
I'individu sur 'efficacité de la stratégie (Aldwin and Revenson 1987).

(i) Coping et dépression

Le modele de Holahan et Moos (1991) associe les stresseurs et les ressources
individuelles et sociales avec leurs effets sur la dépression. Dans les ressources, nous
retrouvons la confiance, les stratégies de coping actif et le soutien familial. La dépression
correspond a une variable d’ajustement la moins adaptée, qui est le résultat d’'une
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moindre adaptation au stress. Par ailleurs, en fonction de l'intensité du stress, le choix
des stratégies de coping va varier. Une population, interrogée sur quatre ans, a rempli
un questionnaire de personnalité, de soutien familial et de coping, de dépression et
d’événements de vie négatifs. Les sujets ont été répartis en groupes en fonction du
nombre et en fonction de la gravité des événements de vie négatifs qui ont été vécus
I'année précédant I'étude. Quatre ans plus tard, les mémes questionnaires sont remplis.
Il apparait que lorsque les ressources individuelles et sociales sont importantes
(variables de personnalité et entourage social) leurs effets régulateurs (réducteurs) du
stress sur la dépression sont importants. Autrement dit, les sujets sont peu dépressifs.
Lorsque le stress est élevé, les stratégies de coping complémentaires de type action et
centration sur le probléme, doivent étre associées aux effets bénéfiques des ressources
sociales et individuelles pour entrainer la réduction des effets du stress sur la
dépression. Selon ce modele, la dépression est une manifestation de non adaptation.

Dans une étude de 2005, prospective et longitudinale, Holahan et Moos (Holahan
et al. 2005) ont pu élaborer un modele mettant en avant des relations prédicatrices
entre le stress, le coping évitant et la dépression. A I'origine ces stratégies d’évitement
de base sont liées aux symptomes de la dépression ; par la suite a 4 ans, on retrouve une
relation prédicatrice entre les stratégies d’évitement de base et les évenements
stressants ainsi qu’entre les symptomes dépressifs et les événements stressants. Ce
modele semble suggérer un cercle vicieux entre coping évitant, stress et dépression
(Callahan and Chabrol 2013).

Certaines stratégies de coping peuvent améliorer le vécu de la dépression, par
exemple les stratégies centrées sur le probleme et la recherche de soutien et d’activités
sociales. D’autres stratégies semblent aggraver la dépression comme la rumination,
I'incapacité d’exprimer ses émotions et une attitude critique envers soi. Avec leur étude
datant de 2005, Catteau et Chabrol ont démontré que la rumination en relation avec le
manque de stratégies centrées sur le probléme serait prédicatrice de l'intensité de la
symptomatologie dépressive (Callahan and Chabrol 2013).

(ii) Coping et anxiété

Bien qu’on ne connaisse toujours pas les mécanismes par lesquels ces stratégies
de coping operent, nous savons qu’elles ont un role dans le développement, le maintien
et 'exacerbation des troubles anxieux, elles inculqueraient un sentiment de controle
(Chneiweiss and Albert 1993). Cette idée émane de la théorie des émotions présentée
par Barlow (Barlow 1988). A travers ce modele les stratégies de coping utilisées sont
conceptualisées comme des variables modératrices de I'anxiété. Il est suggéré que les
émotions primitives fortement organisées émergent brutalement de la mémoire de
maniere inadéquate dans certaines circonstances. Chez les sujets vulnérables, au plan
biologique mais aussi psychologique, ces émotions peuvent devenir le point de
focalisation de I'anxiété dans la mesure ou elles sont vécues comme incontrolables et
menacantes. L'anxiété traduirait alors un affect tres négatif, un sentiment de perte de
controle et une dérive de I'attention avec focalisation et préoccupations essentiellement
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dirigées vers le soi. Cette vulnérabilité biologique, possiblement transmise
génétiquement, se manifeste a travers plusieurs systemes neurobiologiques. Elle serait
activée par des perturbations du comportement dues a des évenements négatifs de la
vie. Les expériences précoces avec son environnement prédisent les attributions
« prévisibilité » et « contrélabilité » aux événements, ce qui est en fait une vulnérabilité
psychologique. Elle intervient dans le développement de l'anxiété comme décrit ci
dessus mais aussi dans le maintien et la chronicité du processus.

La qualité des stratégies de coping a disposition de l'individu, lesquelles sont
directement reliées au sentiment de contrdle, modeére l'anxiété selon ce modele
étiologique. Différentes études vont en faveur de cette idée. Les stratégies de
confrontation sont plus adaptatives a long terme que celles d’évitement (Suls and
Fletcher 1985) ; des symptomes plus séveres chez des patients souffrant d’état de stress
post traumatique ont été observés chez ceux utilisant des stratégies de coping centrées
sur 'émotion (Solomon, Mikulincer, and Flum 1988). D’autres études ont montré que les
stratégies de coping employées en réponse a des menaces pergues ont un réle important
dans le cercle vicieux qui caractérise le trouble anxieux.

Le trouble panique est celui des troubles anxieux qui a été le plus étudié. Dans les
modeles biopsychosociaux de la panique (Barlow, 1988), il a été suggéré qu’elle
représente une réponse émotionnelle intense a des sensations physiologiques,
alimentée par des interprétations erronées de ces sensations. Dans ce modele, un des
facteurs soulignés est I'auto-préoccupation anxieuse avec augmentation de I'attention
centrée sur soi. Il a été démontré qu'une des principales différences entre les
« paniqueurs occasionnels » et les sujets normaux dans les stratégies de coping est le
plus grand recours aux stratégies visant a controler les réponses émotionnelles des
événements stressants. Ces patients ont aussi tendance a utiliser moins de stratégies de
coping centrées sur le probleme comparativement aux sujets sains (Chneiweiss and
Albert 1993). Certaines études ont montrées que les stratégies de coping employées lors
de la premiere attaque de panique « conditionnent» en quelque sorte la suite: la
stratégie d’évitement par suite donne ensuite lieu a un développement de I'agoraphobie
plus important.

Une autre étude réalisée a propos de tous les troubles anxieux fournit I'idée que
les gens souffrant d’attaques de panique et d’autres troubles anxieux présentent une
peur des sensations corporelles associées a I'anxiété et une évaluation négative des
symptémes d’anxiété. Ils considerent ces symptomes comme probables, tres déplaisants
ou dangereux et difficiles a faire face.

Au total, la plupart des études vont dans un méme sens : les stratégies de coping
peuvent étre un facteur dans le développement et le maintien du trouble panique.

A noter une différence importante avec la dépression: l'anxiété n’est pas
nécessairement inadaptée, dans le sens ou parfois elle propose une vigilance et un éveil
utiles pour trouver des stratégies de coping (Callahan and Chabrol 2013).
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(iii) Coping et trouble bipolaire

Une étude suisse datant de 2009 (Ueli Kramer et al. 2009) portait sur les
stratégies de coping chez les patients souffrant de trouble bipolaire, en comparaison
avec un groupe témoin. Elle rapporte le fait que l'opposition, le soutien - recherche
(affective et comportementale) et la distraction sont les stratégies de coping
comparativement et significativement plus employées chez les patients bipolaires. Ils
indiquent également que ces différences ne sont pas attribuables aux symptomes de la
maladie bipolaire. Ces éléments pourraient améliorer la pratique thérapeutique, mais
nécessitent d’étre approfondis du fait de la faible quantité de recherches dans ce
domaine jusqu’alors.

(iv) Coping et trouble de personnalité

Il existe tres peu de recherches sur le coping en fonction des troubles de la
personnalité.

Selon Summerfeldt et Endler, dans une étude datant de 1996 (Connor-Smith and
Flachsbart 2007), certaines qualités des troubles de la personnalité évoquent un coping
mal adapté. Ces traits incluent la rigidité, I'instabilité, I'incapacité a réguler son émotion
et d’accepter I’émotion d’autrui.

Mais la relation coping / trouble de la personnalité n’est pas nécessairement a
sens unique. Le coping mal adapté associé aux troubles de la personnalité peut étre, en
soi, une source de stress importante. L'incapacité de la personne a faire face I'amenera
dans un cercle vicieux ou le coping induit une mauvaise adaptation, qui induit a son tour
des stratégies encore moins adaptées (Callahan and Chabrol 2013).

(c) Dans les maladies chroniques

(i) Etat des lieux

De fagon générale concernant les maladies, les travaux existants tendent a
montrer que c’est le coping centré sur le probleme qui est utilisé habituellement par
rapport aux aspects stressants de la situation médicale (hospitalisation, intervention
chirurgicale, traitement), alors que, lorsqu’il s’agit de stress plus spécifiques, c’est le
coping centré sur I'’émotion qui semble étre mobilisé. Parmi ses diverses formes, on
releve : I'impuissance-désespoir, I'auto-accusation, I'évitement émotionnel, I'évitement
comportemental et cognitif, I'extériorisation des émotions, I'hostilité (G. N. Fischer and
Tarquinio 2006).

De nombreuses études ont été conduites pour comprendre I'ajustement a la
maladie chronique (Rosine 2012). La majeure partie des théories sur I'ajustement a la
maladie chronique provient des concepts plus généraux d’ajustement au stress, au
traumatisme, dont le plus représentatif est celui de Lazarus et Folkman. D’autres
théories moins connues peuvent cependant étre citées :
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« la théorie du stress et du coping de Moos et Schaefer (Moos and Schaefer 1984).
Elle compléte la théorie de Lazarus et Folkman en intégrant a la transaction
d’autres facteurs qui la modulent comme les ressources et failles de
I'environnement (événements de vie, soutien social), les ressources et failles de la
personne elle-méme (sa personnalité, son style de vie, ses croyances..).

« le modele d’ajustement a la maladie chronique de Maes, Leventhal et De Ridder
(Maes, Leventhal, and de Ridder 1996). Il s’agit d'un modele qui possede les
mémes bases que celui de Lazarus et Folkman mais qui insiste sur la synergie de
facteurs tels que le contexte, les caractéristiques de la maladie, les traitements ou
les objectifs personnels de vie. Ce modele propose que chaque patient formule sa
propre représentation de la maladie (« illness representation »), a partir de ce
qu’il a appris mais aussi a partir de sa culture, de ses échanges sociaux avec des
personnes marquantes telles que les soignants. Quand elle est activée, la
représentation de la maladie déclenche alors des tentatives cognitives et
comportementales pour minimiser la menace. Elle déclenche également des
réactions émotionnelles (Orbell et al. 2008). Cette représentation personnelle de
la maladie se décompose en cinq volets : I'expérience personnelle du patient des
symptoémes de sa maladie (appelée identité), ce qu’il pense étre la cause de la
maladie, ce qu’il considere comme étant les conséquences de sa maladie, ce qu'il a
compris de sa durée et enfin ce qu'il sait des possibilités de guérison ou de
contrdle de sa maladie (G. N. Fischer and Tarquinio 2006).

Les maladies chroniques typiques, telles que I'asthme, le cancer, le diabeéte,
I'arthrite et la maladie coronaire, ont des aspects tellement différents qu’il n’est pas
possible de prévoir un coping efficace pour tout. Par exemple, les maladies comme
I'asthme et le diabéte, qui nécessitent un changement dans les habitudes quotidiennes,
ne sont pas comparables au cancer ou a la maladie coronaire, qui, tout en ayant des
répercussions profondes sur le quotidien, sous-tendent une confrontation avec la mort.

De nombreuses recherches ont montré I'effet positif du soutien social sur la santé
physique et mentale d’un individu malade. Par son effet d’amorti, il contribue a aider la
personne malade a gérer les aspects éprouvants de la maladie. L’effet du soutien social
ne tiendrait pas dans la multiplicité des relations. Elle résiderait dans la qualité de ces
relations et surtout dans ce que I'individu en percoit.

(ii) Coping et maladie grave : les exemples du cancer et du VIH

Les différentes études ont pu déceler quatre stratégies de coping principales chez
les patients cancéreux: le coping centré sur le probléme; I'évitement cognitif et
comportemental ; une stratégie de controle émotionnel et une stratégie d’'impuissance-
désespoir (Cousson-Gélie 2001). Dans le cas du cancer du sein, il a été démontré que « ce
ne sont pas les évenements eux mémes qui prédisent le cancer mais la perception par la
patiente de I'impact de ce cancer, c’est a dire le stress percu. La croyance en un contréle
de I'évolution de son cancer du sein prédit un bon ajustement émotionnel. D’apres
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Bloom (Bloom and Spiegel 1984) le soutien social serait directement acteur sur le
coping et indirectement sur I'ajustement émotionnel (défini ici par 'humeur, I'estime de
soi et 'auto efficacité).

Concernant le coping a proprement parler, plusieurs études ont été réalisées a ce
sujet sur le cancer du sein : il n’est pas retrouvé de relation entre le coping centré sur la
tache et la survie a 2 ans (Cousson-Gélie 2001). Cette stratégie s’est révélée étre peu
salutogene quant a I'ajustement émotionnel (ce qui rejoint '’hypothése de Lazarus et
Folkman évoquant linefficacité de cette stratégies lorsque la situation n’est
objectivement pas ou peu contrdlable). Le contréle émotionnel et l'impuissance-
désespoir sont des stratégies qui sont en lien avec plutét une mauvaise évolution de la
maladie. Ces stratégies de coping rendraient compte d’environ 50% de la variance de la
qualité de vie et de 8% de I'évolution de la maladie a 2 ans. Ceci pourrait avoir un impact
thérapeutique important, en terme de dépistage et d’intervention psychologique.

Concernant le VIH, les études montrent qu'un coping de «résolution de
probléme » semble associé a une meilleure qualité de vie, qu'un coping de recherche de
soutien social parait lié a une amélioration de I'humeur et de I'estime de soi, alors qu'un
coping évitement induit des troubles de I'humeur et une faible estime de soi. De méme
les stratégies centrées sur I’émotion semblent augmenter la détresse liée a la maladie
(Deybach 2002).

(iii) Coping et diabéte

1) Les stratégies de coping chez les patients diabétiques

Les stratégies de coping utilisées dans le diabéte ont été la source de nombreux
travaux scientifiques, par I'apport au plan étiopathogénique et thérapeutiques qu’elles
pourraient engendrer.

La plupart des études sont prospectives et comparent ces stratégies a
I'observance thérapeutique, I'équilibre glycémique dans le diabete, la revue de cette
littérature fera l'objet du chapitre suivant: nous nous consacrons ici au plan
observationnel au lien entre coping et diabete.

Nous avons effectué une revue de la littérature a ce sujet via le site PubMed avec
comme criteres de date: de 2000 a juillet 2014, et comprenant (("Adaptation,
Psychological/physiology"[Mesh] OR "Adaptation, Psychological/statistics and numerical
data"[Mesh] )) AND "Diabetes Mellitus"[Mesh]. La recherche a trouvé 13 articles
décrivant différentes études.

Les études portant sur les 2 types de diabéte montrent certaines particularités
dans les styles de coping :

* D’apres Dupain, les stratégies de coping représentent comme dans toutes les
maladies chroniques des facteurs de vulnérabilité ou de résilience. Son étude
datant de 2007 retrouve des corrélations entre les stratégies de coping et I'age
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d’apparition de la maladie, qu’elle que soit le type de diabete (Dupain, Salvador,
and Sachons 2007).

Selon une étude américaine de 2010, les stratégies d’acceptation et de recherche
de soutien sont en lien avec un taux de résilience élevé (Yi-Frazier et al. 2010).

Il existe chez ces patients un taux significativement plus élevé d’ «auto-
accusation » (40% des patients tout diabete confondus) ; mais les taux de déni et
résignation restent relativement bas (Karlsen and Bru 2002). Cette auto-
accusation se trouve corrélée a une recherche de soutien social plus élevée
(Tuncay et al. 2008).

De plus, il a été observé en Suede que chez les patients nouvellement
diagnostiqués (depuis moins de 6 mois), les stratégies de coping étaient plus
orientées vers I'’émotion ou vers I'évitement si le patient avait des problémes
psycho-sociaux (difficultés sociales et/ou problemes psychologiques)(Rane et al.
2011).

En ce qui concerne les différences entre le diabéte de type 1 et 2 :

Les patients diabétiques de type 1 utiliseraient plus souvent, de maniere
significative 'humour et I'autoaccusation que les patients diabétiques de type 2
(Tuncay et al. 2008).

Les autres différences observées dans le coping chez ses patients ne sont plus
significatives si 'on ajuste les données a I’age, au délai de prise en charge, au sexe
et au statut marital (Turan et al. 2008)(Karlsen and Bru 2002).

Cependant, selon Turan et son étude de 2008, les stratégies de coping chez les
patients diabétiques de type 1 seraient un meilleur prédicteur du devenir et des
complications que chez les patients diabétiques de type 2.

Au sein de la population des diabétiques de type 1 :

Les hommes auraient tendance a utiliser plus facilement les stratégies de coping
actives, et les femmes auraient plus recours a l'évitement et a la recherche de
soutien social (Enzlin, Mathieu, and Demyttenaere 2002).

Les patients souffrant d’hypoglycémies provoquées a répétition, avec donc un
profil de « recherche de sensations » présente un coping d’avantage centré sur
I’émotion (Vanassche et al. 2011).

Le lien établi par corrélation entre I'Hémoglobine glyquée, le coping centré sur la
tache et les complications du diabete est plus important chez les femmes (Sultan
and Heurtier-Hartemann 2001).

Chez les adolescents, le coping orienté vers 'émotion et I'évitement donne de
moins bons résultats en terme psycho-sociaux (Jaser and White 2011).

Au sein de la population de diabétiques de type 2 :
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* Les femmes ont tendance a recourir plus souvent aux stratégies d’évitement et de
diversion par rapport aux hommes (Dupain, Salvador, and Sachons 2007), ainsi
qu’au coping centré sur I'’émotion(DeCoster and Cummings 2005) ;

* La résignation, la protestation sont des stratégies significativement plus élevées
chez les femmes que chez les hommes (Gafvels and Wandell 2006).

* Les sujets de type caucasien auraient plus tendance a utiliser le coping centré sur
le probléme que les sujets afro-américains (DeCoster and Cummings 2005).

2) Coping et équilibre glycémique

Par ailleurs, il existe une importante littérature scientifique étudiant les relations
entre différents facteurs sociodémographiques, psychologiques comme le coping et
’équilibre glycémique.

Pour la littérature antérieure aux années 2000, nous nous sommes basé sur une
revue faite par Camille Deybach sur ce théme lors de sa these intitulée « Etude de
I'influence des stratégies psychologiques de « coping » sur I'équilibre glycémique et la
détresse liée au diabete chez les patients diabétiques de type 1: une analyse
longitudinale » (Deybach 2002).

Les résultats de ces études antérieures a 2002 dégageaient un certain nombre de
généralités :

* Chezles enfants et adolescents
o Il semblait exister une relation entre coping et équilibre glycémique ;

o Le coping «évitement» semblait plutot lié a un mauvais contrdle du
diabete ;

o Le coping «résolution de probléeme» était selon les études lié
positivement ou négativement a ’'HbA1lc;

o Le genre n’entrainait pas de différence significative pour 'HbA1c;

o L’age et la durée d’évolution du diabete étaient associés positivement au
coping « évitement » et a 'HbAlc.

* Chezles adultes
o Il semblait aussi exister une relation entre coping et équilibre glycémique ;

o Le coping «résolution de probleme» était lié a un bon équilibre
glycémique ;

o Le niveau d’étude et le fait d’avoir un travail actif semblaient en lien avec
un coping « résolution de probleme ».

Nous avons ensuite réalisé une revue de la littérature sur le site PubMed a ce
sujet de I'année 2000 a nos jours. Notre recherche a relevé 12 études, dont 2 frangaises,
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dont nous allons révéler les détails ci dessus. Certains articles avaient déja été trouvés
dans la recherche précédente.

e En ce qui concerne les patients diabétiques en général (a la fois de type 1 et 2)

o Une étude de 2001 (Snoek et al. 2001) compare I"équilibre glycémique de
patients diabétiques ayant bénéficiés ou non d’'un programme favorisant
le coping en général. Les patients ayant bénéficiés du programme ont des
HbA1lc améliorées a 6 mois ;

o Une autre étude dont la méthodologie est proche (Grey et al. 2000), mais
qui compare des groupes d’adolescents, apporte les mémes conclusions :
les patients utilisant des stratégies de coping, quelles qu’elles soient, ont
des taux d’'HbA1c plus faibles que les autres ;

o Enzlin et al trouve des différences significatives de coping entre hommes
et femmes (les femmes utilisent plus d’évitement et de soutien social)
mais celles ci ne refletent pas 'HbA1c (Enzlin, Mathieu, and Demyttenaere
2002);

o Ce qui est en contradiction en partie avec une étude de Nomura (Nomura
et al. 2000), ou il est démontré qu'’il n’y a pas de différence significative
entre les stratégies de coping des patients de genre différent ayant un bon
équilibre glycémique. Mais, chez ceux ayant des HbA1lc supérieures a 7%,
on note une utilisation plus fréquente chez les hommes de coping
« résolution de probléme ».

* A noter que chez les patients diabétiques de type 2

o Le coping est clairement corrélé a I'HbAlc, parmi lesquelles stratégies
centrées sur I'émotion le fatalisme est fortement en lien avec une HbAlc
élevée (Gafvels and Wandell 2006)

o Smalls affirme la méme chose en expliquant que ces résultats sont médiés par
I'adhérence au traitement (Smalls et al. 2012)

* Pour en revenir a notre sujet : les diabétiques de type 1

o Les résultats vont globalement dans le méme sens: certaines stratégies de
coping centrées sur I'émotion (coping agressif, colére, désengagement) sont
plutot corrélées a une HbAlc augmentée, et le coping centré sur le tache
corrélé a une HbA1lc meilleure (Graue et al. 2004)(Yi-Frazier et al. 2010)(Yi et
al. 2008)(Deybach 2002). Les auteurs font 'hypothese que ces résultats
seraient médiées par l'influence de la détresse psychologique ;

o Une seule étude ne va pas dans le méme sens en affirmant que les patients
utilisant un coping centré sur le probléme ou I'évitement ont des moins bons
résultats d’'HbA1lc (Néraud et al. 2011) ;
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o Les patients souffrant d’hypoglycémies séveres a répétition avec un profil « a

recherche de sensations » ayant une HbA1lc basses ont aussi un coping centré

sur les émotions (Vanassche et al. 2011) ;

o Ces résultats portent seulement sur des stratégies ciblées appartenant au

sous type « centré sur ’émotion » et sont partiellement contradictoires.

* Une étude de Turan est trés souvent citée et apporte des éléments importants: il a

pu démontrer que le coping serait «un bon prédicteur des complications des

patients diabétiques de type 1 et 2», et que cette corrélation est encore plus

marquée chez le patient diabétique de type 1. Il affirme que ces résultats ne sont que

partiellement médiés par 'adhésion aux soins, ce qui signifie qu’il existe d’autres

voies par lesquelles le coping exerce son effet sur 'HbA1lc. Le stress pourrait étre un
bon candidat (Turan et al. 2008).

3) Coping, état anxiodépressif et équilibre glycémique dans le diabéte
de type 1

Apres cette revue théorique sur les concepts d’état anxiodépressif dans le diabéte

et du coping, nous nous sommes posés la question d’'un éventuel rapprochement entre

ces différents concepts et de leur lien éventuel avec I'équilibre glycémique.

Or, la littérature scientifique sur ce point ne recele que de peu de publications, et

integre tres rarement les 3 parametres que sont le coping, I'état anxieux et/ou dépressif
et I'équilibre glycémique dans le diabéte de type 1.

Une premiere étude (Duangdao and Roesch 2008) a évalué chez les
patients diabétiques en général les corrélations existant entre coping,
anxiété et dépression. Les auteurs ont démontré qu’un coping centré sur le
probleme était plutot corrélé a un meilleur ajustement, sans état d’anxiété
ni dépression et a contrario le coping centré sur '’émotion était en lien
avec ces troubles.

L’étude de Zhang publiée en 2009 (Zhang et al. 2009) démontre les mémes
corrélations chez les diabétiques de type 2, ainsi qu'une corrélation avec le
coping évitement, qui est moins lié aux états anxiodépressifs.

En 2008, Sultan s’est intéressé au diabete de type 1 et au lien coping-
anxiété-HbA1lc (Sultan et al. 2008): il a démontré que le coping orienté
vers I'’émotion était en lien avec une HbAlc augmentée, et ce pour les
patients ayant une anxiété-trait (c’est a dire un diagnostic posé). Au
contraire, le coping centré sur la tache était corrélé a des états d’anxiété
moindres. « L’utilisation du coping et des différents types est important
chez les patients anxieux, a la fois pour la régulation émotionnelle mais
aussi pour I’équilibre glycémique. » (Sultan et al. 2008)
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On voit bien que la littérature dans ce domaine reste peu développée, a notre
connaissance, mais ces premiers résultats indiquent que le coping peut étre prometteur
a étudier dans ce contexte, dans un but d’amélioration de la prise en charge de la
dépression et des troubles anxieux dans le diabete de type 1.

(d) Coping et interventions thérapeutiques

D’apres Callahan et Chabrol, « la plupart des thérapies psychologiques modifient
d’'une manieére ou d'une autre les éléments impliqués dans l'ajustement mental de
I'individu. Ces modifications ont souvent des répercussions positives sur le coping et le
choix adapté des stratégies ».

La recherche dans ce domaine a démontré que les interventions qui ciblent
spécifiquement les stratégies de coping ont vu une amélioration dans la capacité
générale a résoudre des problemes, une réduction de la douleur chronique, une
meilleure collaboration aux traitements médicaux et une amélioration dans I'ajustement
aux maladies chroniques (Callahan and Chabrol 2013).

Les thérapies cognitives et comportementales (TCC) ont le plus souvent pour but
d’améliorer le choix des stratégies et d’encourager un coping plus adapté, et ce dans une
large gamme de troubles psychologiques. Selon Beutler et Beck, ces effets peuvent étre
améliorés par le choix de la thérapie en fonction de certaines qualités du patient :

* les patients les moins défensifs, avec un style de coping plutét externe avaient
une amélioration plus importante en thérapie cognitive de groupe.

* Les patients ayant un style de coping plutot interne, et aussi moins défensifs ont
vu leur état s’Taméliorer plus rapidement avec la thérapie autodirigée.

* Pour les patients défensifs, quel que soit leur style de coping, la thérapie
autodirigée était la plus efficace.

Malgré tout, nous avons peu de données a I'heure actuelle qui nous permettent de
connaitre 'impact a long terme de cette meilleure adaptation.

Au total :

De nombreuses publications se sont intéressées au lien coping-
psychopathologie, et ont retrouvé des corrélations, directes et indirectes, entre
ces deux parametres: la dépression pourrait étre une manifestation de non
adaptation, et 'anxiété serait tres liée au sentiment de controdle. Les impacts sont
cependant différents.

En ce qui concerne les maladies chroniques et plus particuliérement le
diabete de type 1, le coping a été établi comme un prédicteur des complications
diabétiques. Certaines études évoquent que le coping centré sur la tiche serait
plus en lien avec des taux d’'HbA1c « meilleurs », et que ce serait le contraire avec
un coping centré sur I’émotion.
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La littérature scientifique ne recele que de peu de recherche concernant a
la fois le coping, I'équilibre glycémique et les états anxiodépressifs chez les
patients diabétiques de type 1, les premiers résultats montrent un réle important
du coping ce qui encourage a approfondir I'idée.

Section 2.06 Conclusion sur le coping

Depuis son origine, et tout au long du vingtiéme siecle, le concept de coping a
beaucoup évolué. Un des aspects majeurs de cette évolution nous parait étre la
compréhension par les chercheurs du fait qu'il n'est pas possible de porter d'emblée un
jugement qualitatif sur les stratégies de coping, et encore moins sur le fonctionnement
psychique des individus qui les emploient. La plupart des auteurs semblent maintenant
d'accord sur le fait que I'efficacité d'une stratégie de coping ne peut étre déterminée que
sur la base de plusieurs criteres, et notamment en fonction de l'individu qui la met en
oeuvre, de la fagon dont ce dernier évalue la situation, et de son adéquation par rapport
aux circonstances du moment précis auquel elle est réalisée.

Cette évolution de la conceptualisation du coping, ainsi que de la facon de
I'étudier, est due pour beaucoup au développement du modele transactionnel, et a
l'intégration des concepts relatifs dans la majorité des recherches, y compris dans celles
qui sont basées sur une approche inter-individuelle. La mise en commun des résultats
issus des approches inter- et intra-individuelles a permis de mettre en évidence des
liens entre le processus de coping tel qu'il se manifeste dans une situation spécifique, et
des dispositions de coping plus stables.

Si I'on considere les liens qui ont été trouvés entre le coping et de nombreuses
variables, il semble que ce processus se situe quelque part a mi-chemin entre certains
aspects de la personnalité des individus et leur intelligence, méme si la nature de ces
liens reste pour une bonne part encore inexplorée et peu comprise.

Nous allons a présent développer notre hypothese d’étude faisant intervenir le
coping, dans une maladie chronique particuliere, et essayant d’établir des liens avec
d’éventuels états anxiodépressifs et une complication a « court-moyen terme» du
diabete : le déséquilibre glycémique.
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lll. TRAVAIL DE RECHERCHE

Section 3.01 PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES

(a) Rationnel de I'étude

Cette étude répond a une question qui se pose lorsque 'on intervient en tant que
psychiatre de liaison dans un service de diabétologie-endocrinologie : nous sommes
amenés a voir un nombre important de patients diabétiques, de type 1 ainsi que de type
2, pour I'évaluation d’état anxiodépressif.

Nous avons vu que la « mécanique » de la maladie chronique diabétique de type 1
pouvait engendrer une importante prévalence de comorbidités thymiques et anxieuses,
plusieurs études le démontrent.

Si ce lien a bien pu étre établi a I’échelle de la population de ces patients, au plan
clinique on manque de données sur les dimensions psychologiques pouvant sous-tendre
cette évolution. C’est la que le concept récent de coping intervient : nous avons décrit la
corrélation démontrée par la recherche clinique entre certaines stratégies de coping non
adaptées et des états psychiatriques anxiodépressifs dans la population générale et chez
certains patients atteints de maladie chronique.

Nous nous basons sur le modele transactionnel du stress de Lazarus et Folkman,
revisité depuis ses débuts en un modele intégratif multifactoriel, postulant que le coping
a un réle modulateur de la détresse émotionnelle en fonction de la situation donnée et
d’un certain nombre d’autres facteurs internes et externes a la personne.

Les conséquences d'une maladie chronique sur la vie quotidienne sont
importantes, et nous avons pu voir qu’elles suscitent de nombreuses réactions chez le
patient, ayant une influence sur sa gestion des traitements et de leur surveillance. L’état
psychologique et de santé psychique a aussi son influence : il peut retentir directement
sur I’équilibre du diabete en lien ou non avec une mauvaise observance (mesurée ici
chez le diabétique de type 1 par ’'HbA1c). L'observance du patient est en lien direct avec
sa réaction aux évenements contraignants et stressants liés a la maladie ou non, elle
pourrait donc avoir un lien avec les stratégies de coping employées chez le diabétique de

type 1 (cf. figure 6).
(b) Hypothése principale

Chez les patients diabétiques de type 1, il y a une prévalence importante d’état
anxiodépressif (variable en intensité et en qualité). Nous émettons '’hypothése que ces
états sont en lien avec des stratégies de coping non adaptées, qui sont significativement
plus présentes chez ces patients anxieux et/ou dépressifs.
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(c) Hypothéses secondaires

Ces états dépressifs et anxieux sont corrélés a un mauvais équilibre glycémique,
lui méme en lien avec certains styles de coping (cf. figure 7).

Ces comorbidités psychiatriques et un mauvais équilibre du diabete sont plus ou
moins corrélés aux caractéristiques psycho-sociales des patients :

o age,
o sexe,

o situation maritale et professionnelle,

o niveau d’études,

o hospitalisation en cours ou ancienne, date de celle ci,

o durée de la maladie diabétique et age au moment du diagnostic
o existence de complications au diabete et leur impact

o type de traitement insulinique

o existence d’antécédent familial de diabéte de type 1

o autres comorbidités psychiatriques et/ou traitement psychotrope en
cours ou ancien

o conscience de la « bonne gestion du stress », au moment du diagnostic de
diabete ou en général.
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Figure 6 : les 3 facteurs interagissant dans notre étude chez les patients diabétiques de
type 1.

Etat anxio-
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(internes ou
externes)
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Figure 7 : Résumé de l'interaction des différents parametres étudiés lors de I'étude chez les
patients diabétiques de type 1.
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Section 3.02 MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d'une étude transversale et observationnelle, menée dans le service de
Diabétologie et de Psychiatrie du CHU Pasteur a Nice, ainsi que dans le service
d’endocrinologie-diabétologie de I'hopital Francois Mitterrand a Pau.

Les patients ont été inclus entre octobre 2013 et juin 2014.

(a) Population choisie
* (Critéres d’inclusion :

Nous avons sélectionné tous les patients hospitalisés ou consultants dans les
services sus cités ayant un diabéte de type 1 et agés de plus de 18 ans.

* (ritéres de non-inclusion :

Nous avons choisi de ne pas inclure les patients dont les troubles pourraient
interférer avec la compréhension des questionnaires :

o Troubles psychotiques tels que schizophrénie ou trouble schizo-affectif
o Détérioration cognitive
Ainsi que les patients présentant un trouble bipolaire dont la symptomatologie
pourrait interférer avec notre évaluation des troubles anxieux et dépressifs.
* Criteres d’exclusion :

Mauvaise coopération ou refus des questions, difficultés importantes de
compréhension lors de la passation.

(b) Ethique

Les patients étaient informés des caractéristiques de I'étude avant d’accepter d’y
participer. Les données ont été rendues anonymes lors du recueil.

(c) Données recueillies

L’inclusion a été réalisée par moi méme sur les sites de ’hdpital Pasteur a Nice et
Frangois Mitterrand a Pau, ainsi que pour une quinzaine de patients par les IDE de
liaison de psychiatrie du CHU, entre octobre 2013 et juin 2014.

La premiére partie de l'entretien a permis le recueil des données socio-
biographiques sous la forme d'un hétéro-questionnaire. Elle était complétée d'une
évaluation clinique de I'état anxiodépressif, a l'aide d’extraits de la MINI (Mini
International Neuropsychiatric Interview) et de l'appréciation des diagnostics
psychiatriques associés et des antécédents. Le dossier du patient a été consulté pour
confirmer les données biologiques et médicales apportées.

Pour la seconde partie, nous avons choisi des échelles validées en langue
francaise pour I’évaluation de I'état anxiodépressif et des stratégies de coping, en auto
ou hétéro évaluation.
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(i) Questionnaire de données socio-biographiques
Cf. Annexe 5

Ce questionnaire a été élaboré a partir de lectures de différentes études proches
et grace aux indications des diabétologues. Il est découpé en plusieurs parties :

* Données démographiques tels que I'age, le sexe, le statut marital et professionnel,
le niveau d’études

* Antécédents du patient: familiaux de diabete de type 1 mais aussi personnel
d’état anxiodépressif

e Histoire du diabete

* Questions concernant la conscience de sa « bonne gestion du stress » au moment
du diagnostic de diabete et en général dans la vie quotidienne, ce qui se veut
exprimer la « conscience de son coping », qu'on pourrait appeler autrement son
« insight du coping ». La question intermédiaire porte sur la flexibilité du coping.

* Etenfin I'histoire psychiatrique, des éventuels troubles et comorbidités.

(ii) Extraits de la MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) en francgais :
items Episode dépressif majeur et Anxiété généralisé

Cf. Annexe 6 et 7

Le MINI est un questionnaire structuré d’interview a visée diagnostique. Les
auteurs (Sheehan DV.,, Lecrubier Y.) 'ont développé pour la premiére version en 1989.
Cet outil permet d’identifier les troubles suivants selon les critéres du DSM-IV-R et de la
CIM-10 : I'épisode de dépression majeure, les épisodes maniaques, le trouble panique,
I'agoraphobie, la phobie simple et la phobie sociale, I'anxiété généralisée, les désordres
obsessionnels compulsifs, les troubles psychotiques, le risque suicidaire, I'abus d’alcool
et 'alcoolo-dépendance, I'abus et la dépendance de drogues, 'anorexie, la boulimie et
I’ESPT (état de stress post-traumatique).

Le MINI a été créé dans le but de remplacer des outils diagnostiques plus longs a
utiliser. Le MINI permet de déterminer une prévalence actuelle ou ponctuelle (basée sur
les quinze derniers jours) des différents troubles avec une modalité de réponse sous
forme dichotomique (OUI/NON). Ses qualités psychométriques sont globalement
appréciables (Pinninti et al. 2003): selon les troubles étudiés, la sensibilité du MINI varie
entre 45 et 96 %, la spécificité entre 86 et 100% et le coefficient de concordance
(Kappa) entre 0,43 et 0,90. Ses qualités métrologiques étaient particulierement bonnes
pour le diagnostic de la dépression, des troubles maniaques, des désordres paniques, de
I'agoraphobie, des désordres psychotiques, de I'anorexie et de 'ESPT.

Le questionnaire pour l'épisode dépressif majeur apprécie les symptémes
majeurs de la dépression selon le DSM-IV-R (tristesse et anhédonie) avec un critere de
durée dans un premier, qui, s’ils ne sont pas remplis entrainent la fin de la passation : il
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n'y a pas d’épisode dépressif. Si par contre le patient répond positivement, différents
symptémes seront questionnés pour diagnostiquer la dépression ou non.

Le questionnaire pour l'anxiété généralisé fonctionne de la méme facon:
demande d’abord les criteres majeurs, la aussi avec un critére de durée, puis, si le
patient répond « oui », la suite questionne les autres symptémes.

La passation doit se faire par un clinicien habitué a la pathologie mentale, ce qui
permet de compléter les questions si nécessaire, et d’éviter les sur ou sous évaluations.

Ce questionnaire nous a paru pertinent dans notre étude en complément de
I’échelle HAD pour établir de maniere systématique les deux principaux diagnostics de
troubles dépressifs ou anxieux selon la référence DSM, avec des critéres diagnostiques
qui sont tres proches aussi de I'autre classification faisant référence, la CIM 10. Mais
nous 'avons choisi aussi du fait de ses modalités de passation et de sa présentation
claire et synthétique.

Les autres diagnostics de troubles anxieux et/ou dépressifs étaient établis
cliniquement lors de la premiere partie de I’entretien par des questions orientées.

(iii) Echelle HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)
Cf. Annexe 8

En 1983, les auteurs (Zigmond and Snaith 1983) ont eu pour objectif d’évaluer la
symptomatologie dépressive et anxieuse, en écartant les symptomes somatiques
susceptibles d’en fausser I’évaluation, chez des patients vus en médecine (et présentant
fréquemment des problemes organiques). Cet outil cherche a identifier une
symptomatologie anxiodépressive et a en évaluer la sévérité. Il ne cherche pas a
distinguer les différents types de dépression ou états anxieux. Cette échelle a été
construite en excluant tout item concernant les aspects somatiques, aspects qui
pourraient étre confondus entre la maladie physique et mentale. De nombreuses
traductions existent mais elles n’ont pas systématiquement été validées. On peut citer la
version frangaise qui a été validée par Lépine et al. et par Ravazi et al(Lépine et al.
1985).

Il existe une seule version a 14 items, qui se présente sous la forme d'un
autoquestionnaire a compléter en fonction de son état au cours de la semaine écoulée.
Les items sont répartis en deux sous-échelles :

e 7 items pour évaluer la dépression : un pour la dysphorie, un pour le
ralentissement et cinq pour la dimension anhédonique,

e 7 items pour évaluer 'anxiété qui sont issus du Present State Examination [de
Wing, et de la Clinical Anxiety Scale de Snaith (1982).

Pour chaque item, quatre modalités de réponse codées de 0 a 3.
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Un score global est calculé en faisant la somme des réponses aux 14 items (varie
de 0 a 42), ainsi que deux sous-scores correspondant aux deux sous-échelles (varient de
02a21).

Plus les scores sont élevés, plus la symptomatologie est sévere.

Selon Zigmond et Snaith, les seuils pour les deux sous-scores permettant
d’identifier les cas présentant des symptomes dépressifs ou anxieux, sont les suivants :

e de 0 a 7 : absence de troubles anxieux et de troubles dépressifs,
e de 82 10 : troubles anxieux ou dépressifs suspectés,

ede 11 a 21 : troubles anxieux ou dépressifs avérés.

Le temps de passation est rapide : entre 4 et 6 minutes.

Les qualités psychométriques du test sont relayées par plusieurs études dont la
plus importante est celle de Friedman et al, en 2001 (Friedman et al. 2001). Concernant
la validité interne de l'échelle, les analyses factorielles réalisées sur les données
observées a partir des versions anglaise et allemande confirment une structure a deux
dimensions. La corrélation entre la sous-échelle anxiété et la sous-échelle dépression est
de l'ordre de 0,63, indiquant que ces deux sous-échelles ne sont pas indépendantes. La
validité de structure externe convergente et divergente montrent une validité de
structure externe satisfaisante. Dans la revue de littérature effectuée par Herrmann
(Herrmann 1997), la validité discriminante est satisfaisante, puisque des hauts scores
HADS (anxiété et dépression) ont été observés chez des patients psychiatriques alors
que des faibles scores HADS ont plutot été observés chez des personnes a priori saines.
La fidélité, évaluée par la méthode test-retest, est satisfaisante : le ccefficient de fidélité
est supérieur a 0,80 apres deux semaines et diminue apres de plus longues périodes
(Herrmann 1997). Cette échelle a surtout été évaluée dans des contextes médicaux.

C’est pour ces différentes qualités et son adaptation pour notre sujet d’étude que
nous l'avons choisi: en effet elle est adaptée pour I'évaluation chez les patients suivis
pour des maladies somatiques et détermine un score pour la dépression et I'anxiété.

(iv) Echelle CISS (Coping Inventory for Stressful Situations)
Cf. annexe 9

Nous consacrons un paragraphe a la description de cette échelle dans le chapitre
théorique « Instruments de mesure du coping ».

Nous avons choisi cet inventaire pour plusieurs raisons :

e il a été adapté et traduit en langue francaise par Rolland (Rolland and
Huteau 1994)

* la version francaise a été validée, contrairement au COPE (Carver, Scheier,
Weintraub, 1989) dont la version abrégée a été traduite en francais (Fillion,
Kovacs, Gagnon, Endler, 2002) sans avoir été validée ensuite
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* la durée de passation est courte (environ 10 minutes), ce qui est intéressant
étant donné que le bilan comprend plusieurs questionnaires a compléter

* sa fidélité et sa validité sont satisfaisantes, contrairement a la plupart des
outils de mesure du coping (Marilou Bruchon-Schweitzer and Boujut 2014)

* [l est adapté au besoin de notre étude proposant de comparer les styles de
coping d’'un point de vue dispositionnel chez la personne diabétique de type
1 avec nos autres données recueillies.

(d) Analyses statistiques.
Elles ont été réalisées par le Dr Florian Ajmia.

Les comparaisons ont fait appel a un test de student ou a une ANOVA pour les
données quantitatives, quand les effectifs étaient trop petits et ne respectaient pas la loi
normale, alors il a été effectué un test non paramétrique (test de Wilcoxon).

Les comparaisons des données qualitatives ont été analysées grace a un test du
Chi 2.

La dépendance (linéaire) entre deux variables quantitatives a été analysée grace
a un coefficient de corrélation de Pearsonr.

Le signe du coefficient de corrélation r indique le sens de la relation entre deux
variables quantitatives et sa valeur l'intensité de cette relation : plus le coefficient est
proche de -1 ou +1 est plus la relation entre les deux variables est forte. Un coefficient
proche de O signifie qu'il n'y a pas de relation entre les deux variables. Un test de
significativité de la corrélation a été calculé afin de déterminer si le coefficient est
différent significativement de zéro.

Pour chaque corrélation étudiée nous avons également déterminé le coefficient 3
(béta), pente de la droite de linéarité entre les deux variables.

La répétition des tests statistiques conduit a une augmentation du risque alpha
dont il faut tenir compte pour éviter de conclure a tort a une différence qui existe alors
qu'elle est seulement due au hasard. Ainsi nous allons considérer que le risque alpha est
de 0,015 pour les tests statistiques de notre étude.
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Section 3.03 RESULTATS
(a) Caractéristiques de I’échantillon

(i) Caractéristiques socio-biographiques

68 patients, dont 31 hommes, ont été inclus dont 67 au CHU de Nice Pasteur, et
une au Centre hospitalier Frangois Mitterrand de Pau. Les sujets étaient agés de 18 a 80
ans avec une moyenne de 41,7 ans et une médiane de 37 ans.

Parmi eux, 31 soit 46% étaient hospitalisés au moment de l'inclusion, 29 soit
42% avaient été hospitalisés dans les 5 ans précédents, et seulement 8 soit 12% d’entre
eux il y a plus de 5 ans.

Caractéristiques socio-biographiques Chiffres Pourcentages
Genre Hommes 31 46%
Femmes 37 54%
Situation familiale En couple 21 31%
Marié 25 36%
Séparé 4 6%
Célibataire 16 24%
Veuf 2 3%
Situation professionnelle Actif 39 57%
Etudiant 8 12%
Sans emploi 8 12%
Retraité 13 19%
Niveau d’éducation Primaire 4 6%
Secondaire 25 37%
Supérieur 39 57%

Tableau : caractéristiques socio-biographiques de la population étudiée
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(ii) Caractéristiques de leur diabéte de type 1 (DT1)

Les patients avaient une durée d’évolution de la maladie en moyenne de 21 ans
(et en médiane de 19 ans), la moyenne d’age au moment du diagnostic est de 20 ans
(médiane 18 ans).

Leur taux moyen d’HbA1c sanguin au moment de l'inclusion est de 8,33%, ce qui
est plutot élevé (médiane de 7,95%), avec 47% de I’échantillon au dessus ou au niveau
du seuil de 8%, et donc 53% en dessous.

Diabete de type 1 Chiffres Pourcentages
Antécédent familial 22 32%
de DT1

Traitement Pompe 32 47%
insulinique

Injections 36 53%

Complications Présence 27 40%

Symptomatiques 21 31%

Génantes 16 24%

HbA1lc seuil >ou=a8% 32 47%

<a8% 36 53%

Tableau : caractéristiques du DT1 relevées dans notre étude.

32% de nos patients avaient dans leur famille un membre atteint aussi de cette
maladie.

Le traitement insulinique le plus répandu dans notre population est sous la forme
d’injections (53%).

Les complications au diabéte étaient fréquemment présentes avec un taux de
40%, 78% parmi ces patients ont déclarés que leurs complications étaient
symptomatiques, 59% les trouvent génantes dans leur quotidien.

(iii) Caractéristiques psychiatriques

28 de nos patients ont un antécédent psychiatrique (41%) lors de l'inclusion,
pour 26 c’était un antécédent de trouble anxiodépressif (38%). Chez un patient cet
antécédent était une agoraphobie, un autre avait souffert de crises d’angoisse, un patient
était sevré pour une toxicomanie en opiacés, et 3 patients étaient sevrés pour une
dépendance éthylique. Ces chiffres sont globalement élevés. Les patients ayant déja
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regus un traitement psychotrope sont au nombre de 20, soit 29,4%. Parmi eux, 15 ont

déja recus un traitement anxiolytique et 13 un traitement antidépresseur.

Caractéristiques Chiffres Pourcentages

psychiatriques

Antécédents psychiatriques  Antécédent anxiodépressif 26 38,2%
Antécédent autres troubles 2 2,9%
Antécédent de traitement 20 29,4%
psychotrope

Dépendances Dépendance tabac 25 36,8%
Dépendance autre toxique révélée 2 2,9%

HADS - Anxiété Entre 8 et 10 6 8,8%
>10 15 22%

HADS - Dépression Entre 8 et 10 1 1,5%
>10 5 7,3%

Diagnostic EDM / MINI 6 8,8%
Autre trouble dépressif 2 2,9%
TAG / MINI 8 11,8%
Autre trouble anxieux 1 1,5%
Total 17 25%

Traitement psychotrope Hypnotique 2 2,9%

actuel
Anxiolytique 5 7,3%
Antidépresseur 5 7,3%

Tableau : caractéristiques psychiatriques relevées de notre population d’étude.
Les moyennes pour les sous scores de I'échelle HADS sont :
* Pour le sous score Anxiété : 7,3

* Pour le sous score Dépression : 3,4
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* Pourle score global : 11.

HADS-A>10 et
HADS-D>10
=3;4%

HADS-D>10
=3;5%

Figure 8 : Répartition selon résultats scores HADS (HADS-A : sous score anxiété, HADS-D :
sous score dépression)

Autre trouble
dépressif
3%

Autre
trouble
anxieux

1%

Figure 9 : Répartition selon diagnostic de troubles anxieux ou dépressifs selon le MINI.

Les diagnostics de troubles anxieux et dépressifs en dehors de 'EDM et du TAG
sont au nombre de 2 dans notre population : dysthymie et trouble panique.
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(iv) Le coping
Les résultats de I’échelle CISS ont donné les moyennes et médianes suivantes :

* Pour le coping centré sur la tache : 58,1 de moyenne, avec un écart type de
11,8 et une médiane de 59,5.

* Pour le coping centré sur I'’émotion : 42,9 de moyenne, avec un écart type
de 15 et une médiane de 41,5.

* Pour le coping centré sur 'évitement: 41,9 de moyenne, avec un écart
type de 13,6 et une médiane de 41.

o Centré sur la distraction : 19,3 de moyenne, avec un écart type de
7,5 et une médiane de 19,5.

o Centré sur la diversion sociale: 14,6 de moyenne, avec un écart
type de 5,8 et une médiane de 14.

Ces moyennes sont assez proches de celles de la population générale.
(b) Le coping selon I’état anxiodépressif

Les stratégies de coping ont été comparées a I'état anxiodépressif des patients
selon une approche dimensionnelle puis catégorielle.

(i) Approche dimensionnelle avec la HADS

Nous avons comparé les scores des différents styles de coping avec les scores de
la HADS totale, le sous score anxiété et le sous score dépression.

Corrélation score HAD et coping émotion

25 30 35
| |

score coping émotion
15 20

2 4 o
T o o o o o ° B=0.223 r=0.567 p=0,0001
T T T T T T
20 30 40 50 60 70
score HAD

Figure 10 : illustration de la corrélation entre le score HAD le coping centré sur I’émotion
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Corrélation score HAD et coping diversion sociale
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figure 11 : illustration de la corrélation inverse entre le score HAD et le coping diversion
sociale

Le coping centré sur I’émotion est corrélé a la HADS, pour le score total ainsi que
pour les sous scores anxiété et dépression de la HADS.

Le coping centré sur la diversion sociale, sous item de I'évitement, est corrélé a la
HADS pour le score total et pour le sous score dépression de la HADS seulement.

Les autres résultats ne montrent pas de différence significative, indiquant qu'il
n'y a pas de corrélation entre les autres styles de coping et 'HADS (cf. Annexe 10)

(ii) Approche catégorielle

Les comparaisons des moyennes pour chaque style de coping en fonction de
I'atteinte par un état anxieux ou dépressif ont donné les résultats significatifs
suivant (voir résultats complets en annexe 11) :

* Il existe une différence significative entre le coping centré sur 'émotion
chez les patients ayant un EDM versus ceux n’en ayant pas (moyenne
supérieure de 59,7 versus 41,3) (p=0,0035)

* Ainsi que chez les patients ayant un TAG versus ceux n’en ayant pas (54
versus 41,5) (p=0,025)

(c) Le coping selon I'équilibre glycémique

(i) Moyennes d’HbA1c

Nous avons effectué des calculs de corrélations entre les moyennes d’'HbAlc et
les résultats des différents styles de coping, certains résultats ont été significatifs :
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Corrélation HbA1c et score de coping évitement

14
I
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|
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(3=0.035r=0.264 p=0.035
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20 30 40 50 60 70

score coping évitement

figure 12 : corrélation entre ’'HbAlc et le score de coping évitement, on voit que plus le
score de ce style de coping est élevé, plus le taux d’HbA1c est élevé aussi.

Corrélation HbA1c et score de coping distraction

12 14
\

HoA1c (%)

(3=0.078 r=0.328 p=0.008

T T T T
10 15 20 25 30 35

score coping distraction

figure 13 : de la méme maniere, on peut voir que le coping distraction est corrélé au taux
d’HbAlc.

Les autres calculs de corrélation n’ont pas été significatifs (voir en annexe 12).
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(ii) HbAI1c seuil

Seuil d’HbA1c <8% >o0u=8% p
Coping tache 61,78 54,71 0,015
Coping émotion 409 449 0,306
Coping évitement 40,1 42,5 0,490
Coping distraction 18,0 20,0 0,314
Coping diversion sociale 14,5 144 0,966

Ce tableau résume les différentes moyennes de chaque style de coping en
fonction du taux d’'HbA1c selon un seuil. Nous retrouvons un résultat significativement
différent pour le coping tache, celui ci a un score significativement supérieur chez les
patients ayant une HbA1lc < a 8%.

(d) Etat anxiodépressif et HbA1lc

(i) Approche dimensionnelle

* Les analyses de corrélation avec les moyennes d’"HbAlc n’ont pas montré

de résultat significatif (voir annexe 13).

Corrélation HbA1c et score HAD
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Figure 14 : absence de corrélation entre 'HbA1c et le score HAD.

* Selon le seuil de 8% d’HbAlc: nous n’avons pas observé de différence
significative entre les moyennes des scores HAD, sous scores anxiété et
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dépression entre les groupes ayant un taux d’HbAlc inférieur ou
supérieur a 8.

(ii) Approche catégorielle

* Moyennes d'HbAlc: nous n’avons pas observé de différence significative

entre les moyennes d’HbAlc selon la présence de troubles anxieux,
dépressifs et d’antécédents psychiatriques (cf. annexe 14).

* Selon le seuil de 8% d’HbAlc: nous n’avons pas observé de différence
significative entre les populations souffrant de troubles anxiodépressifs ou

ayant des antécédents ou non, et ce pour chaque sous groupe ainsi que de
maniere globale.

(e) Variables sociobiographiques

(i) Selon I’état anxiodépressif

Il n’a pas été retrouvé de différence significative de I'état anxiodépressif selon
I’hospitalisation en cours ou non, ni selon le sexe, I'age, le niveau d’études, les situations
professionnelles et familiales.

(ii) Selon I’équilibre glycémique

Les comparaisons de moyennes d’HbAlc ne retrouvent pas de différence
significative selon I'dge, le sexe, la situation professionnelle, le niveau d’études, le fait
que le patient soit fumeur ou non. Cependant, nous retrouvons une différence
significative avec p=0,01 selon la situation familiale. Dans l'ordre croissant, les
moyennes des patients séparés (7,5%), veufs, mariés, en couple (8,5%) et célibataires
(9,5%) sont significativement différentes.

Quant aux variables caractéristiques du diabéte, elles n’entraine pas de différence
significative (antécédent familial de DT1, présence de complications, traitement pas
pompe ou injection, date de la derniére hospitalisation). Ce n’est pas non plus le cas pour
les variables d’ordre psychiatrique (selon le type de traitement pris ou ayant été pris par
le passé, selon le fait d’avoir été traité ou non, selon la présence de dépendance ou non).

(iii) Selon le coping

Le coping distraction difféere significativement selon la situation familiale
(p=0,006) ; dans l'ordre croissant les moyennes sont 14 pour les veufs, 15,5 pour les
mariés, 20 pour les personnes séparés, 21 pour les personnes en couple et 23,3 pour les
célibataires.

Le coping centrée sur la tache differe significativement selon la situation
professionnelle (p=0,004) ;

Il n’a pas été retrouvé de différence significative pour les autres variables, telles
le niveau d’études ou le fait d’étre hospitalisé ou non.
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(f) La « conscience de la bonne gestion du stress » ou « I'insight du coping »

Nous avons comparé les groupes selon différents parametres, selon leurs
réponses « oui » ou « non » aux questions :

1. Selon vous, au moment du diagnostic de diabéte, avez vous été capable de
« faire face » ?

2. En regle générale, diriez vous que vous avez une capacité adaptée pour
« faire face » aux évenements difficiles ?

La plupart des résultats n'ont pas montrés de différence significative entre les
groupes « oui » et « non » :

* Selon les moyennes d’'HbAlc;

* Selon les différents types de coping ;

¢ Selon les scores et sous scores de la HAD ;

* Selon la présence de diagnostic de trouble anxieux ou dépressif a la MINI.

La seule différence significative a été retrouvée dans la comparaison entre les
groupes ayant un taux d’HbA1lc inférieur ou supérieur a 8% : p=0,04 selon la réponse
«oui» ou « non » a la question n°2 « en général ». Ce sont ceux qui ont répondu « oui »
qui ont les taux d’"HbA1c plus bas.
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Section 3.04 DISCUSSION

(a) Caractéristiques générales de I’échantillon

Les caractéristiques de notre échantillon sont globalement en cohérence avec les
données de la littérature, mais nous pouvons y apporter quelques bémols.

Il y a une légére majorité de femmes (37 vers 31 hommes).

La plage d’age est relativement importante, puisque notre échantillon va de 18 a
80 ans, avec une moyenne a 41,7 ans et une médiane a 37, la population plus jeune est
légérement sur-représentée.

Presque la moitié de l’échantillon était en cours d’hospitalisation lors de
I'inclusion (46%), ce qui représente un taux important et a forcément des conséquences
en terme de résultats, notre population n’est pas strictement représentative des
diabétiques de type 1 en général. La plupart des hospitalisations en diabétologie se
faisaient dans le cadre d’'une décompensation diabétique ou d’une autre pathologie
intercurrente, pouvant retentir ou non sur I'équilibre glycémique. Mais parfois les
hospitalisations étaient pour un bilan du diabéte, ou I'instauration d’un traitement sous
pompe, ce qui peut expliquer I'absence de différence de I'équilibre glycémique mesuré
par ’'HbA1c entre la population de patients hospitalisés ou non.

La situation familiale de nos patients comporte une représentation importante
des sujets mariés et en couple (67%) versus les patients célibataires, veufs ou séparés.
Cette répartition reste proche de la population générale.

C’est aussi le cas pour la situation professionnelle (57% d’actifs, 19% de retraités,
12% d’étudiants et 12% de personnes sans emploi).

La population était aussi assez homogene quant aux caractéristiques du diabete :
age au moyen du diagnostic, nombre d’années de diabete (moyenne proche de la
médiane), taux de 40% de complications reste correct et habituel pour ce type de
population. Cependant, nous avons 47% de nos patients qui suivent un traitement par
pompe a insuline, ce qui est une sur-représentation par rapport a la population standard
de diabétiques de type 1. Ceci est certainement du, au moins en partie, au recrutement
sur le site du CHU ou de nombreux patients viennent pour un bilan de leur diabete traité
par pompe. La moyenne des taux de HbAlc sur notre échantillon est plutot élevée:
8,33%. Cependant, la répartition est plutét homogene puisque 53% des patients avaient
un taux < 8% et 47% > ou = 8%.

Quant aux caractéristiques psychiatriques, elles révélaient une importance
proportion d’antécédents d’états anxiodépressifs: 38,2% et de troubles psychiques en
général 41%. Cette prévalence sur vie entiere élevée peut étre due a un biais de
recrutement : presque la moitié des patients inclus étaient hospitalisés et 42% l'avaient
été dans les 5 années précédentes, on pourrait penser que ces patients a I’hdpital ont
une clinique diabétique et en général plus grave. Cependant nous n’observons pas de
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différence de prévalence des états anxiodépressifs entre la population hospitalisée lors
de l'inclusion ou non. L’hypothese que le recrutement ait lieu au CHU et non dans un
hopital périphérique pourrait aussi expliquer la gravité chez ces patients impliquant un
retentissement psychique et anxiodépressif plus élevé.

Les taux observés lors de notre étude pour ce qui est de l'approche
dimensionnelle ou catégorielle des états anxiodépressifs sont proches de ceux retrouvés
dans les études similaires :

* Les patients ayant une forte suspicion d’état anxieux au score HAD sont de
19%, ceux pour lesquels I'état dépressif est suspecté sont 5%, et 4%
avaient a la fois un état anxieux et dépressif a la HADS.

* L’approche catégorielle a I'échelle MINI trouve 12% de TAG, 9% d’EDM,
1% d’autres troubles anxieux et 3% d’autres troubles dépressifs.

* Ces chiffres vont globalement dans le méme sens: on peut imaginer que
I'approche dimensionnelle moins spécifique estime une sur-
représentation d’état anxieux qui se révelent étre des épisodes dépressifs
par I'approche par I’échelle MINI, plus fine cliniquement.

Les moyennes a I'échelle de coping CISS donnent des résultats sans caractere
particulier en comparaison avec la population générale.

Notre échantillon comporte une population plutét homogeéne de patients
souffrant de diabete de type 1, avec une forte prévalence d’antécédent anxiodépressif.

(b) Apports de I’étude

(i) Hypothése principale

Nous pouvons confirmer notre hypothese principale. En effet nous avons
retrouvé une prévalence importante d’état anxiodépressif (EAD) dans notre population :
entre 25 et 28% des personnes, selon I'approche catégorielle ou dimensionnelle de ces
troubles. Ces résultats sont en accord avec ceux de la littérature qui obtiennent des taux
plus élevés de troubles anxieux et dépressifs chez les diabétiques de type 1 (jusqu’'a 30%
selon les études).

De plus, nous avons démontré que ces patients souffrant d’EAD présentait des
dispositions de coping particulieres: de maniere significative le coping centré sur
I’émotion est d’autant plus présent que le score d’anxiété, de dépression et global est
élevé. Ce résultat est confirmé par 'approche catégorielle, ce qui lui donne d’autant plus
de poids. On peut imaginer que cette stratégie de coping préférant concentrer son
énergie sur la gestion du ressenti plut6t que sur la gestion du probleme n’est pas efficace
en terme de débordement émotionnel; et si on considére la dépression comme un
« échec du coping », on peut aussi peut étre affirmer qu’elle est «I’échec du coping
centré sur I’émotion ». Nous pouvons aussi noter que le sous score anxiété est encore
plus significatif que le sous score dépression (p<0,0001 versus p=0,014), on peut alors
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émettre 'hypothese que cette « médiation émotionnelle » agissant a la fois sur les
troubles anxieux et la dépression commence par un échec de la gestion émotionnelle
dont découle l'anxiété-état, qui pourra se catégoriser par la suite. Ces résultats sont
cohérents avec les données de la littérature. A noter que notre population de patients
souffrants de TAG est plus importante que celle des déprimés, ce qui peut étre un biais.

A contrario, le score du coping centré sur la diversion sociale diminue lorsque le
score global HAD augmente. Ceci est aussi vrai pour la dépression mais pas pour
I'anxiété, ce mécanisme « protecteur » pour les EAD est donc potentiellement actif sur la
dépression en premier lieu. Cet item du coping évitement procede par l'utilisation de
I'entourage pour mieux éviter de se confronter au probleme et aux conséquences. Il
apparait que chez ses patients diabétiques de type 1 ce coping pourrait jouer un réle
protecteur de la dépression en permettant une diminution du stress et un sentiment de
soutien.

La plupart des études traitant de «coping et EAD » ont pu établir un lien
significatif entre le coping centré sur I'émotion et une augmentation de prévalence de
ces états. Et cela, quelles que soient les échelles utilisées. Le fait d’avoir choisi notre
échelle CISS nous a permis d’étudier cette troisieme dimension du coping qu’est
I'évitement, qui n’est pas toujours incluse dans d’autres échelles classiques (WCC, Brief
Cope). Cette démonstration apporte une nouveauté dans I’étude du coping et des EAD
chez les patients diabétiques de type 1 (DT1), et nous pouvons y voir la un lien avec le
modele transactionnel intégratif multifactoriel (TIM) de Bruchon-Schweitzer : en effet
les recherches récentes dans ce domaine mettent I'accent sur I'importance du soutien
social pour une meilleure issue de santé dans la maladie chronique. Le TIM inclus dans
ses processus transactionnels le « soutien social percu » comme déterminant. Peut étre
pourrions nous identifier le « soutien social recherché faisant distraction » a ses cotés,
comme une facette nouvelle des qualités du coping. Cette idée nous montre a quel point
dans ces mécanismes psychologiques pour « faire face » et pallier a la maladie et aux
évenements stressants il est difficile de distinguer chacune des composantes, tant elles
sont liées.

(ii) Hypothéses secondaires
Notre principale hypothése secondaire n’est qu’en partie démontrée par I'étude :

* Nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre I'EAD et I'équilibre
glycémique. Ceci n’est pas contradictoire avec les données de la littérature
qui ne concluent pas sur les rapports entre EAD et équilibre glycémique :
résultats tres différents, et retentissement de la dépression sur I'équilibre
glycémique par des prétendus mécanismes d’autogestion altérés discuté.

* Par contre, nous avons retrouvé des particularités dans les stratégies de
coping liées a un plus mauvais équilibre glycémique : le coping centré sur
I’évitement est corrélé avec les moyennes d’HbAlc, ainsi que le coping
centré sur la distraction. Cependant, le seuil de significativité de la
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corrélation « coping évitement/ HbAlc» est a considérer en tenant
compte de l'inflation du risque alpha di a la répétition des tests
statistiques dans notre étude: ainsi nous ne pouvons pas considérer son
p=0,035 comme significatif. Nous considererons pour notre réflexion que
seul la corrélation «coping distraction / HbAlc» est significative
(p=0,008). De plus, en comparant les styles de coping selon le taux seuil
d’HbA1c de 8%, nous avons retrouvé une différence significative dans le
coping centré sur la tache : celui ci est supérieur chez les sujets ayant un
taux d’'HbA1lc inférieur a 8% et donc un meilleur équilibre glycémique
(p=0,015).

Ces résultats portant sur le lien HbAlc / coping, obtenus par deux mesures
différentes ne sont pas en contradiction, mais au contraire se completent. On peut
penser que les sujets utilisant de maniére préférentielle un coping centré sur la tache
sont plus mobilisés par leurs «résultats glycémiques » et ont tendance a agir par
définition « sur le probléme » par rapport aux sujets ayant un coping centré sur la
distraction, qui éluderont leurs mauvais résultats glycémiques pour gérer leur stress a
ce moment, et de ce fait développeront moins de stratégies d’amélioration de la
glycémie. Ceci est dans la lignée des résultats de la littérature, puisque le coping centré
sur la tache avait déja été retrouvé de maniere plus importante dans les populations
ayant une HbAlc «meilleure ». Notre étude explorant de surcroit la dimension
évitement du coping, elle apporte un plus dans ce domaine en démontrant qu’elle a un
impact direct sur I'équilibre glycémique. L’'observance nous parait étre le mécanisme
liant ces deux facteurs, méme si I'on ne peut 'affirmer étant donné que 'HbAlc n’en est
pas son reflet strict. Ceci pourrait expliquer en quoi le coping influence I'HbAlc en
permettant au patient d’étre plus ou moins mobilisé sur ses soins.

Cette découverte dans le domaine pourrait apporter un bénéfice a la prise en
charge thérapeutique chez les patients diabétiques de type 1.

Nous avons également chercher a trouver des liens significatifs entre les
différentes variables sociobiographiques relevées par I’étude et nos parametres coping /
HbAlcet EAD:

* La situation familiale a été corrélée de maniere significative avec le taux
d’HbA1c ainsi que le coping centré sur la distraction (p=0,01 et p=0,006
respectivement). La aussi, comme évoqué précédent nous pouvons y voir
un impact du soutien social en terme de « résilience ». En effet, dans notre
étude ce sont les personnes célibataires qui ont a la fois les taux d’'HbA1c
et de coping centré sur la distraction les plus élevés. On peut émettre
I'hypothése que le statut familial influence via le coping 1'équilibre
glycémique en conditionnant chez la personne certains types de
réactions: la personne célibataire aura peut étre plus tendance a se
tourner vers l'extérieur pour trouver des solutions a ses problémes alors
que la personne vivant en couple ou ayant vécue longtemps en couple
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aura une confiance plus importante, et un soutien sécurisant lui
permettant de se remettre plus facilement en cause et d’affronter
directement le probleme avec des stratégies de coping centrées la dessus.
Cependant il ne faut pas oublier de considérer aussi le facteur « age » qui
est directement lié aux situations familiales (les personnes célibataires
sont plus jeunes ici). Par ailleurs, ce sont les personnes veuves et séparées
qui ont les meilleures moyennes d’HbA1lc dans la population, juste avant
les personnes mariées. On pourrait penser que le fait d’avoir ou d’avoir eu
un lien d’attachement important durant un temps est un facteur
protecteur pour l'observance et donc I'équilibre glycémique, en apportant
une stabilité affective et logistique. A noter tout de méme que dans notre
population il y a une nette minorité de personnes veuves ou séparées, ce
qui donne a ce résultat peu de puissance.

* Dans notre relevé d’ « insight du coping » nous avons retrouvé un résultat
significatif, selon le seuil d’HbAlc pour l'item « faire face en général ».
Cependant vu le seuil de significativité assez haut (p=0,04) et vu le risque
alpha de notre étude, on ne peut pas en déduire quoi que ce soit, ce
résultat peut étre du au hasard. Le fait d’avoir conscience ou non de sa
capacité a faire face n’est donc pas déterminante vis a vis d’'un éventuel
EAD ni de I’équilibre glycémique.

Au total pour conclure sur les apports dans le domaine du diabéte de type 1,
nous pouvons affirmer que cette étude transversale confirme certaines données
de la littérature : coping centré sur I'’émotion utilisé de maniére préférentielle
chez les sujets souffrants d’EAD, équilibre glycémique meilleur corrélé au coping
centré sur la tiche. La dimension du coping centré sur I'évitement mesurée ici
apporte une nouveauté : le coping centré sur la diversion sociale est un facteur
protecteur pour les états dépressifs et le coping distraction est délétere pour
I'équilibre glycémique. Il nous parait aussi important d’évoquer ici le fait que nous
avons utilisé une échelle de coping mesurant plutot le coping-trait, c’est a dire en
tant que trait de personnalité. Ceci est un point fort dans I'étude en comparaison
d’EAD, car on peut considérer que par cette échelle le coping mesuré est moins
biaisé par I'état émotionnel troublé dans ces cas. Mais ces points positifs sont
évidemment a pondérer par certaines limites de I'étude.

(c) Limites

Une des premiéres limites de cette étude repose sur sa méthodologie et son
niveau de preuve : une étude transversale observationnelle a moins de poids qu’une
étude comparative tel qu'un essai clinique. De plus elle est monocentrique et n’a qu'une
faible puissance (68 patients inclus).

Notre population présente un échantillon assez représentatif et reproductible
d’'une population de diabétiques de type 1, puisqu’il y a peu de critéres de non inclusion
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et d’exclusion. Cependant, on peut y voir certains biais de sélection: importante
proportion de patients hospitalisés, ou provenant tous d’une consultation au CHU,
nombre élevé de patients sous pompe a insuline. Certains patients contactés ont parfois
refusé de participer a I’étude, pour des raisons multiples et pas toujours précisées, ce qui
représente aussi un biais.

Les données du questionnaire socio-biographique ont été recueillies a partir des

dires du patient, donc des faits basés sur sa bonne mémoire et sa connaissance, ce qui
est source d’erreurs et de biais dans le recueil. On peut particulierement le souligner
pour les questions sur la dépendance a des toxiques, car on sait que les sujets ont une
tendance naturelle a la minimiser de maniere défensive. Ceci est important a prendre en
compte aussi pour la question «avez vous déja souffert de dépression ou d’état
anxieux ? », car il peut y avoir confusion chez le patient entre un simple « moment de
blues » et un état dépressif caractérisé. Nous avons fait préciser systématiquement au
patient les caractéristiques de leur état anxiodépressif, s’il en avait connu, s’ils avaient
eu besoin de recourir a un médecin, un traitement, ce qui diminue le risque d’avoir des
faux positifs a cette question, sans completement le supprimer. Lors de I'élaboration de
ce questionnaire nous avons du effectuer des choix et n’avons pas posé certaines
questions, telles que le fait d’avoir des enfants ou non, d’avoir d’autres antécédents
médicaux. Ceci aurait pu apporter des éléments intéressants.

Les questions posées sur ce que nous avons appelé « I'insight du coping » ont été
particulierement difficiles pour les patients, au niveau compréhension parfois, mais
souvent aussi pour répondre de maniere dichotomique et tranchée car la réponse leur
paraissait plus nuancée. Les patients ont donc été incités a répondre en choisissant « ce
qui leur paraissait le plus proche de la réalité », ceci est source aussi d’erreurs dans le
recueil. Nous avons choisi d’abandonner la seconde question parmi les 3 posées au
cours des inclusions (celle portant sur la flexibilit¢ du coping) tant les patients
paraissaient en difficulté de compréhension et n'y répondaient pas fréquemment. La
question aurait probablement pu étre mieux formulée.

Nous avons recueilli un certain nombre de caractéristiques sur le diabete des
patients, dont la mesure de ’'HbA1c. Nous avons bien conscience du caracteére limité des

données recueillies afin de conclure sur 'observance ou non des patients: en effet le
taux d’HbAlc est le reflet de la glycémie des mois précédents, ce qui n’équivaut pas
strictement aux qualités d’auto soins. Des affections intercurrentes peuvent influer sur
cet équilibre, ainsi que d’autres parametres. Conclure sur I'observance n’est qu'une
hypothese qu’il faudra confirmer par des recherches plus completes, incluant
notamment plusieurs taux d’HbAlc, le nombre de controle glycémiques respectés ou
non... Il existe aussi des questionnaires d’observance spécifique au diabete de type 1,
nous n’avons pas choisi d’en utiliser afin de ne pas alourdir notre inclusion, préférant
nous concentrer sur la mesure de 'EAD.

L’état anxiodépressif a été évaluée de deux facons : approche dimensionnelle et

catégorielle, ce qui augmente la sensibilité du test. L’'HADS est tres sensible, mais peu

123



spécifique. De plus, nous avons observé que certains items du questionnaire, notamment
ceux portant sur «la tension» et «le fait d’étre ralenti», identifiaient aussi des
symptomes liées a des hypo ou hyperglycémies. Ceci a pu anormalement augmenter le
score d’anxiété. Le fait que I’évaluation puisse se faire par le patient lui méme est source
de confusion. Les questionnaires MINI sont des hétéro questionnaires. Ils sont plus
spécifiques, et méme si les items sont catégoriels et ne laissent pas beaucoup de place a
la subjectivité, on ne peut nier le biais de sélection possible du a I'intervention humaine.

Pour la mesure du coping, nous avons choisi le questionnaire CISS, du fait de ces

qualités psychométriques satisfaisantes mais aussi car il évalue le coping en tant que
style. En effet il nous paraissait pertinent d’étudier le coping comme une particularité de
la personnalité afin de limiter I'influence des éventuels EAD sur celui ci, mais aussi dans
une idée de perspective thérapeutique : évaluer des traits de personnalité pour peut étre
pouvoir travailler dessus en thérapie ? Ce qui ne parait pas vraiment envisageable avec
le coping-état. En réalité il est assez difficile de distinguer ces deux coping, qui ne
s’excluent pas ni ne se completent entierement. De plus, le coping est par définition un
processus dynamique et I'étudier de maniere transversale est forcément tres réducteur.
Le fait que notre échelle soit composée de 48 items est plutot en faveur d’'une certaine
exhaustivité dans le recueil des styles de coping (plusieurs questions concernant le
méme type, se complétant). En tout cas sa mesure n’est pas aisée, et quelque part on
peut méme se poser la question : peut on vraiment I’évaluer sur un temps donné ?

Lors des calculs statistiques et de l'interprétation des résultats, nous sommes
probablement passés a c6té de certains facteurs confondants ayant nui a notre réflexion.

(d) Perspectives

Afin de conclure cette discussion, nous aimerions ouvrir le sujet a certaines
perspectives que nous offrent cette étude et ces résultats.

Nous avons bien vu que le coping est un processus dynamique, changeant, en
mouvement, en permanence influencé par de multiples facteurs. En quelque sort nous
pouvons affirmer que c’est un concept multidimensionnel, et grace a nos résultats, on
voit bien qu'’il intervient dans de nombreux processus, et non de maniere restrictive. En
effet comme nous I'avons déja évoqué, il n’y a pas de « bon » ou « mauvais » coping, et un
méme coping peut étre bénéfique sous certains aspects et non pour d’autres. Il est
important de ne pas rechercher forcément «le » coping efficace, et cette étude nous
montre en fait I'intérét de développer le coping « en général », puisqu'’il est en lien avec
les parametres d’équilibre glycémique et d’EAD chez le patient diabétique de type 1.

Cette approche par le coping des patients peut avoir des retombées en terme
d’éducation thérapeutique, de psychoéducation, et méme de prévention. Evaluer les
stratégies utilisées par les patients diabétiques de type 1 pourraient apporter une

connaissance supplémentaire sur l'aide dont il ont besoin, afin de prévenir une
mauvaise observance et l'apparition d’état anxiodépressif. On sait que certaines
thérapies telles que la relaxation, la désensibilisation, la désensibilisation systématique
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peuvent apporter en aider a gérer le stress et les situations stressantes, pourquoi ne pas
les proposer aux patients plus «a risque»? Il existe déja aux Etats-Unis des
psychothérapies cognitives développant les capacités de coping « Cognitive Behavioral
Coping Skills Therapy », ce sont des approches focalisées sur les processus cognitifs, et
elles sont beaucoup utilisées pour la prise en charge des addictions alcooliques,
pourquoi ne pas les développer en France ? Le sujet appelle a étre étudié et développé
encore.

En fin de compte on observe que les relations entre les différents parametres
intervenant dans le bien étre des patients diabétiques de type 1 ne sont pas linéaires, et
que les processus intervenant de maniére transactionnelle sont en mouvance
permanente. Les dernieres études de Bruchon-Schweitzer (Marilou Bruchon-Schweitzer
and Boujut 2014) sur son modele TIM indiquent que nous aurions beaucoup a gagner a
étudier encore I'apport du soutien social dans ce modele multifactoriel, ce que notre
these confirme. Nous avons plusieurs résultats impliquant I'influence bénéfique de ce
soutien dans le diabete de type 1: par la situation familiale, par le coping diversion
sociale. Il pourrait étre tres intéressant d’en connaitre plus précisément les mécanismes
afin de développer ce soutien en pratique clinique via les familles de patients.

L’étude du coping dans le diabéte de type 1 est donc un apport essentiel pour la
connaissance clinique et le bien étre des sujets, qui demande encore a se développer.
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IV. Conclusion générale

On préte souvent a Hippocrate les mots suivants : « Lorsqu'on tombe malade il
faut changer sa maniere de vivre car il n'y a pas de guérison sans un effort mental et
spirituel » (460-370 environ avant J.-C.). Il s’agit bien de cela lorsque I'on évoque la
maladie diabétique de type 1, intervenant principalement dans la jeunesse du sujet, et
entrainant des conséquences de rythme de vie, de choix pour la vie entiére, en ayant
toujours en téte la dépendance a I'insuline.

Afin d’illustrer cette problématique, nous avons commencé par effectuer une
description généraliste de cette maladie et de son impact psychologique sur le sujet.

Nous avons vu ensuite que de nombreux facteurs psychosociaux avaient leur
influence dans la psychologie des maladies chroniques et dans leur apparition. Les
différentes approches psychopathologiques considérent la question selon un angle
différent, leur point commun étant I'expression de la question du deuil de sa vie
antérieure et de l'acceptation de nouvelles limites. Ceci n’est pas sans conséquence au
plan émotionnel et comportemental, allant méme jusqu’a des états anxiodépressifs
caractérisés. Leur prévalence est particulierement élevée chez les patients diabétiques
de type 1.

La psychologie de la santé est une discipline prenant de I'ampleur, apportant des
réponses intéressantes sur la gestion du stress et la capacité a faire face aux événements
douloureux. Différents modeéles ont été décrit. Celui de Lazarus et Folkman avec leur
« approche transactionnelle » a été revisité et étudié pour donner a nos jours le modele
transactionnel intégratif multifactoriel de Bruchon-Schweitzer. Nous nous sommes
intéressés a ce modele et ses différents intervenants interagissant, dont un concept
plutot récent : le concept de « coping » ou faire face en anglais.

Depuis son intégration dans les concepts psychologiques dans les années 1960, le
coping ne cesse d’étre étudié, notamment pour son implication clinique. Nous avons
repris sa conceptualisation et sa modélisation depuis ces années la, et identifié les
différentes dimensions qu’il comporte : coping centré sur I’émotion, coping centré sur la
tache ou le probleme principalement, et, selon les études et les échelles la dimension
d’évitement. Cet exposé nous a amené a découvrir son implication psychopathologique
dans la clinique de la maladie chronique et en psychiatre.

Une revue de la littérature a ce propos nous a permis de connaitre son impact
dans la maladie diabétique sur I'équilibre glycémique et son lien avec des états anxieux
et dépressifs.

Nous avons alors présenté notre étude transversale illustrant 'influence de ces
stratégies de coping sur I'état anxiodépressif et I'équilibre glycémique chez les patients
diabétiques de type 1. Nous avons pu démontrer de maniére significative que cette
influence est médiée par des stratégies particulieres aux états d’anxiété et de
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dépression, qui ont effectivement une prévalence importante dans cette population de
patients. L’équilibre glycémique est lui aussi fonction de certaines stratégies
prédominantes selon les patients. Il faudra évidemment d’autres études pour confirmer
ces résultats et les compléter.

Mais il nous faut rester vigilant a ne pas considérer le coping en terme de « bon »
ou « mauvais », ce qui conduirait a penser que certains patients sont des « bons ou des
mauvais éleves ». En effet, ce concept n’intervient pas avec nos autres parametres de
maniere causale et linéaire, sa compréhension est complexe et multifactorielle.

Cette étude nous donne l'idée d’éventuelles perspectives thérapeutiques et de
prévention dans cette population « fragile ». Certaines psychothérapies existantes aident
a développer les stratégies de coping. Nous notons aussi l'intérét a porter sur le
développement du soutien social, en lien ou non avec le coping.

Il nous parait essentiel dans notre pratique clinique et dans le regard que nous
portons a nos patients, d’avoir toujours a I'esprit cette notion d’adaptation, de mise en
mouvement, et de potentiel de changement pour les aider a faire face a ce qu'’ils vivent
lorsqu’ils viennent nous voir : des évenements difficiles et stressants. Cette perspective
nous permet de garder un regard humain dans une approche globale de la personne, la
ou parfois la technique pourrait prendre le dessus.
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V.

ANNEXES

(a) Annexe 1 : Critéres diagnostiques du TAG dans les DSM

Anxiété et soucis excessifs, attente avec appréhension, survenant la plupart du temps durant au
moins 6 mois concernant un certain nombre d’événements ou d’activités tel le travail ou les
performances scolaires.

La personne éprouve de la difficulté a controler cette préoccupation.

L’anxiété et les soucis sont associés a trois ou plus des six symptdomes suivants dont au moins
certains symptdomes présents la plupart du temps durant les 6 derniers mois :

o Agitation ou sensation d’étre survolé ou a bout.

o Fatigabilité.

o Difficultés de concentration ou trous de la mémoire.
o Irritabilité.

o Tension musculaire.

o Perturbation du sommeil avec difficultés d’endormissement ou sommeil interrompu agité
et non satisfaisant.

On élimine un diagnostic différentiel : L'objet de I'anxiété et des soucis n’est pas limité aux
manifestations d’'un trouble de I'axe I, par exemple : I'anxiété ou la préoccupation n’est pas celle
d’avoir une attaque de panique (trouble panique), d’étre géné en public (phobie sociale), d’étre
contaminé (trouble obsessionnel compulsif), d’étre loin de son domicile ou de ses proches
(trouble d’anxiété séparation), de prendre du poids (anorexie mentale), d’avoir des multiples
plaintes somatiques (trouble somatisation) ou d’avoir une maladie grave (hypochondrie) et
I'anxiété et les préoccupations ne surviennent pas exclusivement au cours d’'un état de stress
post-traumatique.

L’anxiété, les soucis ou les symptomes physiques entrainent une souffrance cliniquement
significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines
importants.

La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’'une substance (p. ex. une
substance donnant lieu a un abus, un médicament) ou d'une affection médicale générale (p. ex.
hyperthyroidie) et ne survient pas exclusivement au cours d'un Trouble de I'humeur, d'un
Trouble psychotique ou d’'un Trouble envahissant du développement.

L’échelle MINI reprend précisément ces criteres pour évaluer le TAG (Pinninti et al. 2003).

(b) Annexe 2 : Critéres diagnostiques de ’EDM dans le DSM

Les criteres de cette entité nosographique n’ont pas été modifiés par les modifications récentes

du DSM 5 (Association and others 2013), hormis le dernier item. Il est donc défini comme tel :

Au moins cinq des symptomes suivants doivent avoir été présents pendant une méme période
d’une durée de deux semaines et avoir représenté un changement par rapport au fonctionnement
antérieur ; au moins un des symptomes est soit une humeur dépressive, soit une perte d’intérét
ou de plaisir.

N.B. : Ne pas inclure des symptdmes qui sont manifestement imputables a une affection médicale

générale, a des idées délirantes ou a des hallucinations non congruentes a ’humeur.
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Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, signalée par
le sujet (p. ex., pleure). N.B. : Eventuellement irritabilité chez 'enfant et I'adolescent.

Diminution marquée de l'intérét ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités,
pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les
autres).

Perte ou gain de poids significatif en I'absence de régime (p. ex., modification du poids corporel en
un mois excédant 5 %), ou diminution ou augmentation de I'appétit presque tous les jours. N.B.:
Chez l'enfant, prendre en compte I'absence de 'augmentation de poids attendue.

Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les autres, non
limité a un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).

Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.

Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut étre délirante)
presque tous les jours (pas seulement se sentir coupable d’étre malade).

N N

Diminution de l'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision presque tous les jours
(signalée par le sujet ou observée par les autres).

Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires récurrentes
sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

Les symptomes ne répondent pas aux criteres d’épisode mixte.

Les symptomes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

Les symptomes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d’'une substance (p. ex.,
une substance donnant lieu a abus, un médicament) ou d’une affection médicale générale (p. ex.,
hypothyroidie).

Les symptomes ne sont pas mieux expliqués par un deuil, c’est-a-dire aprés la mort d’un étre cher,
les symptomes persistent pendant plus de deux mois ou s’accompagnent d’une altération
marquée du fonctionnement, de préoccupations morbides, de dévalorisation, d’idées suicidaires,
de symptomes psychotiques ou d’un ralentissement psychomoteur : cet item a été retiré dans le
DSM 5 (Association and others 2013).

L’échelle MINI reprend ces items pour évaluer ce diagnostic d’EDM (Pinninti et al. 2003)

(c) Annexe 3 : Critéres diagnostiques de la dysthymie dans le DSM

Les criteres diagnostiques du DSM 5 (Association and others 2013) pour cette pathologie sont les

suivants :

Le trouble dysthymique se caractérise essentiellement par une humeur dépressive chronique qui
survient plus d'un jour sur deux pendant au moins 2 ans.

Au cours des périodes d'humeur dépressive, au moins 2 des symptomes additionnels suivants
sont présents :

o perte d'appétit ou hyperphagie,
o insomnie ou hypersomnie,
o baisse d'énergie ou fatigue,

o faible estime de soi
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o difficultés de concentration ou difficulté a prendre des décisions,
o sentiments de perte d'espoir

Les sujets peuvent noter la présence marquée de perte d'intérét et d'autocritique, se considérant

comme non intéressants ou incapables. Dans la mesure ou ces symptémes sont devenus partie intégrante

N

de leur vie de tous les jours, les sujets ne les signalent souvent pas, a moins qu'on ne les interroge

spécifiquement.

Au cours de la période de 2 ans les intervalles libres de tout symptome ne durent pas plus de 2
mois.

Le diagnostique de Trouble dysthymique ne peut étre porté que si aucun Episode dépressif
majeur n'est présent au cours de la période initiale de 2 ans de symptdmes dysthymiques

Apreés la période initiale de 2 ans de trouble dysthymique, des Episodes dépressifs majeurs
peuvent étre surajoutés au Trouble dysthymique. Dans de tels cas ("double dépression”) les
diagnostics de Trouble dépressif majeur et de Trouble dysthymique sont tous les deux portés.
Lorsque le sujet revient a I'état dysthymique de base, seul le trouble dysthymique est
diagnostiqué.

Le diagnostic de trouble dysthymique ne peut étre fait chez des sujets ayant déja eu un Episode
maniaque, un Episode mixte, ou un Episode hypomaniaque, ou lorsque les criteres du Trouble
cyclothymique ont déja été remplis.

On ne fait pas un diagnostic de trouble dysthymique lorsque les symptomes dépressifs
surviennent exclusivement au cours d'un Trouble psychotique chronique.

De méme, un trouble dysthymique ne peut étre diagnostiqué si la perturbation est due aux effets
physiologiques directs d'une substance.

Les symptomes doivent entrainer une souffrance cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel, ou dans d'autres domaines importants.

(d) Annexe 4 : Critéres diagnostiques des troubles de I’adaptation dans le DSM V

Le DSM 5 les classe de maniere différente que précédemment, ils appartiennent maintenant aux

troubles liés aux traumatismes ou au stress. En effet, les caractéristiques de ces troubles sont (Association
and others 2013):

Développement de symptdomes dans les registres émotionnels et comportementaux, en réaction a
un ou plusieurs facteur(s) de stress identifiable(s), au cours des trois mois suivant la survenue de
celui-ci (ceux-ci).

Ces symptomes ou comportements sont cliniquement significatifs comme en témoignent :

o soit une souffrance marquée, plus importante qu'il n'était attendu en réaction a ce facteur
de stress

o soit une altération significative du fonctionnement social ou professionnel.

La perturbation liée au stress ne répond pas aux criteres d'un autre trouble spécifique de I'Axe I et
n'est pas simplement l'exacerbation d'un trouble préexistant de I'Axe I ou de I'Axe II.

Les symptomes ne sont pas l'expression d'un Deuil.

Une fois que le facteur de stress (ou ses conséquences) a disparu, les symptomes ne persistent pas
au-dela de six mois.
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(e) Annexe 5 : Questionnaire données socio biographiques

QUESTIONNAIRE « FAIRE FACE » A VOTRE DIABETE

e Nometprénom @ ..ot Mail : oo

o NéE)le oo 0O Féminin O Masculin

o LieUde Vi o

e [ Célibataire 0O En couple O Marié Divorcé OVeuf

* Niveau d’éducation : O Aucun O Primaire 0O Secondaire OSupérieur
* [ Sans emploi O Etudiant O Actif OAutre ©.....cooeiiinn...

* Le patient consent a participer a cette étude et est conscient qu’il peut demander a en sortir a
tout moment O

* Antécédents :
o Antécédent familial de Diabéte Type 1 O

o Antécédent personnel d’épisode anxio-dépressif O

e Histoire du diabéte

o Datediagnostic: ........coiiiiiii Durée: ....cooovviiiiinnnn.

o Existence de complications : 0 Oui O Non
= Sioui, de quel type ? 0O Symptomatique O Asymptomatique
= Sioui, sont elles génantes pour vous ? O Oui O Non

o Derniertaux dHbA1c: ...l

o Dose totale d’unités d’inSuline / JOUr : ...t

o Date derniere hospitalisation (diabétologie ou autre) ................ccoeiiinnenen.

o Type de traitement : 0O Pompe a insuline O Multiples injections

* Stratégies de « faire face » ou « coping »
o Selon vous, au moment du diagnostic de diabéte, avez vous été capable de « faire
face » ? O Oui 0O Non
o Sinon, pour quelle(s) raison(s) ?

o Par la suite avez vous modifié vos stratégies initiales pour gérer les inconvénients du

diabéte ? O Oui O Non
o Enregle générale, diriez vous que vous avez une capacité adaptée pour « faire face »
aux évenements difficiles ? 0 Oui 0 Non

* Au plan psychiatrique :

o Antécédent de maladie psychiatrique ? Laquelle i ...ooovvviiiiiiiee,
= Hospitalisation en psychiatrie ? 0O Oui O Non
= Traitement psychotrope :.........c.ooiiiiiiiiiiiiiee,

o Consommez vous des toXiqQues ? ........oooeviiiiiiiiiiiiiia

o Diriez vous étre dépendant a des toXiQUES ?.......ccuuvvieiiiiiiieeiiiiiiee e

o Trouble panique : Avez vous déja présenté 4 crises d’angoisses dans le mois ?

O Oui O Non
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(f) Annexe 6 : questionnaire extrait de la MINI sur le TAG

3 ALLEZ MRECTEMENT A LA (AU CASHS) INAGNOSTIQUES, ENTOUREZ NON DANS CHACLNE FT PASSEL AU MODULE SUTVANT

0. ANXIETE GENERALISEE

0l a Au cours des six derniers mois, vous Sfes-vous senti(c), cxccssivement

préoceupd(e), inguict(e), anxieus(se), pour des problémes de e vic de toes kes
jours, au travaild Mécole, @ la maison. ou 3 propos de votre emourage. ou

avez-vous eu 1'impression de vous faire trop de souci & propos de tout et de =
rien 7 MNON QI |
ME #as COTER OUIl & L ANMIETE SE KISUME A UN TYTE TOANNIETE DEIA EXFLORE
PRECETIEMMENT COpME LA PEUR D'AVOIR UKE ATTAQUE DE PANHME (TROUBLE
PANIQUE), ETRE (ENE BN FUBLIC (PHOBIE 50CIALE), N ETRECONTAMINE (TOC), DE
FREMIIRE I FLIDS I:_AHDHISHI'_ HINTME:I ETC -
+
Aver-vous ce type de préoceupations presque [ows les jours 7 NON QUL 5
02 Vous est-il difficile d& conrdler ces préoccupulivns ou vous empécheni-elles >
de vous concentrer Sur ¢2 que vous aver & fare 7 MON OUl 3
1 O3a A O3 COTER NOM LES SYMPTUMES SURVENANT UNIQUEMENT
TDANS LE CADRE DES TROURLES EXPLORES PRECEDEMMENT
0F  Aucours des six derniers mois lorsque vous vous sentier particalitrement
prénccupéic), inquiet(e), anvieun(sc), vous arrivait-il souvent:
De vous sentir agind(c), tendufe). les nerfs & fleur de peau 7 NON O 4
b Davoir les muscles tendus 7 MON  OUl 3
Dee vous sentir fatignde). faible, ou facilement épuisé(e) ? MON  OUl [
Davoir des difficuliés & vous concentrer ou des passagss § vide ? MON  OUL 7
Détre particuliérement irritable 7 NON  OUL 2
Dravoir des problemes de sommeil (fifficultés dendormissement, révesls au
milien de b nusit, réveils précocss ou dormir trop) ? NON  OUT Y
Y A-T-11L AL MOINS 30UI EN O3 7 NON

ANXIETE GENERALISEE

ACTUEL

TR 3. T . T . D O O Fresch verdes | BBV [ pereesl [Madmd 1005]

132



(g) Annexe 7 : extrait de la MINI pour 'EDM

1 ¥ ALLEY MIRECTEMENT & LA (ALN) CASHS) THAGNOSTIQUFS), ENTOUREZ MO DANS CHACLNE FT PASSEZ AL MODLLE SUIVANT I

A. EFISODE DEFRESSIF MAJELUR

Al Au  cours des deux  demigres scmaines, vous  Stes-vous  seati(e)
particuliérement triste, cafardeus(sc), déprimé(c), & plupart du temps aw
cours de ks pournde, ef ¢, presque tous kes jours 7 NON 0Ll I
A2 Au cours des deux dernibres semaines, sviez-vous presque tout le temps le
senfiment de n'avoir plus godt 4 rien. d"avoir perde ["intérét oo le plaisir pour
les choses qui vous plaisent kabiuellement 7 NON 0L 2
: ]
Al QL) A2 SONT-ELLES COTEES OUL ? MNON Ol
A3 Au cours de ces deux dermitres semaines, lorsque vous vous scmticz
déprimé(e) etfon sans intérét pour la plupart des choses :
o Wotre sppétit a-t-il notablement changs, ou aves-vous pris ou perdu du poids
sans en avoir |intention 7 (variation au cours du mois de £ 5%, ¢ Ad 3.5
kg /= 8 Ibs., pour une personne de 65 kg /120 Ibx) MOM Ol 3
CoTER QWU 50 OTUT A L UK OU L™ AUTRE
b Avieevous dis  problimes de sommell presque tootes  les  nmils
(endormissement., réveils nocturnes ou précoces, dormir trop)? MON  OUl 4
¢ Purliez-vous on vous déplacier-vous plus lentement que dhabilude, ou au
comiraite vous seniiz-vous agitde), of aviez-vous du mal A rester en place,
presgue tous bes jours 7 NON Ol 5
d  Vous senlieg-vous presque tout be temps [atigué(e), sans énengie. el 08 presque
tous les jours ? MNON Ol &
¢ Vous senlier-vous sans valeur ou coupable, et ce presque toes les jours 7 MON Ol T
[ Avier-vous du mal & vous concentrer ou & prendre des décisions, 1 o presque
tous les jours 7 NON Oul 8
g Avcrvous eu # plusicurs reprises des idfes moires comme penser qu'il
vandrail misws qUe vous soyez marl{e), o aver-vous pensé & vous feire du
mal 7 NN Ol @
Ad ¥ A-T-IL AU MOINS 3 OUTEN A3 7 NON oul
{ou4 = Al QU A2 EST COTEE NON) EFISODE DEPRESSIF
MAJEUR ACTUEL
S1LE PATIENT PRESINTE U EFISODE DEPRESSIE MAJEUR ACTUEL :
ASa  Au cours de volre vie, aver-vows eu d'awmes périodes de deux semaines o0
plus durant lmseuelles vous vous senfiez dépriméle) ou sans nadrél pour la
pln:pﬂﬂdmdmﬁﬂuﬁmmiluprﬂﬁhﬂﬁﬁ:ﬂﬂmusumd: b 4
parler 7 NON Ol 10
b Cete fois ci, avant de vous scatit déprimé(e) ct/ou sans inténds pour la plupart
des chosss, vous sentiez-vous bien depuis a1 moins deax mois ? NON  OuUl 110
ASh EST-ELLE COTEE OUI ? MNON oul
EPISQODE DEPRESSIF

B B B T (G 0 Freacl varine | BRIV [ carreat [ngea 1504)
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(h) Annexe 8 : Score HAD

HADS

Je me sens tendu ou Bnerve.
0 Jamais.

1 De termps en temps,

2 Bouvent,

3 La plupart du temps.

J'ai une sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait m'arriver.

0 Pas chu tout.

1 Un peu mais cela ne m'inguiéte pas.
2 Qui, mais ce n'est pas trop grawe.

3 Oui, rés nettement.

Je me fais du souci.

0 Trés occasonnellement.
1 Occasionnellement.

2 Assez souvent,

3 Trés souvent.

Je peux rester tranquillement assis & ne rien faire et me sentir décontractd.

0 Owil, quoi qu'll arrive.
1 Oui, &n général_

2 Raremant.

3 Jemars.

Jéprouve des sensations de peur et j"ai Mestomac noué.

0 Jamas

1 Parfois.

2 Assez souvent.
3 Trés souvent.

J'ai la bougeotte et n"arrive pas a tenir en place.
0 Pas du tout

1 Pas tellement.

2 Un peu.

3 Oui, c'est tout & fait ke cas.

Jéprouve des sensations soudaines de panique.
0 Jamais.

1 Pas trés souwenl

2 Assez souventi.

3 Vraiment trés souvenl

Je prends plaisir aux mémes choses quautrefois.
0 Owi, fout autant.

1 Pas aulanl

2 Un peu scularment.

3 Prasaque plus.

Je ris facilement et vois le bon cdté des choses.
0 Autant que par le passs.

1 Plus autanl gu'avanl.

2 Wraiment moins gu'avant.

3 Plus du tout

Je suis de bonne humewr.
0 La plupart du temps.

1 Asser souweni

2 Rasrament.

3 Jamais.

Jai Nmpression de fonctionner au ralenti.
0 Jamais.

1 Pasfais.

2 Trés souvent.

3 Presque toujours.

Ja me m'intéresse plus 4 mon apparence.

0 Jy préte autant dattention que par ke passd.

1 Il =& peut gue je n'y fasse plus autant attention.

2 Je n'y accorde pas autant d'anention gue je devrals.
3 Plus du tout.

e mve réjouis d'avance a idée de faire certaines choses.

0 Autant qu'avant.

1 Un peu moins gu'avant.
2 Bien moins quavant.

3 Presque jamais.

Je peux prendre plaisir @ un bon livire ou & une bonne dmission radio ou télévision.
0 Souven

| i
1 Parfois.
2 Rarcmant,
3 Trés rarement.
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(i) Annexe 9 : échelle CISS

[FEUlLLE DE REPOMNSES - CISS Morman S, Endler, Fh.D,, F.R.S.C. et James DA, Parker, M_A. Adapté-par J.P, Ralland
Mam A Sexe Dl
Profession Mivesy diddes Situsalion kil

Cemsuanas © Réponder & chaome des modaliids suhvenies en entourant la réponse gul comespond & voine mode de réaction habiivel. Le mode de
répense est une échelle quiva de 1.3 5 oo passant par das rdpongses intermddiaires (2, 3. 4) qui wous permesiant de nuancer voire ndponsa.

Diane les silugtions streszantes, ['ai habituellement tendance 4 ©

(s chu tput Boawoun | - s
1 2 3 4 5 1. Misux crganiser le lemps dont je dispose
1 2 3 4 5 2. Me centrer sur le probléme et voir comment je peux le résoudre |
1 2 3 4 5l Repenser & de bons moments que ['al connus
1 Z2 3 4 5 4. Essayer da me raetrouvver en compagnie d'auires personnes
1 bl 3 4 5 5. Me reprocher de perdre du temps
1 2 3 4 5 B,  Faire c0 qua je pense Gbre ko rmidux
1 2 3 4 5 7. Mea tracasser & propos de mes problémes
1 2 a3 4 5 8. Me reprachar de m'étra misfe) dans une tole siluation
1 z 3 4 5 9. Faire du = Kche-vilring », du = shopping »
1 2 3 4 5 10, Définic, dégager mes priords
1 2 3 4 5 11, EsSayor oo dommsr
1 2 3 1 5 12, M'offrir unde mes plats ou sliments favars
1 2 3 4 5 13, Me sentir anxicwose) de ne pas pouvair surmonter la stuation
1 2 3 4 5 || 14. Devenir trés lendu{a) ebiou crispé(a)
1 2 3 4 5 15. Penser i la mansére gont J'ai résoly des problémes similaires
1 2 3 4 5 18, Me dire que cela n'es! pas réellement én train de m'armvear
1 2 3 4 5 17.  Me reprocher d'stre trop sensible’émotifiva) face 4 la siuation
1 F 3 4 5 18.  Sorlir au restaurant o manger quelgue chose
1 2 3 4 5 19. Elre de plus en plus contrané(e)
1 2 3 4 5 || 20. Macheter queique chose
1 2 3 4 5 21.  Désminer une ligne d'2cHon &1 i suvve
1 2 3 4 5 22. Mg reprochar de ne pas savoir guoi faire
1 2 3 4 5 23, Aller & une =oirée, & une « féte » chez des amis
1 2 3 4 5 || 24. Wefiorcer dfanalyser ka siuation
1 2 3 = 5 25.  Me bloguer &t ne plies savolr que faire
1 2 3 4 5 26, Endreprendse sans delai des actions dadaptabon
1 2 3 4 5 27 Hiﬂ-kflirimﬁtia’ﬂpmmiuuhrpuﬂi&msemm L
1 2 3 4 5 28.  Souhaitor powvor changar co quil 8'c5t passs ou co quo J'ai ressont
1 2 3 4 5 || 29. RAendre visite 4 un(s) amijs)
1 2 3 4 5 30. Me tracasser & propos de of que j& vais faire
1 2 = 4 5 31. Passerun moment SvEC une persanne (infime)
1 2 3 4 5 32, Aller g promenser .
1 2 3 4 5 || 33 Medre gue cala ne 58 reproduina plus jamas
1 2 3 4 5 34. Ressaszer mes insuffisances et inadapations géndrales
1 2 3 4 5 35. Parler avec quelsu'un donl fappoécie les consails
1 2 3 4 5 36. Analyser le probleme avant de réagir
1 2 3 4 5 || 37, Téléphoner & unie) amile)
i 2 5 4 5 | 38, Me metre en colkre
1 2 3 4 5 39, Ajustor mos priceilds
1 2 3 4 5 40-  Woir un film
1 2 3 4 & 41.  Prendre & contrile de la situation
1 2 3 4 5 42. Faire un effort supplémentaire pour gue les = choses marchent =
;| ‘2 3 4 5 43, Metire sur pied un ensembie de soluticns différentes au probleme
1 2 3 4 5 44, Trouver un moyen pour ne plus ¥ penser, pour dvilar celle sftuation
1 2 3 4 5 || 45. M'en prandns i dautres parsonnas
1 2 3 1 5 46, Profiter da la situation pour maonirer ce dont j suis capshle
1 2 3 4 5 47.  Essayer de m'orpaniser pour meeux dominer B Siteation
i 2 3 4 5 [ 48, Repgarder i taldvision

Pk 1 e LRI

Soparighe © 1990 by Mule-Health Svasems, Ine. Intcrmational copyright in all countrics wader the Berne Union, Bilaseral, and Universal
Zopyright Comventions, Wot v be wanshied or soproducod in whole o o part, stared in o etrievad system, o tansamitted inany lorm o
5 MY JHCRELN, ph.abn-;np:.-pux. imeelaasical, ekectivaic, frl.'lll'l’iil! e othirrwise, wikbidsl ]!H:r.r |:-r.:|"h'l'i.|o||1:h i hﬁlihg Frovm Mialed leakhls
'i:-'!ﬂl.':lrl:i. . AN pruperly rigjl'bs meEseryed ]:-_1.' Mulii [lexlih 'E'rmnu Inc_, &5 Creerlea Rhnd. | Saine 2160, Torommo, Onmrio, Canada, M4H 1P

RHIl:IT'Igh:W T !r}'iex Fdebomns do Cenire de 1"‘:;3.-«:hmng|-- .'N.ppﬁq_m - 25, rog de In Plaine - 73580 Paris Codex 20, Tous drotts réservés.
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score coping tache

score coping évitement

score coping distraction

(j) Annexe 10 : Résultats de comparaison pour I’'HADS versus le coping
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score coping tache

score coping émotion

score coping évitement
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score coping distraction

score coping diversion sociale

score coping tache
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Corrélation score anxiete et coping diversion sociale
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(k) Annexe 11 : Tableau de moyennes de score coping versus EAD / MINI

Coping Coping centré Coping centré Coping centré Coping centré
centré sur sur les surl’évitement sur la sur la diversion
la tache émotions distraction sociale

Pas ’EDM 58,2 41,3 41,7 19 14,8

EDM 57,5 59,7 43,3 22 13

Pas d’autre 58,3 42,6 42 19,1 14,8

trouble humeur

Autre trouble 53,5 53,5 38,5 23,5 8,5
humeur

Pas de TAG 58,5 41,5 42 19,1 15,1
TAG 55,2 54 40,7 21 11,3
Pas d’autre 58,3 43,1 41,6 19,2 14,5

trouble anxieux

Autre trouble 46 30 59 23 25
anxieux

Pas d’ATCD 58,1 40,6 42,8 20 14,7
anxiodépressif

ATCD 58,1 46,7 40,3 18,1 14,6
anxiodépressif
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(I) Annexe 12 : Moyennes de I’HbA1lc selon le coping
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(m) Annexe 13 : Moyennes de I’HbA1c selon ’'HADS

Corrélation HbA1c et score HAD-dépression
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(n)Annexe 14 : Moyennes de I’HbAlc selon la présence ou non de troubles
anxiodépressif ou d’antécédent

HbA1c moyenne si HbA1c moyenne si Différence entre les
absence du trouble présence du trouble 2 : p- value
EDM 8,3 8,1 0.84
Autre trouble de 8,2 11,6 0,13
I’humeur
TAG 8,2 8,9 0,45
Autre trouble 0,30
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anxieux

Antécédent de 8,1 8,6 0,36
trouble
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