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La psychologie de la santé est un domaine récent de la psychologie (1er congrès euro-
péen en 1986). La santé y est définie comme un « état complet de bien-être physique, men-
tal et social et pas seulement comme l’absence de maladie » (OMS, 1984). 

Objectifs et apports de la psychologie de la santé

Ce domaine récent a permis de mieux connaître les facteurs psychosociaux jouant
un rôle pathogène (initiation, évolution des maladies) ou protecteur (santé, qualité de vie,
rémission ou guérison des maladies). Il a aussi suggéré des applications : promouvoir les
comportements sains, prévenir les maladies, améliorer la prise en charge des patients
et de leur famille. Il a permis la popularisation de concepts comme le stress perçu, le sou-
tien social perçu, les stratégies de coping ainsi que la construction et validation de très
nombreux outils génériques ou spécifiques. Enfin il a permis des avancées théoriques en
mettant à l’épreuve divers modèles multifactoriels permettant de comprendre, en colla-
boration avec d’autres domaines (sciences biomédicales en particulier), quels sont les
mécanismes biopsychosociaux qui favorisent ou freinent le développement de diverses
pathologies ou contribuent au bien-être et à la santé. L’intérêt pour la « salutogenèse »
est récent (années 1980).

Quelques modèles en psychologie de la santé

Modèles linéaires

Divers modèles classiques considèrent la santé (ou la maladie) comme des critères
à prédire à partir de certains antécédents. Le modèle bio-médical, le modèle psychoso-
matique, l’approche épidémiologique en sont des exemples (voir figure 1). Ces modèles
sont nés dans des disciplines fort différentes (médecine, épidémiologie, psychosoma-
tique,…), ce qui permet de comprendre pourquoi dans chacun, certains facteurs sont
privilégiés alors que d’autres sont occultés.
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1. Ce texte est illustré par les recherches menées par mes doctorants et collaborateurs de l’équipe de psycholo-
gie de la santé de l’université de Bordeaux 2 auxquels il rend hommage.



Le modèle biomédical

Selon ce modèle, une maladie correspond à un dysfonctionnement organique dû à
l’effet de divers agents pathogènes externes (virus, traumatismes, stress,…) et/ou internes
(vulnérabilité de certains systèmes,…). Ce modèle est encore dominant dans la méde-
cine contemporaine. Un tel modèle est réducteur (causes        effets), il ne suffit pas à
comprendre la genèse ni l’évolution différentielles de certaines pathologies multifacto-
rielles (maladies cardio-vasculaires, cancers ; infections par le VIH, par le VHC, arthrite
rhumatoïde,…). 

L’approche psychosomatique

Pour le courant psychosomatique, le développement de certaines maladies (respi-
ratoires, digestives, dermatologiques,..) est associé à une structure de personnalité vul-
nérable ou encore à des événements de vie précoces. Pourtant, les études empiriques
accumulées montrent que les événements de vie n’augmentent que très faiblement le
risque de développer un cancer (Cousson-Gélie, 2001, p. 53). Si ce domaine a permis la
diffusion de nouveaux concepts (personnalité psychosomatique, pensée opératoire, alexi-
thymie, type A, type C,…), ces notions ont donné des résultats décevants (très faible
variance commune entre personnalité et carcinogenèse, par exemple, in Bruchon-
Schweitzer, 2001a, p. 10). Ces résultats s’expliquent, au moins en partie, par la validité
douteuse des mesures des dimensions de la personnalité que l’on croit impliquées dans
le développement de certaines pathologies (type A, hostilité-colère, pour les maladies
cardio-vasculaires ; typeC, dépression, impuissance-désespoir, pour les cancers).

Les études épidémiologiques

Elles étudient l’effet des facteurs socio-économiques et environnementaux (niveau SE,
réseau social, événements de vie,…) et des styles comportementaux (« à risques ») sur le
développement éventuel de diverses pathologies. Les premières études, transversales
ou rétrospectives, souffraient de biais multiples. Dans les études prospectives, on évalue
au départ divers antécédents sur une « cohorte » de sujets (tous sains lors de l’inclusion),
que l’on suivra plusieurs années. On recherchera à l’issue du suivi quels antécédents dis-
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Figure 1. – Les modèles linéaires (biomédical, psychosomatique, épidémiologique) supposent des relations
de cuse à effet entre antécédents et issues.
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criminent les sujets ayant développé une maladie et ceux qui n’en ont pas développé.
Dans les études semi-prospectives (que nous réalisons à Bordeaux), nous suivons des
cohortes d’individus tous malades au départ et l’on examine, au bout d’un suivi de plu-
sieurs années, ce qui différenciait au départ les sujets dont l’état s’est aggravé et ceux
dont l’état s’est amélioré (facteurs de pronostic). Ainsi, un suivi de dix années d’une
cohorte de 75 femmes ayant un cancer du sein (même gravité, même traitement) a mon-
tré l’impact différentiel de certaines caractéristiques psychosociales (disponibilité per-
çue du soutien social, anxiété) sur l’issue (rémission, décès), voir Cousson-Gélie, Bruchon-
Schweitzer, Dilhuydy et Jutand (2006).

Malgré la qualité méthodologique indéniable des études épidémiologiques actuelles
et la moisson de résultats acquis, on peut regretter leur caractère athéorique et « empi-
rique ». Elles ne permettent pas de savoir par quelles voies l’individu reste en bonne santé
ou devient malade. Les études épidémiologiques et prospectives les plus robustes ont
apporté des résultats intéressants sur l’impact de divers facteurs de risque environne-
mentaux et sociodémographiques sur la santé (isolement, faible NSE, stress, comporte-
ments à risque, etc.). On pense aujourd’hui que les maladies chroniques ont une étiologie
multifactorielle qui ne se réduit pas à l’effet simple et direct de certains antécédents.

Les modèles interactionnistes

Nous venons d’émettre des réserves vis-à-vis des modèles proposant d’étudier l’ef-
fet d’un antécédent (biologique, environnemental, dispositionnel) sur une maladie. Les
modèles interactionnistes ont considéré l’effet conjugué de plusieurs antécédents (de même
nature ou de nature différente) sur la santé mentale ou physique, certaines configura-
tions de prédicteurs s’avérant particulièrement nocives.

Dans le domaine de la santé au travail, le modèle Demand-Control de Karasek et le
modèle Person-Environment Fit de French sont les plus connus. D’après le modèle Demand-
Control de Karasek, certaines configurations de caractéristiques du travail sont patho-
gènes (degré de contrôle faible et demande forte, par exemple) ; elles peuvent induire
une baisse des performances, de l’absentéisme, des troubles divers dont le burnout (Rascle
& Bruchon-Schweitzer, 2003). Ce ne sont pas ces antécédents qui, isolément, peuvent
être aversifs, mais leur conjugaison particulière.

Dans le champ cardio-vasculaire, certains modèles interactionnistes ont été déve-
loppés, par exemple celui de Smith et Anderson (1986), présenté figure 2. Lorsqu’un indi-
vidu de type A (impatient, ambitieux, hostile) est placé dans un certain environnement
(compétitif), le sujet peut être stimulé fortement par ce type de situation (efforts répé-
tés pour la contrôler, pour y réussir). Un tel individu induit généralement chez les autres
des réactions hostiles et des exigences fortes, ce qui renforce en retour ses comporte-
ments de type A et l’expose encore davantage. En effet, de tels comportements s’ac-
compagnent d’une activation répétée du Système Nerveux Autonome (SNA), d’une aug-
mentation du rythme cardiaque et de la pression artérielle, qui finissent par induire une
vulnérabilité coronarienne (Consoli, 2001).

Dans le champ de la psychologie de la santé, on s’intéresse souvent à l’interaction
entre des caractéristiques dispositionnelles (personnalité des patients par exemple) et 
certaines caractéristiques contextuelles (par exemple les caractéristiques d’un traite-
ment). Deux recherches ont été menées dans notre équipe sur les effets d’interaction 
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entre le type de traitement (par immunothérapie ou non) et les caractéristiques dispo-
sitionnelles des patients (antécédents) sur les troubles de l’humeur induits par ces trai-
tements (critères), Giraud (2004) sur des patients atteints de cancers du rein métasta-
tique, Constant (2004) et Constant et al. (2005) ont observé des effets d’interaction
significatifs entre caractéristiques du traitement et caractéristiques de l’individu sur l’hu-
meur de patients atteints de cancer ou infectés par une hépatite C.

Le modèle interactionniste, bien que plus complexe que les modèles linéaires d’au-
trefois (il peut prendre en compte des antécédents de nature différente et l’effet de leur
conjugaison), est souvent utilisé de façon schématique (configuration de quelques V.I.).
Il ne prend pas en compte les processus par lesquels l’individu et le contexte se modifient
l’un et l’autre (ce que fait un individu placé dans une situation aversive pour modifier la
situation ou se modifier lui-même (cognitions, affects, comportements,…). Or, dans le
domaine de la santé notamment, les effets des antécédents sur les critères sont souvent
médiatisés par des processus « transactionnels » (qui atténuent ou renforcent leurs effets).
Les effets nocifs d’un contexte professionnel à la fois exigeant et peu contrôlable peu-
vent par exemple, être atténués par certains processus transactionnels (stress perçu
faible, fort soutien social perçu).

Le modèle transactionnel

Nous avons vu que certains antécédents (environnementaux, dispositionnels) ont
des effets principaux et des effets d’interaction sur la santé et le bien-être. D’après le
modèle de Lazarus et Folkman (1984), ces facteurs ont aussi des effets indirects sur la
santé, effets qui transitent par des processus transactionnels. Une transaction entre indi-
vidu et environnement est l’ensemble des processus (perceptifs, cognitifs, émotionnels,
comportementaux) par lesquels un sujet placé dans une situation aversive, tente de la
modifier et/ou de se modifier lui-même. Ces processus peuvent moduler l’impact de divers
antécédents personnels et situationnels sur des critères adaptatifs (santé, bien-être, réus-
site dans une tâche,…). Ce modèle a permis de découvrir (ou redécouvrir) l’importance
de certains processus d’évaluation (stress perçu, contrôle perçu, soutien social perçu)
et d’ajustement (stratégies de coping). On trouvera une représentation de ce modèle à la
figure 3 (voir aussi Bruchon-Schweitzer & Dantzer, 2000 ; Bruchon-Schweitzer, 2002a et
2002b).
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Figure 2. – Les cardiopathies : modèle interactionniste (environnement x comportement) de Smith et Anderson
(1986).
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Selon le modèle transactionnel, l’ajustement à l’adversité se fait en plusieurs
séquences. Il dépend de plusieurs types facteurs, certains antécédents et certains pro-
cessus transactionnels étant supposés avoir des effets sur les critères (issues). Les anté-
cédents sont en principe de deux types, contextuels (ex : le problème à affronter) et dis-
positionnels (ex : dimensions de la personnalité), mais ce modèle valorise surtout le rôle
des processus transactionnels. Ceux-ci se rapportent à trois séquences : phase d’éva-
luation primaire (nature de la situation, gravité, durée, conséquences,…), phase d’éva-
luation secondaire des ressources personnelles (ex : contrôle perçu) et sociales (ex : sou-
tien social perçu) dont le sujet croit disposer (puis-je contrôler cette situation, qui peut
m’aider ?), phase d’ajustement se caractérisant par les efforts du sujet pour faire face
(stratégies de coping émotionnelles, cognitives, comportementales). Les issues (critères)
peuvent être adaptatives (santé, bien-être) ou non (pathologies) et de nature diverse
(somatique, psychologique, sociale, physiologique,…). Ce modèle suppose des relations
complexes entre les variables qui le constituent : effets principaux ou en interaction
(variables modératrices) ; effets directs et indirects (variables médiatrices) ; effets rétro-
actifs (l’issue, favorable ou non, induit une réévaluation de la situation et de ses res-
sources), ce qui peut induire de nouveaux processus d’ajustement.

Les principaux concepts du modèle transactionnel et leur rôle

Le stress perçu : définition, évaluation, effets 

Pendant la phase d’évaluation primaire, l’individu identifie la situation (nature, signi-
fication), estime ses caractéristiques (gravité, contrôlabilité, ambiguïté, durée, consé-
quences,…). Une même situation pourra être perçue par certains comme une menace,
et par d’autres comme un défi, une perte ou un bénéfice. Parmi ces processus d’évalua-
tion, c’est le stress qui est la notion la plus populaire. « Le stress est une transaction parti-
culière entre la personne et l’environnement dans laquelle la situation est évaluée par l’in-
dividu comme excédant ses ressources et pouvant menacer son bien-être » (Lazarus &
Folkman, 1984, p. 19). Le stress perçu n’est ni une caractéristique de l’environnement
(les stresseurs), ni une caractéristique stable de l’individu, ni leur interaction, mais un
processus transactionnel. Un stress perçu très intense (ou très faible) aurait, plus que
les « stresseurs » objectifs, des effets délétères sur la santé mentale et somatique (Bruchon-
Schweitzer, 2001b ; 2002a, pp. 290-310).

Au-delà du modèle transactionnel. Vers un modèle intégratif en psychologie de la santé

9

Figure 3. – Le modèle transactionnel de Lazarus et Folkmann (1984).
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On évalue le stress perçu soit par des échelles génériques (comme la PSS de Cohen),
soit par des échelles « sur mesure » lorsque la situation stressante est particulière. Nous
avons dû construire ainsi des échelles de stress spécifiques (à partir d’analyses théma-
tiques d’entretiens) pour certaines populations : sujets infectés par le virus VIH (Bidan-
Fortier, 2001), employés ayant subi une mutation (Rascle, 2000), cadres au chômage
(Rascle Sifakis, Bruchon-Schweitzer, Bouley & Koleck, 2003), enseignants du 1er degré
(Laugaa, 2004 ; Laugaa & Bruchon-Schweitzer, 2005a), étudiants de 1re année de faculté
(Boujut & Bruchon-Schweitzer, 2006). Dans tous les cas, les réponses de ces groupes de
sujets à ces échelles de stress « sur mesure », soumises à des analyses factorielles explo-
ratoires, ont permis d’obtenir un facteur général de stress perçu. Les caractéristiques
stressantes objectives des situations étudiées (nombre de lymphocytes chez les sujets
séropositifs ; importance de la mutation chez les employés ; durée du chômage et pro-
blèmes financiers chez les chômeurs ; fréquence des tracas quotidiens chez les ensei-
gnants et les étudiants) ont bien un effet significatif sur les critères de santé physique et
mentale dans tous les cas. Ces effets sont pratiquement toujours indirects et transitent
par le stress perçu (ce qui plaide en faveur d’un modèle transactionnel du stress).

Nous ne donnerons qu’un exemple du rôle médiateur du stress perçu (entre stres-
seurs et issues). Dans une étude longitudinale menée par notre équipe auprès de 192 chô-
meurs (Rascle et al., 2003), nous n’observons pas d’effet direct des antécédents (pro-
blèmes financiers, durée du chômage) sur le critère (état dépressif à un an évalué par le
CES-D), mais des effets « indirects » transitant par le stress perçu de ces sujets (effet
médiateur significatif), voir figure 4. Cet exemple montre que les processus transaction-
nels (stress perçu, coping émotionnel ou évitant), plus que les caractéristiques aversives
d’une situation (stresseurs), peuvent affecter le bien-être des individus.
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Figure 4. – Résultats (partiels) d’une analyse de pistes (Lisrel 8) menée sur 192 sujets masculins sans emploi,
âge moyen = 35,2 ans (Rascle et al., 2003).  X2 = 28,5, ddl = 5 ; GFI = 0.98 ; RMR = 0.03. Sont donnés les poids
bêta significatifs (p< .05). En gras, les effets médiateurs significatifs.
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Le contrôle perçu, définition, mesure, effets

Le contrôle perçu est l’estimation par le sujet de sa capacité à maîtriser une situation
(puis-je y faire face?). Il est transitoire et se réfère à un problème particulier. C’est donc
un processus transactionnel, ce qui le distingue du Lieu de Contrôle (croyance générali-
sée en une maîtrise des événements futurs), qui est une ressource personnelle (antécé-
dent). Il existe de nombreux outils pour l’évaluer, soit génériques, soit spécifiques. Des
échelles « sur mesure » existent, par exemple pour évaluer le contrôle perçu vis-à-vis de
l’évolution d’une maladie (comme le MHLCS) ou d’un cancer, comme la CLCS (Cousson-
Gélie, Irachabal, Bruchon-Schweitzer, Dilhuydy & Lakdja, 2 005). C’est le cas de l’étude
de Rascle (2000) menée sur 145 employés ayant subi une mutation où le fait de croire
que l’on contrôle son travail diminue l’anxiété et l’absentéisme (effets directs) et aug-
mente la satisfaction et la performance professionnelles (effets indirects, médiatisés par
un coping vigilant). Un contrôle perçu important induit en général des stratégies d’ajus-
tement « actives » (centrées sur le problème ou vigilantes) ; les effets du contrôle perçu
sont en général fonctionnels (Bruchon-Schweitzer, 2001c ; 2002a, pp. 310-328).

Le soutien social perçu : définition, mesures, rôle supposé et mise à l’épreuve

Le soutien social perçu est l’évaluation par une personne de l’aide que les autres lui
procurent. Il ne se confond pas avec l’entourage effectif de l’individu, ou réseau social,
qui est une ressource sociale. Il comprend la disponibilité, aide potentielle dont on croit
disposer (qui pourrait m’aider en cas de besoin?) et la satisfaction (ressentir l’aide reçue
comme suffisante et adéquate). Il existe de nombreuses échelles pour évaluer le soutien
social perçu dont le SSQ6 de Sarason, que nous avons adapté et validé en français
(Bruchon-Schweitzer & Rascle, 2003 ; Rascle, Bruchon-Schweitzer & Sarason, 2005). Le
SSQ 6 permet d’évaluer la disponibilité (qui pourrait m’aider?) et la satisfaction (en suis-
je satisfait?) qui sont des facettes du soutien social, distinctes mais intercorrélées (de .30
à .40 selon les études). Il peut avoir diverses sources (partenaire, famille, amis, collègues,
professionnels, etc.) et il est de divers types (soutien d’estime, matériel, informatif, émo-
tionnel).

Le soutien social, d’après la majorité des études, a des effets protecteurs complexes
sur la santé. Il diminue le stress perçu, augmente le contrôle perçu, renforce les straté-
gies « actives » de coping, facilite l’adoption de comportements sains et affecte le fonc-
tionnement de divers systèmes physiologiques comme le système immunitaire par
exemple (Bruchon-Schweitzer, 2002a, pp.328-352; Furukawa, 1998). Dans l’étude de Rascle
(2000) menée sur 145 employés mutants, la disponibilité perçue du soutien social (de la
part des collègues et des supérieurs hiérarchiques) a des effets directs sur l’ajustement
professionnel (elle accroît la satisfaction et la performance) et des effets indirects sur
l’anxiété état qu’elle atténue (effet transitant par le stress perçu et un coping évitant),
voir figure 5.

Le soutien social paraît avoir des effets protecteurs complexes sur la santé physique
et mentale. Une étude a été menée sur 82 patients séropositifs suivis pendant 30 mois
(Bidan-Fortier, 2001 ; Bidan-Fortier, Bruchon-Schweitzer & Rascle, 2003). Toutes les
variables de cette étude ont été évaluées à l’inclusion (T0), à 15 mois (T1) et à 30 mois
(T2). Le soutien social est évalué par une échelle spécifique (qui mesure un facteur 
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général de satisfaction vis-à-vis du soutien). La compétence immunitaire est évaluée par
quatre indicateurs qui se regroupent en un facteur général (nombre total de lymphocytes,
nombre de lymphocytes CD4+, charge virale, nombre de traitements anti-rétroviraux).
Le soutien social perçu mesuré en T0 est associé à une meilleure compétence immuni-
taire en T1 (15 mois). Ce résultat est en accord avec ceux de la littérature : recevoir du
soutien et en être satisfait renforcerait nos défenses immunitaires (méta-analyse de Herbert
& Cohen, 1997). Les mécanismes biopsychosociaux rendant compte des effets bénéfiques
du soutien restent encore à élucider.

Les stratégies d’ajustement ou coping : définition, évaluation, effets

Le coping est « l’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux, constamment chan-
geants, destinés à gérer les demandes externes et/ou internes perçues comme consommant
ou excédant les ressources de la personne » (Lazarus & Folkman, 1984, p. 141).

Le choix d’une stratégie d’ajustement est déterminé par les caractéristiques de la
situation (nature, gravité, contrôlabilité, durée) et par celles de l’individu (personnalité,
cognitions, autres transactions). Bien que le coping soit en principe un processus tran-
sactionnel, certains auteurs en évaluent parfois les caractéristiques stables et générales,
« styles» de coping, considérés alors comme des variables dispositionnelles (Cousson-
Gélie, Bruchon-Schweitzer, Raherisson & Taytard, 1999).

Les stratégies de coping les plus souvent décrites sont : le coping centré sur le pro-
blème (ou actif, ou vigilant), ensemble d’efforts déployés pour modifier la situation stres-
sante et un coping centré sur l’émotion (ou passif, ou évitant), tentatives pour la suppor-
ter et/ou pour se modifier soi-même. Parfois, s’y ajoute la recherche de soutien social
(distincte du soutien social perçu, car il s’agit des efforts du sujet pour rechercher de
l’aide et non d’une évaluation de l’aide reçue). Le coping centré sur le problème est asso-
cié en général à un faible stress perçu et à un contrôle perçu important, un coping émo-
tionnel à un stress perçu important et à un faible contrôle. D'après la méta-analyse de
Suls et Fletcher (1985) menée sur 43 études différentes, les stratégies centrées sur l’émo-
tion (ou sur l’évitement) sont les plus dysfonctionnelles et les stratégies centrées sur le
problème sont les plus fonctionnelles (sauf si le problème est incontrôlable, comme une
maladie incurable où malgré son adhésion thérapeutique et ses efforts, l’état de santé
du patient ne s’améliore pas).
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Figure 5. – Résultats (partiels) d’une analyse de pistes réalisée avec Lisrel 7 sur 11 variables mesurées sur
145 employés ayant subi une mutation (Rascle, 2000). X2/ddl = 4,3 ; GFI = 0,92 ; AGFI = 0,70 ; RMR = 0,07.
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Nous présenterons les résultats de deux études menées dans notre équipe sur l’im-
pact du coping. Une étude transversale a été menée par Koleck, Bruchon-Schweitzer,
Thiébaut, Dumartin et Sifakis (2000), sur 200 généralistes de Gironde. Ont été évalués des
antécédents (personnalité de type A, ancienneté, surcharge de travail), des transactions
(stress perçu, stratégies de coping) et des critères (burnout et satisfaction profession-
nelle). Les stratégies de coping des praticiens sont évaluées par la WCC-R (validation
française de Cousson-Gélie & Bruchon-Schweitzer, 1996). Seule, la stratégie centrée sur
le problème a des effets significatifs sur les critères : elle renforce l’accomplissement per-
sonnel perçu et la satisfaction professionnelle. Plus un médecin a d’ancienneté, plus il
recourt à cette stratégie (voir figure 6).

Dans l’étude semi prospective menée par Bidan-Fortier (2001) sur 82 patients séro-
positifs suivis 30 mois, une échelle de coping spécifique a été construite pour savoir com-
ment des patients infectés par le VIH font face à leur maladie et aux effets des traitements,
ceci à partir d’une analyse thématique d’entretiens menés avec 30 patients. Trois stra-
tégies de coping ont été obtenues à partir de l’analyse des réponses (ACP suivies de rota-
tions obliques) : coping centré sur le problème, coping émotionnel évitant, recherche de
soutien social, ce qui correspond aux méta stratégies décrites dans la littérature (Bidan-
Fortier et al., 2003). Les relations entre variables ont été explorées à l’aide de régressions
multiples hiérarchiques. Un coping émotionnel évitant à T1 (15 mois après le début du
traitement) est associé à une mauvaise qualité de vie émotionnelle à T2 (à 30 mois), voir
figure 7.
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Figure 6. – Résultats (partiels) d’une analyse de pistes réalisée avec Lisrel 8, menée sur les réponses de 200
médecins généralistes (Koleck et al., 2000). X2 = 61,25 ; ddl = 68 ; X2/ddl = 0,90 ; GFI = 0,96 ; RMR = 0,04.

Figure 7. – Résultats (partiels) d’une étude semi-prospective menée sur 82 patients séropositifs (suivis 30
mois), Bidan-Fortier (2001). En gras, l’effet médiateur significatif.
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D’après la littérature, le coping centré sur le problème a généralement des effets fonc-
tionnels et le coping centré sur l’émotion des effets dysfonctionnels (Bruchon-Schweitzer,
2002a, pp. 352-384; Chabrol & Callahan, 2004, pp. 95-131; Fischer & Tarquinio, 2006). Dans
la plupart des recherches menées dans notre équipe depuis les années 1990, c’est bien
ce que nous avons aussi observé. Dans l’étude menée par Koleck et al. (2000) sur 200
généralistes, un coping centré sur le problème prédit en effet la satisfaction profession-
nelle et le sentiment d’accomplissement personnel. Dans l’étude de Laugaa et Bruchon-
Schweitzer (2005b) menée sur 410 enseignants du 1er degré, cette stratégie est associée
à un moindre épuisement professionnel (burnout) en fin d’année (voir infra, § 5.2.3).

On ne peut cependant affirmer que les stratégies actives soient toujours fonction-
nelles (ni que les stratégies émotionnelles soient systématiquement dysfonctionnelles).
En effet, l’efficacité d’une stratégie de coping dépend aussi de facteurs contextuels 
(type de problème à affronter). D’après les études antérieures, une stratégie centrée sur
le problème peut s’avérer nocive si le stresseur est sévère, durable et peu contrôlable.
Dans une étude semi-prospective menée par Cousson-Gélie et Bruchon-Schweitzer (2000)
sur 90 patientes atteintes d’un cancer du sein suivies pendant deux ans, une analyse de
pistes montre qu’un coping centré sur le problème (combativité), mesuré après le dia-
gnostic (T1), a des effets dysfonctionnels sur la qualité de vie des patientes à deux ans
(T2), voir figure 8.

Ce résultat contre intuitif est pourtant en accord avec ceux d’autres études montrant
que les stratégies actives, chez les patients cancéreux, ont un effet délétère sur le bien-
être. Sans doute, malgré leurs efforts, ces patients ne constatent-ils pas d’amélioration
visible de leur état, du moins à court terme 2. Chez d’autres patients (VIH, diabète,
asthme,…), a contrario, un coping actif s’est avéré associé à une bonne qualité de vie.
Mais dans ces pathologies, les efforts des patients (suivi des prescriptions, adhésion thé-
rapeutique) se traduisent rapidement par une amélioration visible de leur état.
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Figure 8. – Résultats d’une analyse de pistes réalisée avec LISREL 8 sur 90 patientes soignées pour un cancer
du sein et suivies pendant 2 ans (Cousson-Gékie et al., 2000). X2/ddl = 4,8 ; GFI = 0,99 ; RMR = 0,03.

2. En effet, la « combativité » des patients cancéreux, ainsi que l’expression de leurs affects négatifs s’avèrent
bénéfiques à long terme (à 10 ans) si le critère est la survie (Cousson-Gélie, 2001 ; Cousson-Gélie et al.,2006).
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Les stratégies de coping générales (méta stratégies) se subdivisent parfois en facettes
plus spécifiques lors de la confrontation à des stresseurs sévères. Chez des sujets malades
par exemple, le coping centré sur le problème se subdivise (recherche d’informations,
esprit combatif, adhésion thérapeutique) et la stratégie centrée sur l’émotion se frac-
tionne aussi (impuissance-désespoir, auto-accusation, évitement émotionnel, expression
des émotions). Des outils spécialisés sont alors nécessaires pour évaluer ces stratégies
particulières. Chez les sujets malades, c’est l’impuissance (l’une des facettes du coping
centré sur l’émotion) qui est apparue comme la stratégie la plus nocive vis-à-vis de l'ajus-
tement émotionnel et émotionnel ultérieurs (Aguerre, 1999 ; Bruchon-Schweitzer &
Quintard, 2001 ; Koleck, 2000).

En général, les stratégies centrées sur le problème (vigilantes) sont efficaces et les
stratégies centrées sur l’émotion (évitantes) sont dysfonctionnelles. On sait aujourd’hui
que cela n’est pas systématique et varie selon la situation à affronter et l’issue considé-
rée (Maes, Leventhal & De Ridder, 1996). Un coping centré sur le problème peut avoir un
impact négatif sur la qualité de vie ultérieure, un coping évitant, généralement dysfonc-
tionnel, peut parfois jouer un rôle protecteur face à l’adversité (il permet de ne pas être
submergé par l’anxiété). Il n’y a pas de stratégie de coping efficace en soi, indépendam-
ment des caractéristiques des individus (conatives, cognitives), des situations affrontées
(type, gravité, durée, contrôlabilité) et des critères considérés (santé physique, bien-être,
réussite professionnelle ou scolaire, etc.).

Apports et limites du modèle transactionnel

D'après les études accumulées, les processus transactionnels expliquent, indépen-
damment des autres variables du modèle proposé plus haut (voir figure 3), environ 10 %
de la santé physique et jusqu'à 40 % du bien-être émotionnel ultérieurs (Bruchon-
Schweitzer et al., 2001a, p. 20). Selon ce modèle, les processus d'évaluation et les straté-
gies d'ajustement apparaissent souvent comme les médiateurs significatifs des relations
entre antécédents (dispositions, environnement) et critères. Ces processus étant flexibles
et modifiables, certaines équipes ont élaboré des prises en charge psychosociales sur
mesure, construites d'après les résultats des recherches (et non à partir d'a priori), pour
intervenir auprès des personnes stressées ou malades, afin de renforcer les transactions
les plus fonctionnelles (contrôle perçu, soutien social, coping centré sur le problème) et
réduire les plus nocives (stress perçu, sentiment d’isolement, impuissance). Les mises
à l’épreuve de ce modèle se développent actuellement dans le champ cardio-vasculaire
et en psycho oncologie.

Le modèle transactionnel malgré sa popularité, souffre pourtant de diverses insuffi-
sances. Il se focalise sur le rôle des processus d’évaluation et les stratégies d’ajustement
« actuels » et minimise ou occulte le rôle d’autres déterminants de la santé (antécédents
biomédicaux, environnementaux, socio-économiques et dispositionnels) dont l’impact
est bien établi (Marks, Murray, Evans & Willig, 2000 ; Marmot & Davey-Smith, 1997). Les
études réalisées dans notre équipe sur des groupes de patients très différents montrent
bien que des antécédents très divers ont un effet significatif et important sur divers cri-
tères de santé.

L’étude réalisée sur 82 patients séropositifs suivis 30 mois par Bidan-Fortier (2001) a
permis d’éprouver non seulement l’effet des divers processus transactionnels déjà décrits
(stress perçu, contrôle, soutien, coping), mais aussi celui d’antécédents sociobiogra-
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phiques et sociodémographiques (revenu, diplômes, âge, événements de vie), des anté-
cédents dispositionnels (anxiété trait, dépression, estime de soi) et d’antécédents bio
médicaux (nombre de traitements différents, nombre de traitements antirétroviraux,
nombre de lymphocytes) tous mesurés à T0 (inclusion). Or ces antécédents « expliquent »
un fort pourcentage de la variance de deux critères, 59 % de la variance de la qualité de
vie émotionnelle et 36 % de la variance de l’évolution de la maladie mesurés à T2 (à 30
mois). Il est donc réducteur de ne se centrer que sur l’effet des processus transaction-
nels sur la santé (même si c’est par eux que transite souvent l’effet des antécédents).

Vers un modèle intégratif et multifactoriel

Quel modèle pour prédire diverses issues adaptatives?

Les antécédents classiques individuels (personnalité, croyances, comportements à
risque, objectifs de vie, in Maes et al., 1996) et contextuels (NSE, sociodémographiques,
pays, culture, in Marmot & Davey-Smith, 1997; Marks et al., 2000; Taylor, Repetti & Seeman,
1997) ont un impact bien établi sur la santé(au total, de 30 à 60 % de VE). On sait depuis
les années 1980 que les processus transactionnels ont, eux aussi, des effets sur la santé,
mais qu’ils ne sont que les maillons d'une chaîne complexe d’imputations causales. 

Il semble nécessaire aujourd’hui d’intégrer dans un même modèle les divers facteurs
affectant la santé : antécédents environnementaux et sociodémographiques (ce que l’indi-
vidu « subit »), antécédents individuels, psychosociaux et biologiques (ce qu’il « est » géné-
ralement), transactions et stratégies d’ajustement (ce qu’il « fait » face à l’adversité). Chacun
de ces groupes de facteurs contribue en effet à l’explication d’une part de la variance des
critères de santé généralement considérés dans les recherches (santé physique, mentale
et parfois sociale, risque de développer une pathologie, évolution d’une pathologie pré-
existante). De nouveaux critères adaptatifs apparaissent dans les recherches récentes
(réussite scolaire, professionnelle, performances sportives, issue d’un stage, d’une prise
en charge,…). Un tel modèle est aussi dicté par des considérations d’ordre théorique : il
permet d’élucider les mécanismes par lesquels divers antécédents et conduites abou-
tissent à des issues adaptatives, ces facteurs ayant entre eux des relations complexes.
Le modèle multifactoriel et intégratif dont il est question ici ne concerne donc plus seu-
lement la psychologie de la santé.

Exemples de recherches menées avec un modèle intégratif et multifactoriel

Le bien-être des médecins généralistes (voir figure 9)

Dans l’étude menée par Koleck et al. (2000 ; 2005) sur 200 médecins généralistes, le
modèle adopté comprenait au départ 15 variables : 6 antécédents contextuels et dispo-
sitionnels, 5 transactions (stress perçu, quatre stratégies de coping) et 4 critères d’ajus-
tement (les trois composantes du burnout et la satisfaction professionnelle). Seules
11 variables ont été conservées pour la mise à l’épreuve du modèle final (analyse de
pistes). On observe un effet direct (négatif) de l’ancienneté des médecins sur la déper-
sonnalisation et des effets médiateurs (en rouge). Plus il est ancien, plus le médecin uti-
lise un coping centré sur le problème, qui a des effets bénéfiques sur l’accomplissement.
L’implication excessive des médecins et leur impatience (deux facettes du 
type A) induisent du stress perçu, qui, à son tour, induit de l’épuisement émotionnel. 
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La surcharge de travail et l’implication affectent la satisfaction professionnelle par l’in-
termédiaire de la recherche de soutien social. Cet exemple montre qu’on ne peut privi-
légier une catégorie de facteurs (caractéristiques SD, dispositions, transactions) au détri-
ment des autres. Les modèles linéaires classiques négligeaient les processus
transactionnels, les modèles transactionnels minimisaient l’effet (principal et interac-
tion) des antécédents.

Le burnout chez les enseignants (voir figure 10)

Cette étude longitudinale a concerné 410 enseignants suivis pendant une année
scolaire (Laugaa, 2004 ; 2005b). Les antécédents (et transactions) ont été mesurés au 1er
trimestre (T1), leur épuisement émotionnel (burnout) par le MBI au 3e trimestre (T2).
Certains antécédents contextuels (événements en termes de fréquence) et disposition-
nels (faible auto-efficacité perçue) ont un effet direct sur le critère. Mais cet effet transite
également par certains processus transactionnels. Les événements de vie induisent un
stress perçu (élevé), qui à son tour accroît l’épuisement. Le soutien social perçu et l’auto-
efficacité sont associés à un coping centré sur le problème, cette stratégie atténuant
l’épuisement3. Cet exemple montre l’intérêt de prendre en compte des variables de nature
différente dans ce type d’étude. Les variables transactionnelles n’ont pas qu’un intérêt
prédictif, elles éclairent les chercheurs sur « ce qui se passe » entre antécédents et issues.

D’autres recherches menées par notre équipe ont tenté de mettre à l’épreuve ce modèle
hypothétique. Citons par exemple les études menées sur des patients arthritiques (Aguerre,
1999), sur des patients lombalgiques (Koleck, 2000), sur des patients infectés par le VIH
(Bidan-Fortier, 2001), sur des patientes atteintes de cancers du sein (Cousson, 2000, 2006),
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Figure 9. – Résultats d’une analyse de pistes réalisée avec LISREL 8 sur 11 variables évaluées sur 200 méde-
cins généralistes (Koleck et al., 2000). X2 = 61,25 ; ddl = 68 ; GFI = 0.96 ; RMR = 0,04.
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3. Nous avons validé pour cette étude un questionnaire de coping spécifique (Laugaa et al., 2005) qui mesure
quatre facteurs : la recherche de soutien (besoin de communiquer), un coping centré sur le problème (centré
sur les élèves, l’organisation de la classe,…), un coping évitant (désengagement, distraction, oublier les pro-
blèmes scolaires après la classe), l’adoption d’un style d’enseignement traditionnel (discipline,…). Le coping
centré sur le problème a des effets fonctionnels, comme c’est souvent le cas.



sur des patients infectés par l’hépatite C et traités par des cytokines (Constant, 2004), sur
des employés ayant subi une mutation (Rascle, 2000), sur des médecins généralistes
(Koleck et al., 2000), sur des cadres au chômage (Sifakis et al., 2003), sur des étudiants en
1re année d’université (Boujut & Bruchon-Schweitzer, 2006). Les résultats obtenus mon-
trent la capacité d’un tel modèle (multifactoriel et intégratif) à expliquer un pourcentage
notable de la variance de diverses issues adaptatives (santé physique, mentale, réussite
scolaire ou professionnelle) et à suggérer des chemins par lesquels divers antécédents,
environnementaux et dispositionnels notamment, exercent leurs effets sur ces critères.

Les indications d’un modèle intégratif en psychologie de la santé (voir
figure 11)

Un tel modèle permet d’éprouver l’effet des facteurs de risque (prédisant l’initiation
d’une pathologie) et celui des facteurs de pronostic (prédisant l’évolution d’une maladie
préexistante). Il peut être utilisé dans des recherches transversales, mais convient mieux
aux recherches longitudinales (vrais antécédents et vrais critères), car la santé et la mala-
die ont une histoire (Koleck et al., 2003). S’il a été utilisé au départ pour prédire diverses
issues biomédicales (initiation d’une maladie, aggravation ou récidive, amélioration, gué-
rison,…), il est adapté à la prédiction d’autres issues adaptatives (bien-être, satisfaction,
qualité de vie subjective, dépression, anxiété,…). Il peut permettre de prédire des issues
extrêmement variées (burnout, retour à l’emploi, performances scolaires et profession-
nelles, résultats d’une formation, d’un sevrage, d’une thérapie). Il doit être spécifié pour
chaque issue adaptative considérée, chaque type de stresseur, chaque groupe de sujets
étudié. Il présente une bonne compatibilité avec les résultats empiriques accumulés. Il
permet de mettre à l'épreuve des hypothèses concernant des relations complexes entre
des variables (effets principaux, directs, indirects, modérateurs, interactifs, médiateurs)
grâce à des techniques d'analyse multivariée assez sophistiquées (analyses de régres-
sion hiérarchique ou logistique, analyses structurales).

L’adoption d’un modèle multifactoriel permet, pour chaque pathologie particulière,
de tester des hypothèses relatives à l'interdépendance entre divers systèmes et entre divers
niveaux de fonctionnement à l’intérieur de chaque système : psychologique (comporte-
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Figure 10. – Résultats d’une analyse de pistes réalisée avec LISREL 8 sur les variables mesurées sur 410 ensei-
gnants du premier degré (Laugaa, 2004). X2/ddl = 1,29 ; AGFI et GFI = 0,99 ; RMR = 0,006.
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ments, émotions, cognitions) et physiologique (cerveau, système immunitaire, régula-
tions endocriniennes). Des modèles « biopsychosociaux » se développent pour com-
prendre les cofonctionnements associés à l’initiation et au développement de certaines
pathologies aiguës et chroniques: facteurs de risque coronarien, développement des can-
cers, évolution de l’arthrite rhumatoïde (Bruchon-Schweitzer, 2002a, p. 393-400). De tels
modèles intégratifs, lorsqu'ils seront étayés par des résultats empiriques solides, pour-
ront suggérer des prises en charge « sur mesure», s'inspirant non plus d'a priori, mais de
résultats scientifiques accumulés depuis 20 ans quant à l’efficacité des diverses prises
en charge déjà appliquées à des patients (corpus qui commence à constituer aujourd’hui
un ensemble cohérent de résultats), voir Fischer et Tarquinio (2006, 216-242).

Ce modèle permet de tester l’effet et les relations de facteurs de nature différente (des
analyses qui en étudient le déroulement séquentiel se développent). Les modèles se sont
démarqués peu à peu de leur origine biomédicale et des modèles adaptés à la prédiction
de la santé mentale et de l’efficience commencent à se développer actuellement. Pourtant
des modèles multifactoriels même aussi complexes ne suffisent pas à rendre compte des
différences inter individuelles en matière de santé. Les troubles de l’adaptation ne sont
pas dus qu’à des facteurs psychosociaux. Notre santé physique et mentale dépend aussi
de facteurs génétiques et biologiques, économiques, politiques, culturels et environne-
mentaux. Travailler pour faire progresser nos connaissances dans la compréhension des
déterminants de la santé ne nous dispense pas de tout faire pour rendre notre monde
plus sain et plus équitable.
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Figure 11. – Un modèle intégratif et multifactoriel en psychologie de la santé.
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