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Les réactions émotionnelles associées à une procédure médicale 
ou chirurgicale font partie de la vie du patient en hôpital général. 
Il apparaît de plus en plus que la réponse de stress constitue un 
véritable facteur de risque susceptible d'hypothéquer le 
déroulement de l'hospitalisation et de la convalescence du patient. 
La médecine comportementale pro- pose une méthodologie pour 
approcher ces phénomènes, ainsi que des techniques de 
préparation parmi lesquelles l'information et Je modelage se 
montrent les plus intéressants. A travers une série de mémoires de 
la Licence eu Psychologie, nous avons expérimenté ces 
techniques dans différents contextes médicaux ; on peut observer 
un ajustement cognitif et comportemental plus adéquat chez les 
sujets préparés. Certaines caractéristiques personnelles des 
patients (style adaptatif, niveau d'anxiété d'anticipation) amènent 
cependant à utiliser ces techniques avec prudence, sous peine 
d'obtenir l’opposé du résultat attendu. 
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Introduction 

Dans son acceptation courante, le terme stress a été 
considérablement banalisé et a perdu une part importante 
de son sens; on l’utilise de la même manière pour dépeindre 
l’état du conducteur pressé dans un embouteillage, l’attente 
de la parution des numéros gagnants du lotto, le mode de 
vie de l’homme d‘affaires ou l’effleurement de la mort.  

Le stress constitue pourtant une réalité physiologique 
et psychologique précise. Une définition généralement 
admise le décrit comme la réponse de l’organisme sur le 
mode d’une excitation du système orthosympathique et de 
l’axe hypothalamo-hypophysaire, suite à l’intervention 
d’un stresseur, stimulus externe ou interne (Selye, 1946). 
Pour être complète cette définition devrait nous semble-t-
il, envisager également les réponses cognitives (ce que le 
sujet se dit à lui-même) et les conduites motrices qu’il émet 

en présence du stresseur (Échappement – Évitement – 
Affrontement) (Lang, 1977).  

Les stresseurs peuvent être de nature physique 
(exposition au froid, au chaud, à un traumatisme) ou 
psychologique (situations à haute charge affective, les 
émotions qu'elles suscitent). 

Installé de manière chronique, le stress constitue un 
facteur de risque et contribue à favoriser diverses 
manifestations pathologiques, tel le syndrome cardiaque 
hypercinétique (Collignon, 1982), l'athérosclérose 
coronarienne et ses complications (Carlier, 1982), la 
diminution de l'action du système immunitaire (Slade, 
Simmons, Yunis et Greenberg, 1975; Rogers et Reich, 
1986; Dorian et Garfinkel, 1987). 

Le concept de stress se trouve ainsi à cheval sur 
plusieurs disciplines, puisqu'il recouvre à la fois des 
éléments somatiques - la réponse physiologique de stress 
au sens strict - et des éléments psychologiques - un 
événement ne sera vécu comme stresseur par un individu 
qu'en fonction de ses caractéristiques génétiques, de ses 
apprentissages préalables, de sa personnalité et de son 
environnement social. Seule une approche 
pluridisciplinaire bio-psycho-sociale est à même de rendre 
compte de la globalité de ce phénomène. 

Les progrès réalisés par l'épidémiologie, les 
neurosciences et la psychologie scientifique ont fourni les 
outils du dialogue entre démarches somatiques et 
psychologiques. Les approches psychosomatiques ont 
proposé des hypothèses explicatives sur les rapports 
observés entre maladies somatiques et personnalité. Plus 
récemment, la médecine comportementale s'est faite 
connaître en tant que tentative d'étude des interrelations 
entre les aspects somatiques, psychologiques et sociaux de 
l'individu et des liens qui unissent la maladie-santé avec le 
comportement. Issue du courant des thérapies 
comportementales, elle constitue une approche des 
conduites humaines basée sur les principes du 
raisonnement et de la méthodologie expérimentaux. 
(Schwartz et Weiss, 1977) 
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L'hôpital général est évidemment un champ d'action 
privilégié pour l'application d'une telle démarche : la « 
psychiatrie de liaison » propose depuis longtemps (Henry, 
1929; Billings, 1939) des consultations psychiatriques pour 
répondre aux demandes ponctuelles des services : 15 à 30 
% des personnes qui séjournent dans les hôpitaux généraux 
nécessiteraient en effet, à côté des soins physiques qu'ils 
reçoivent, un traitement psychologique spécifique. 

Ces travaux ont pu mettre en évidence un certain 
nombre d'impacts de l'anxiété et du stress en milieu 
hospitalier; pour n'en citer que quelques-uns: 
l'augmentation de la perception de la douleur (Beck, Ward, 
Mendelson, Mork et Erbaugh, 1980); la nécessité 
d'administrer de plus grandes quantités de produits 
anesthésiants (Williams, Jones, Workhoven, Williams, 
1975); l'augmentation du nombre d'infections post-
opératoires en relation avec une diminution de l'efficacité 
du système immunitaire (Slade et al., 1975; Rogers et 
Reich, 1986); la perturbation de la fonction respiratoire 
après une intervention abdominale (Rogers et Reich, 1986; 
Dorian et Garfinkel, 1987) ; les troubles du sommeil et 
d'anxiété intense chez des enfants opérés des amygdales et 
pour qui l'anesthésie s'est mal déroulée (Rogers et Reich, 
1986); augmentation de la durée de l'hospitalisation et la 
revalidation moins satisfaisante en chirurgie (Seligman et 
Raps, cités dans Baltes et Skinner, 1983); les épisodes 
d'anxiété, d'insomnie, d'anorexie en phase préopératoire, 
(Holland et Jacobs, 1986); et le délire post-opératoire après 
une intervention cardiaque (Layne et Yudofsky, 1971). 

Revue brève de la littérature 

Une des premières études entreprises dans ce cadre de 
la réactivité émotionnelle en hôpital général fut réalisée par 
Janis (1958). Il observe une relation curvilinéaire entre 
l'anxiété d'anticipation - avant une intervention 
chirurgicale - et la qualité du rétablissement post-
opératoire. Il suggère que les patients qui présentent un 
niveau d'anxiété modéré seraient les plus aptes à effectuer 
le « work of worrying » (développement de défenses 
psychologiques, de mécanismes de réassurance, 
d'expectatives vis à vis de la situation aversive). De la 
qualité de ce travail de deuil dépendrait celle de la 
revalidation. Aux patients trop ou trop peu anxieux avant 
l'intervention chirurgicale, Janis prête un pronostic de 
rétablisse- ment moins favorable. Le but d'une préparation 
psychologique consisterait alors à atténuer - ou à stimuler 
- la réaction anxieuse, pour l'amener à ce niveau
intermédiaire qui serait le plus adaptatif.

En dépit de son attrait, cette hypothèse ne fut que 
rarement vérifiée ; les études qui ont suivi ont presque 
toutes échoué à retrouver ce groupe de sujets trop peu 
anxieux et témoigneraient plutôt pour une relation linéaire 
entre niveau d'anxiété pré-opératoire et qualité du 
rétablissement (Johnson, Leventhal et Dabbs, 1971; Sime, 

1 La non-contingence qualifie les situations dans lesquelles des 
événements se produisent indépendamment es comportements du sujet.  

1976; Cohen et Lazarus, 1973; Johnston, 1986; Johnston et 
Carpenter, 1980). 

À la suite de Janis (1958), des tentatives d'explications 
ont été proposées pour tenter de clarifier ces relations entre 
états émotionnels en phase d'anticipation (avant une 
intervention chirurgicale ou une procédure médicale) et la 
qualité du rétablissement. Sous-tendues par des modèles 
théoriques différents, issues de l'expérience hospitalière de 
leurs auteurs ou adaptées a posteriori au milieu sanitaire, 
ces hypothèses se montrent pourtant souvent 
complémentaires; c'est ainsi que les données 
physiologiques complètent utilement les explications axées 
sur les paramètres cognitifs ou comportementaux. 

Selon Johnston (1986), c'est le caractère prévisible ou 
non de l'événement aversif qui déterminerait l'importance 
de la réponse émotionnelle. 

Miller (1979) décrit dans un cadre expérimental quatre 
niveaux de contrôlabilité de la situation aversive : contrôle 
instrumental, contrôle potentiel, auto-administration, 
incontrôlabilité. Elle constate que les sujets qui ont la 
possibilité d'exercer un contrôle instrumental sur le 
stimulus aversif, qui croient pouvoir exercer ce contrôle 
lorsqu'ils y seront confrontés, ou qui disposeront de la 
faculté de se l'auto-administrer, se décrivent moins anxieux 
en phase d'anticipation que les sujets qui perçoivent la 
situation redoutée comme incontrôlable. Dans le cadre 
hospitalier, Johnston (1986) remarque que les patients qui 
croient pouvoir exercer un contrôle sur la procédure 
médicale ou chirurgicale, se montrent plus sereins que ceux 
qui sont plus passifs. 

Seligman et al. (cités dans Baltes et Skinner, 1983) 
expliquent le comporte- ment du patient hospitalisé en 
termes de détresse acquise: l'apprentissage de la non-
contingence11 entrainerait la passivité et une moins bonne 
adaptation. Ces auteurs ont ainsi observé une relation 
linéaire entre la longueur de l'hospitalisation et la 
diminution des performances à des tâches cognitives. 

Les caractéristiques personnelles, telles que 
l'hyperactivité émotionnelle (névrosisme ou neuroticisme 
de Eysenck et Eysenck, 1971), l'anxiété-trait (Spielberger, 
Gorsuch et Lushene, 1970), le sexe (Johnston, 1986), la 
dépression (Heller et Kornfeld, 1986) ou même la place 
occupée dans la fratrie (Johnson, Leventhal et Dabbs, 
1971) semblent également faire partie des paramètres qui 
jouent un rôle dans l'adaptation à l'hospitalisation. 

L'étude des stratégies adaptatives (coping styles) 
occupe une place importante parmi ces hypothèses 
explicatives. Face à une situation potentiellement 
stressante, l'individu met en place un ensemble complexe 
de processus afin d'en atténuer l'impact sur son 
fonctionnement psychologique (Billings et Moos, 1981). 
On distingue généralement les stratégies d'évitement - 
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refus d'envisager la situation aversive, peu d'expression des 
émotions, pas de recherche d'informations sur celle-d, mise 
en place de mécanismes de l'ordre du déni (ex : répresseur) 
- et les stratégies d'approche - reconnaissance de la
situation problématique, expression des affects, recherche
d'informations (Cohen, Richard et Lazarus, 1973).

L'efficacité de tel ou tel type de stratégie n'est pas 
univoque et il semblerait qu'en fonction de la pathologie, 
un mécanisme prévaut sur l'autre. C'est ainsi que le cancer 
appellerait plutôt le déni, alors que les maladies cardio-
vasculaires s'accomoderaient mieux de la vigilance (Ben 
Sira, 1984 ; Kneier et Temoshok, 1984). Wilson (1981) 
observe une consommation d'analgésiques moindre et une 
durée d'hospitalisation plus courte chez les patients de type 
répresseur. 

Nous avons signalé la corrélation observée entre le 
niveau de stress du patient et l'efficacité de son système 
immunitaire (Rogers et Reich, 1986; Slace et al., 1975; 
Zegans, 1982). Henry et Stephens (1977) ont mis en 
évidence les différences de réaction neuro-endocrinienne 
suivant la possibilité de contrôler la situation menaçante. 

L'activation sympathique et médullo-surrénalienne 
prédomine tant que subsiste la possibilité de contrôler la 
situation face à la menace, et elle est d'autant moins intense 
que le contrôle est efficace. Par contre, la perte de contrôle 
entraine une activation préférentielle du système 
hypophyso-corticosurrénalien (Seymour et Ursin, 1980). 

En dépit de la complexité et de la diversité des 
paramètres qui caractérisent la situation d'hospitalisation, 
il est possible de conclure qu'un haut niveau d'anxiété 
d'anticipation constitue un facteur de risque pour la qualité 
du rétablissement. Par ailleurs, il semble exister certaines 
caractéristiques individuelles qui jouent un rôle dans cette 
réactivité émotionnelle ; leur étude détaillée permettrait de 
repérer les patients à risques, susceptibles de profiter au 
mieux d'une préparation à la procédure médicale ou 
chirurgicale. 

Les techniques de préparation utilisées dans le cadre 
hospitalier sont nombreuses; issues de l'expérimentation en 
laboratoires ou fruit de l'expérience cli- nique sur le terrain, 
elles sont souvent sous-tendues par des cadres théoriques 
différents. Des exercices de respiration à l'hypnose, en 
passant par les entretiens de soutien et la relaxation, 
Kendall et Watson (1981) et Rogers et Reich (1986) les ont 
passées en revue, en comparant leurs résultats. Il apparaît 
nettement que les techniques les plus prometteuses se 
rapportent à l'information du patient et à l'apprentissage par 
modèles. 

L'information se présente généralement sous la forme 
d'une brochure, parfois illustrée, décrivant l'intervention 
médicale. On distingue l'information procédurale - 
description des étapes de l'intervention, de la technique 
médicale, du local, des appareillages, de la durée de la 
procédure - et l'information procédurale et sensorielle - à 
l'information sur la procédure s'ajoute une description des 

perceptions et sensations que le patient pourra ressentir au 
cours de l'intervention (bruits, nausées, douleur, chaleur). 

Johnson (1975) suggère que l'information diminue 
l'écart entre les attentes du patient et ce qui va 
effectivement lui arriver. Geer, Davison et Gatchel (1970) 
proposent l'hypothèse selon laquelle l'information 
préalable augmente le sentiment de contrôle du sujet sur la 
situation aversive. 

Si une explication univoque quant au rôle de 
l'information ne peut encore être proposée, il ne fait aucun 
doute qu'elle est associée chez certains sujets à une di- 
minution de la réponse de stress et de l'anxiété (Vernon et 
Bigelow, 1974; Andrew, 1970; Siegel et Peterson, 1980; 
Wilson, 1981; Schmitt et Wooldridge, 1973). Kiney (1977) 
observe en outre une augmentation du taux de lymphocytes 
chez les patients préalablement informés lors d'une 
intervention de chirurgie cardiaque. 

La technique du modelage est issue de la théorie de 
l'apprentissage social de Bandura (1980). Cet auteur a 
montré que l'on pouvait acquérir, par observation de 
modèles, des attitudes, des réponses émotionnelles et des 
nouveaux styles de conduites, sans faire soi-même 
l'expérience de la situation. Dans son application à la 
préparation du patient, on présente une vidéocassette 
montrant un autre patient choisi pour ses qualités de 
modèle et subissant lui-même l'intervention médicale ou 
chirurgicale. Le modèle décrit ce qu'il a vécu et le patient 
peut observer que tout se déroule sans problème 
(renforcement vicariant), ou en tout cas avec des difficultés 
que le modèle a pu surmonter adéquatement. Bandura et 
Barab (1973) ont démontré qu'un modèle qui surmonte 
progressivement ses appréhensions semble plus accessible 
qu'un autre trop sûr de lui. Cette technique véhicule donc, 
en plus des comportements modèles, des informations 
concernant la procédure et les sensations qui y sont 
associées. Dans le but de faciliter les identifications, un 
modèle masculin est présenté aux hommes et un modèle 
féminin aux femmes. 

Les résultats de cette technique dans le cadre 
hospitalier sont particulièrement encourageants : dans le 
cadre de l'orthodontie (Melamed, Hawes, Heiby et Glick, 
1975), de l'anesthésie chez des enfants (Melamed, 1977), 
de l'endoscopie (Shipley, Butt, Horwitz et Fabry, 1978), on 
a pu remarquer une nette diminution de l'anxiété ou du 
sentiment dépressif chez les patients qui ont visionné la 
vidéo- cassette. 

Il reste pourtant un certain nombre de points à éclaircir 
concernant cette technique, parmi lesquels le nombre de 
présentations nécessaires à un véritable apprentissage 
(Shipley, Butt et Horwitz; 1979), l'intervalle entre le 
visionnement et les phases d'anticipation et de 
confrontation à la procédure médicale, les facteurs qui, 
chez le modèle, rendent la technique efficace; comment les 
effets du modelage se maintiennent-ils et quelle explication 
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théorique est à même de rendre le mieux compte du 
phénomène (Fontaine, 1978)? 

Éducation des patients hospitalisés 

Depuis quelques années, nous avons développé un 
programme de recherche dans le domaine des patients 
hospitalisés. Il a pour objet d'explorer différentes 
techniques de préparation du patient. Un ensemble de 
mémoires de fin d'étude de la licence en Psychologie ont 
étudié des procédures médicales ou chirurgicales telles que 
la gastroscopie (Manella, 1986), l'infiltration (Laschet, 
1987), le traite- ment des grands brûlés (Fery, 1986), 
l'examen du trophoblaste chez la femme enceinte à risques 
(Collard, 1987), la radiothérapie du cancer du sein (Galand, 
1987), la coronarographie (Salah, 1987) et le pontage 
aorto-coronarien (Jacob, 1988). 

Méthodologie 

Les sujets sont des patients hospitalisés dans le service 
où se déroule la procédure médicale ou chirurgicale pour 
laquelle ils sont préparés. Ils sont répartis aléatoirement 
entre des groupes de contrôle et expérimentaux, après 
appariement sur le plan des variables indépendantes telles 
que l'âge, le sexe, le niveau socio-culturel. Un ensemble de 
données physiologiques et psychologiques sont recueillies 
tout au long des trois phases de la procédure - anticipation, 
confrontation, post-stress - ; elles constituent les variables 
dépendantes. 

Les mesures physiologiques indicatrices de la réponse 
de stress sont le rythme cardiaque, la pression artérielle et 
le taux de cortisol sanguin. Le recueil d'informations 
psychologiques s'organise sous la forme d'une analyse 
fonctionnelle (Fontaine et Ylieff, 1981) qui vise à saisir une 
information qualitative relative aux antécédents familiaux 
et personnels, à la réactivité émotionnelle, aux réponses 
comportementales, aux styles adaptatifs, aux conséquences 
de l'hospitalisation et de la maladie pour le sujet et son 
entourage. Cette analyse fonctionnelle est complétée par 
des outils psychométriques investiguant l'anxiété, l'humeur 
et les traits de personnalité 

Les V.A.S. (Visual Analogue Scales) étudiées par 
Hayes et Patterson dès 1921 (Ansseau, 1984) constituent 
une technique rapide de l'auto-évaluation d'un état 
émotionnel. Le sujet se situe par une croix sur une ligne de 
10 cm qui relie deux « pôles émotionnels » (ex: « je ne me 
suis jamais senti aussi détendu » - « je ne me suis jamais 
senti aussi anxieux »). Cette technique permet de quantifier 
l'évolution d'une émotion aux différents moments de la 
procédure expérimentale. Très souple d'emploi, on l'utilise 
pour investiguer l'humeur, l'anxiété, la douleur, etc. 

Le S.T.A.I. (State-Trait-Anxiety Inventory, 
Spielberger et al., 1970) est un questionnaire qui évalue 
l'anxiété- état (ponctuelle, ressentie à un moment pré- cis) 
et l'anxiété - trait (considérée comme une caractéristique 
relativement stable de l'individu). Il se compose de deux 
groupes de 20 items avec lesquels le sujet marque son 

accord ou son désaccord sur une échelle graduée 
(beaucoup, modérément, un peu, pas du tout). 

L'Échelle d'Anxiété de de BONIS (1973) comporte 38 
items et évalue les aspects somatiques de l'anxiété, 
l'agitation motrice, le manque de confiance et les craintes 
spécifiques. 

L'Échelle de Dépression de Beck, Ward, Mendelson, 
Mock et Erbaugh, (1961) se compose de 21 rubriques qui 
concernent les différents aspects de la dépression (humeur, 
sentiment d'échec, irritabilité, perte d'appétit, etc.) Le sujet 
marque son accord ou son désaccord avec les items en 
fonction de ce qu'il estime ressentir. 

L'inventaire de Personnalité d'Eysenck (Maudsley 
Personality Inventory, Eysenck et Eysenck, 1971) 
différencie les dimensions classiques de la personnalité: les 
pôles Introversion - Extraversion et Névrosisme – Stabilité 
Emotionnelle. 

Les techniques de préparation que nous avons utilisées 
sont l'information procédurale, l'information procédurale et 
sensorielle, et le modelage. 

Gastroscopie 

La comparaison de trois techniques de préparation 
(information procédurale et sensorielle, modelage, 5 cc de 
diazepam LV.) a permis à Manella (1986) de mettre en 
évidence une réduction significative du rythme cardiaque 
et de l'auto- évaluation de l'anxiété chez les patients 
préparés par modelage et benzodiazépines. Ces effets se 
marquent essentiellement après la gastroscopie, et, de 
manière moins nette, en phase de confrontation. 
L'information ne semble pas présenter d'intérêt dans ce 
type d'intervention. D'autre part, on remarque que le 
modelage se montre particulièrement adapté aux sujets très 
anxieux en phase d'anticipation, alors qu'il élèverait ce 
niveau d'anxiété chez les patients plus sereins. On notera 
enfin le comportement plus adéquat des sujets du groupe 
de modelage pendant la gastroscopie, par rapport à ceux 
des autres groupes (temps d'introduction de l'endoscope 
plus long). 
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Tableau 1.  

Protocoles expérimentaux et résultats 

Ligne de base Anticipation Confrontation Post-Stress 

-Analyse fonctionnelle

-VAS, STAI, Echelles de
Dépression, Inventaire de
Personnalité

-Mesures physiologiques

-Préparation du groupe
expérimental

-VAS, STAI, Echelles de
Dépression

-Mesures physiologiques

-Observation du comportement

-Mesures physiologiques

-Mesures physiologiques

-Entretien

-STAI, VAS, Echelle de
Dépression

-Mesures physiologiques

Infiltration chez les patients douloureux chroniques 

Dans l'étude de Laschet (1987), la technique 
d'information procédurale et sensorielle se dégage 
nettement comme la plus adaptée à réduire les réponses de 
stress et d'anxiété, et ce aux trois phases de la procédure. 
De plus, elle semble induire un meilleur ajustement 
comportemental pendant l'infiltration (moins de 
mouvements indésirables notament). 

Coronarographie 

Dans l'étude de Salah (1987), les effets de la 
préparation par modelage se manifestent essentiellement 
en phase d'anticipation: ces sujets se décrivent moins 
anxieux, expriment moins de peur et de dysthymie que 
ceux du groupe de contrôle. 

Après la coronarographie, la diminution de la réactivité 
émotionnelle se marque chez tous les patients, mais elle est 
significativement plus importante dans le groupe 
modelage. 

Enfin, au niveau physiologique, on remarque 
l'ascendance constante de la courbe des fréquences 
cardiaques dans le groupe de contrôle, alors que les valeurs 
du groupe modelage redescendent après la 
coronarographie. 

Pontage aorto-coronarien 

Dans l'étude de Jacob (1988), le modelage et 
l'information procédurale et sensorielle ne semblent pas 
avoir eu d'incidence significative sur l'anxiété ou le stress ; 
seule l'humeur dépressive paraît favorablement influencée 
quatre jours après l'opération. 

La récupération à plus long terme des patients de ces 
deux groupes se montra cependant plus satisfaisante : le 
nombre de plaintes et de complications post- opératoires se 
sont révélées nettement moins importantes que dans le 
groupe de contrôle. 

Examen du trophoblaste chez la femme enceinte à risques 

Dans les groupes préparés par modelage et information 
procédurale et sensorielle (Collard, 1987), on remarque 
une diminution constante de l'auto- évaluation de l'anxiété 
dès la phase d'anticipation. Après l'examen, les trois 
groupes s'estiment moins anxieux. L'estimation de la 
réponse de stress par la fréquence cardiaque indique une 

diminution constante de celle-ci aux trois phases de la 
procédure pour le groupe de modelage. Dans le groupe de 
contrôle, on observe un pic significatif avant l'examen, 
avant que les valeurs ne redescendent progressivement 
vers la ligne de base. 

L'observation des comportements durant l'intervention 
de prélèvement des villosités indique que l'information 
aurait tendance à faire diminuer la fréquence des 
comportements inadéquats (gesticuler, gémir). 

Le modelage influencerait non seulement la 
diminution de ces comportements, mais stimulerait des 
attitudes adaptatives telles que la verbalisation et la 
participation à l'examen en regardant l'écran de l'appareil 
à ultra-sons. 

Radiothérapie chez des patientes atteintes du cancer du 
sein 

Dans l'étude de Galand (1987), on remarque la 
diminution des cognitions dépressives et de l'auto-
évaluation de l'anxiété chez les patientes préparées par 
modelage. Dans ce cas-ci l'information procédurale ne 
semblerait affecter que le niveau d'anxiété et resterait sans 
effet sur l'humeur. 

Discussion 

A l'examen de ces six travaux, on peut se poser la 
question de l'impact des techniques de préparation sur le 
patient d'une part, et d'autre part, s'interroger sur 
l'interprétation des données. 

Dans un certain nombre de cas, il semble bien que les 
techniques de préparation exercent un effet anxiolytique 
aux périodes d'anticipation, de confrontation ou au 
moment du rétablissement. C'est ainsi que dans nos 
travaux, l'anxiété d'anticipation a été favorablement et 
significativement influencée dans le cas de l'infiltration, de 
la gastroscopie et de la coronarographie. On observe la 
même tendance sur les cognitions dépressives des sujets 
hospitalisés pour radiothérapie du cancer du sein. 

L'ajustement comportemental pendant la procédure 
médicale semble plus satisfaisant dans les groupes 
modelage que dans les groupes de contrôle ou 
pharmacologiques (gastroscopie, examen du 
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trophoblaste). Enfin, en phase de rétablissement, si le 
niveau d'anxiété diminue pour la majorité des patients, on 
remarque des indices d'une plus grande sérénité chez les 
sujets des groupes expérimentaux: moins de plaintes et de 
complications post-opératoires, niveau d'anxiété 
significativement moins élevé que dans les groupes de 
contrôle. 

Les résultats obtenus dans l'évaluation des paramètres 
physiologiques expriment plus des tendances que des 
conclusions significatives. 

Ainsi, la diminution de la fréquence cardiaque en 
phase d'anticipation - dans le cas de l'examen du 
trophoblaste et de la coronarographie - n'atteint pas des 
valeurs qui permettent de conclure à un effet du modelage 
sur la réponse physiologique de stress. Ce phénomène est 
probablement à mettre en relation d'une part, avec les 
effets des médications absorbées par les patients 
(notamment les bêta-bloquants pour les maladies cardio-
vasculaires, ou l'atropine pour la gastroscopie), et d'autre 
part, avec le décalage observé généralement entre la « 
non-anxiété » subjectivement décrite par le sujet et le 
prolongement dans le temps de la réactivité physiologique 
(Melamed, 1977; Fontaine, 1983). Un contrôle prolongé 
de ces paramètres permettrait dans des travaux ultérieurs, 
une approche plus adaptée de la réponse physiologique du 
stress et de ses fluctuations. 

Par ailleurs, les expérimentations ont montré qu'une 
prise en considération d'un certain nombre de paramètres 
additionnels modifiait considérablement l'interprétation 
des données. Les caractéristiques individuelles (âge, sexe, 
histoire personnelle, profession, antécédents familiaux), 
les contextes biologiques, psychologiques et sociaux dans 
lesquels s'inscrivent les pathologies, les procédures 
médicales elles-mêmes (cadre hospitalier, disponibilité du 
personnel de soins, conditions techniques) et 
probablement d'autres variables non identifiées, amènent 
à émettre un certain nombre de remarques. 

Premièrement, il apparaît nettement qu'une technique 
de préparation efficace pour telle procédure médicale se 
montre sans intérêt, voire anxiogène pour telle autre. 
Ainsi, le modelage, s'il permet d'observer une diminution 
du niveau d'anxiété dans le cadre de l'examen du 
trophoblaste, de la coronarographie ou de la gastroscopie, 
apparaît inutile pour l'infiltration, et augmente le degré 
d'anxiété des patients opérés pour pontage aorto-
coronarien. L'interprétation de ces résultats différents reste 
encore à fournir, même s'il est clair que l'impact 
émotionnel d'une intervention cardiaque est plus difficile 
à contrôler que celui que provoque la gastroscopie. Seule 
la répétition de ces expériences dans des contextes 
médicaux différents permettrait d'assigner telle technique 
de préparation à telle intervention médicale ou 
chirurgicale. 

Deuxièmement, le problème se complique lorsqu'on 
fait intervenir des variables individuelles telle que la 

stratégie adaptative adoptée par le patient ou son niveau 
d'anxiété d'anticipation. Les patients qui privilégient la 
vigilance, la recherche d'informations et l'expression des 
affects (sensitiseurs) semblent particulièrement profiter de 
la technique du modelage. On a pu observer une nette 
diminution de l'anxiété en phase de rétablissement après 
une gastroscopie (Manella, 1986) et une auto-évaluation 
de l'anxiété et de la dépression significativement moins 
importante avant et après une coronarographie (Salah, 
1987). 

Enfin, il est apparu que, si l'information induit un effet 
anxiolytique chez les patients très anxieux au départ, elle 
tend à augmenter le niveau de stress, d'anxiété et parfois 
l'intensité du sentiment dépressif chez les sujets peu 
anxieux en phase d'anticipation. Ce phénomène a pu être 
observé dans les contextes de la gastroscopie (Manella, 
1987) et du pontage aorto-coronarien (Jacob, 1988). 

Les implications d'une telle observation amènent le 
clinicien qui utilise ces techniques de préparation à 
effectuer un travail préalable de type diagnostic, dans le 
but de déterminer l'intensité de l'anxiété, de la dépression 
et de la réponse de stress. Faute de quoi ces techniques 
risqueraient de stimuler ces émotions, avec les 
conséquences dommageables signalées au cours de 
l'introduction. 

Conclusion 

En dépit de la complexité et de la diversité des 
paramètres qui caractérisent le séjour en hôpital général, il 
est possible de conclure qu'un haut niveau d'anxiété et de 
stress est correlé avec une moins bonne adaptation à la 
procédure médicale ou chirurgicale, ainsi qu'avec des 
indices de rétablissement moins favorables (Johnston et 
al., 1980 ; Spielberger et Auerbach, 1973 ; Auerbach, 1973 
; Rogers et Reich, 1986). 

La médecine comportementale propose une série de 
techniques de préparation parmi lesquelles le modelage et 
l'information semblent les plus intéressantes et ouvre des 
pistes de recherche dont les objectifs, directs et indirects, 
seraient: le mieux-être du patient, l'optimalisation des 
résultats de la technique médicale ou chirurgicale, la durée 
moindre de l'hospitalisation, la réduction de 
consommation des anxiolytiques et des anti-douleurs, la 
revalidation plus rapide et plus adaptée. 

Cependant, il apparaît qu'une information prodiguée « 
à l'aveugle », à tous les patients, quelle que soit la 
procédure médicale ou chirurgicale, sans tenir compte du 
contexte biologique, psychologique et social et de la 
réactivité émotionnelle individuelle, est susceptible, dans 
un certain nombre de cas ou chez certains individus, 
d'induire l'opposé du résultat escompté. 
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