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RÉSUMÉ 

 Cette étude intitulée : « les signifiants culturels dans le vécu de l’anxiété chez les patients 

atteints de cancer » trouve son fondement dans le constat selon lequel la maladie dans lřimaginaire 

populaire en Afrique noire, a une origine culturelle (Sow, 1977-1978 ; Tsala Tsala, 1989 ; Bacqué 

2008). Ainsi, le discours sur le cancer emprunte souvent aux représentations culturelles qui meubles 

les pensées des personnes dans cette société. Le cancer est une maladie chronique dont les séquelles 

sur la vie psychique et sociale des individus (malades et son environnement) sont indéniables. Alors, 

les études sur la prise en charge de cette maladie devraient déborder lřaspect biologique et intégrer les 

éléments du fonctionnement psychique du malade et son entourage. Déjà nous savons avec Arpin 

(2007) que le psychisme se fonde et sřorganise sur la base de la culture. De là, à penser que 

lřintégration des éléments du fonctionnement psychique dans les soins offerts au malade de cancer 

impliquerait lřintégration des signifiants culturels en vigueur dans la culture de celui-ci comme 

lřindique les auteurs tels que Sow (1977) ; Rôheim (1978). Or en observant les malades de cancer en 

état anxieux à lřhôpital, nous avons constaté que leur discours sur la maladie est amplement imprégné 

des croyances mystico-religieuses, mais surtout dřun sentiment de culpabilité nourrit par des us et 

coutumes. Par conséquent la souffrance psychique liée au cancer quřest lřanxiété chez ces patients 

questionnerait lřimportance de la culture dans sa dynamique, cřest-à-dire sa structuration et son 

évolution. Alors le problème qui se pose dans cette étude est celui de la contribution de la culture à 

travers ses signifiants dans le vécu anxieux (structuration et évolution) chez le malade de cancer. 

Lřobjectif dans cette étude est dřétudier les processus par lesquels les signifiants culturels du malade 

de cancer contribuent au vécu anxieux chez ce dernier. Ainsi, Nous avons donc posé la question de 

savoir : comment les signifiants culturels du malade de cancer contribuent –ils à son vécu anxieux de 

la maladie ? Pour répondre à cette question, nous avons formulé lřhypothèse suivante : les signifiants 

culturels du malade de cancer alimentent son vécu anxieux de la maladie par le truchement de 

l’échec de symbolisation chez ce dernier. Pour ce faire, nous avons fait recours à la méthode clinique. 

Les données ont été collectées par le biais des entretiens semi-directifs auprès de trois personnes 

souffrant de cancer rencontrées au service dřhématologie de lřHCY. Lesdites données ont fait lřobjet 

dřune analyse thématique de contenu. Les résultats obtenus ont montré que la maladie cancéreuse 

entraine une souffrance psychique quřest lřanxiété, se traduisant par lřaltération de la jouissance à la 

vie, une profonde tristesse, la perte de plaisir, et donc les signifiants culturels alimenteraient par le 

truchement de lřéchec de symbolisation (la rigidité des us et coutume, la transgression des rites et bien 

dřautres). Ces résultats ont été interprété à la base de la théorie du relativisme culturel de Sow (1977-

1978) et discuter à la lumière des études antérieures   
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ABSTRACT 

This study entitled: `` cultural signifiers in the experience of anxiety in cancer 

patients`` starts from the fact that cancer is one of the most formidable chronic diseases 

which affects the individual both physically and psychologically. Its diagnosis is difficult to 

accept by the patient, which leads him to mobilise resources to identify the various causes 

himself. Misfortune always coming from outside, the sick people will attribute their suffering 

to the exogenous invoices, summarised in the cultural elements. Although the question has 

already been approached in this sense, in particular as a lever for easing the psychic tension 

generated by suffering, none of them approached the question that these same cultural 

signifiers would be a source of anxiety and panic, therefore anxious experience. Hence, this 

study poses the problem of the role of cultural signifiers in the experience of anxiety in 

cancer patients. From this problem, arises the following research question:  how do cultural 

signifiers fuel the anxiety experience in cancer patients. In response to this question, we 

formulated the following research hypothesis:  The cultural signifiers, by virtue of place they 

occupy in the psychic organisation, feed the anxious experience so that the conflictual 

relationship, the anguish of persecution, the relation of witchcraft, occupy a very important 

place in the psychic organisation. Thus, our objective is to understand the psychic processes 

by which cultural signifiers feed the anxiety experience in cancer patients. To do this, we 

used the clinical method. The data were collected through semi structured interviews with 

three people suffering from cancer met in the Hematology department of CHU. Said data 

were subjected to a thermal content analysis. The results obtained showed that the cancerous 

diseases has enormous repercussions on the psychological level of the individuals and this 

manifests its self in different ways. First of all, the anxiety of castration which characterises 

them.  The constraints linked to the treatment make them captives, which prevents them from 

continuing to carry out their activities. The feeling of fear and panic very prevalent. They 

attribute their suffering to a witchcraft relationship. And as a result, the symptoms manifested 

are a result of this interpretation that patients give of their disease. They therefore have a firm 

conviction that their illnesses come from the other and that they can pass from life to death at 
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any time. This justifies their anxious experience. These results were interpreted on the basis 

of anxiety cultural theory and discussed in light of previous studies. 

Key words: cultural signifiers; lived; anxiety; cancer 
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Le dernier rapport de lřorganisation mondiale de la santé (OMS 2020) sur le cancer 

nous indique que ce dernier est considéré aujourdřhui comme lřune des maladies les plus 

mortelles dans le monde entier. En terme de chiffres, on dénombre que le monde entier 

compte un peu plus de 46,6 millions de personnes vivant avec le cancer. Soit un taux de 

décès de 64,8 % par an (OMS, 2020). Dřici 2025, lřOMS estime une augmentation de cas de 

cancer dřenviron 19,3 millions de nouveaux cas du cancer par an.  

Aujourdřhui, les hommes et les femmes combinés, constituent près de la moitié des 

nouveaux cas et plus de la moitié des décès par cancer dans le monde en 2018 surviennent en 

Asie en partie, parce que la région concentre près de 60% de la population mondiale. (OMS, 

2018). LřEurope concentre 23,4% du total de cas de cancer dans le monde et 20,3% des décès 

dus au cancer, alors quřelle représente que 9% de la population mondiale (OMS, 2018). Les 

Etats-Unis comptent 13,3% de la population en 2018, mais concentrent 21,0% de lřincidence 

et 14,4% de la mortalité dans le monde.  

Contrairement aux autres régions, les proportions de décès par cancer en Asie et en 

Afrique (57,3% et 7,3% respectivement) sont plus élevées que les proportions de cas 

dřincidence (48,4% et 5,8% respectivement), car ces régions enregistrent dřune part, une 

fréquence plus élevée de certains types de cancer associé à un pronostic plus défavorable et 

dřautre part, des taux de de mortalité eux aussi plus élevés, en plus dřun accès limité aux 

services diagnostiques et aux traitements opportuns dans de nombreux pays. (OMS, 2018).  

En Afrique, par contre, les estimations en 2008 selon lřOMS faisaient état de 571 000 

nouveaux cas de cancer (318 femmes/253 hommes). Pour le Centre International de la 

Recherche sur le Cancer (CIRC, 2012), les formes les plus répandues en Afrique, dřabord 

chez les hommes étaient le cancer de la prostate (13,7%), le cancer du foie (11,5%), le 

sarcome de Kaposi (8,7%), le cancer de lřŒSOPHAGE (6,2%) et le lymphome non-

hodgkinien (6,2%). Chez la femme, les formes les plus répandues sont le cancer du col de 

lřutérus (23,8%), le cancer du sein (21,3%), le cancer du foie (4,7%), le sarcome de Kaposi 

(3,8).  

Au Cameroun, le nombre et lřaugmentation des nouveaux cas du cancer nřest pas à 

négliger. Selon le rapport de lřOMS 2014, lřincidence annuelle serait de 15 mille nouveaux 

cas et la prévalence est estimée à 25 mille malades. Le registre du cancer à Yaoundé estime 

lřincidence ajustée selon lřâge à 107 nouveaux cas pour 100 000 milles habitants (45 
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hommes/62 femmes). Les formes les plus répandues de manière générale sont le cancer du 

sein (18,5%), le cancer du col de lřutérus (13,8%), les lymphomes malins (LM) représentent 

11,9%, le cancer de la prostate (7,5%), le sarcome de kaposi (6,9%), le cancer du foie (2,9%) 

et le cancer colorectal (2,9%). Sur une population estimée à près de 24 678 233 habitants, le 

Cameroun enregistre en 2018, 15 759 nouveaux cas et 10 533 décès. Soit un taux de valence 

de 27 048 nouveaux cas dřici 2023. (GLOBOCAN, 2018).  

Ce qui précède témoigne de lřintérêt des multiples recherches basées sur le cancer. 

Cette maladie engendre ainsi chez le patient un ensemble de répercussion. Les répercussions 

peuvent être non seulement physique, mais aussi psychologique. Les troubles psychologiques 

généralement observés chez les patients cancéreux sont les trouves anxieux et dépressifs 

(Rutledge et al., 2006). Dans le cadre de cette recherche, notre attention particulière sřest 

portée sur les troubles anxieux en présence dans les maladies cancéreuses. Plusieurs études 

étaient déjà faites sur lřimportance ou la présence des troubles anxieux dans les maladies 

cancéreuses (Vanřt Spiiker, 1997 ;  Manzanera ; 2003 ; Stiegelis et al,  2004 ; Bennel et 

Badger, 2005 ; Fritzscher et 2005) ; (Mitchell et al, 2013). Ces études ont montré que les 

patients cancéreux développent toujours pour la plus parts des troubles psychologiques de la 

catégorie anxieuse, ce qui justifie de plus en plus lřétat de mal être de ces patients.  

Suite à cet état de mal-être physique et psychologique, les personnes malades vont 

interroger un ensemble de paramètres pour saisir les causes possibles de leur souffrance afin 

de mieux combattre la maladie. Les études antérieures ont montré que la culture constitue un 

mobile important de lecture des différentes causes du cancer (Bacqué, 2008 ; Moulin, 2005 ; 

Bacqué et moulin 2008). Car pour ces auteurs, la maladie cancéreuse est une maladie de la 

sorcellerie, mystique.  Suite à cela, le malade intègre sa culture sans la recherche du sens a 

attribué à sa maladie. Cette recherche du sens participe à la grille de lecture avec laquelle 

nous interprétons et donnons un sens à tout ce qui nous arrive au quotidien (Moro, 2004). La 

culture est dès lors un tout, indissociable à la vie de la personne, elle va sřappuyer sur les 

signifiants culturels pour interpréter et donner un sens à tous ce qui lui arrive. À la suite de 

cela, naissent de nombreuses interrogations sur la place de la dimension culturelle dans le 

vécu de lřanxiété chez les patients cancéreux. 

Bien quřil existe des travaux qui rendent compte de la compréhension du vécu 

anxieux dans la maladie cancéreuse, comme celle de la place de la culture dans le processus 

dřélaboration psychique et de mentalisation, fort est de constater que ces études antérieures 
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nřont pas interrogé dans les processus de compréhension de lřalimentation du vécu anxieux, 

lřéchec de symbolisation de la maladie cancéreuse chez ces patients atteints de cancer. 

Autrement dit La contribution de la culture dans le vécu de lřanxiété chez les patients 

cancéreux.  

Cřest dans la logique de questionner la dimension culturelle afin dřappréhender les 

processus psychiques par lesquels les signifiants culturels du malade contribuent à son vécu 

anxieux de la maladie que cette étude sřintitule : les signifiants culturels dans le vécu de 

l’anxiété chez les patients atteint de cancer.  

Par cette formulation, cette étude vise à appréhender les processus psychiques par 

lesquels les signifiants culturels du malade de cancer contribuent au vécu anxieux de ce 

dernier.  

Pour atteindre lřobjectif ainsi formulé, lřétude est divisée en deux grandes parties 

ayant chacune trois chapitres : La première partie intitulée cadre théorique comprend le 

premier chapitre intitulé problématique de lřétude, le deuxième chapitre intitulé : les enjeux 

psychologiques de la maladie cancéreuse sur lřindividu (revue de la littérature) et le troisième 

chapitre intitulé Fondements théoriques de lřétude (insertion théorique). La deuxième partie 

quant à elle traite du cadre méthodologique et opératoire. Elle comprend le quatrième 

chapitre intitulé méthodologie de lřétude, le cinquième chapitre intitulé présentation et 

analyse des résultats et le sixième chapitre intitulé interprétation et discussion des résultats. 
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1.1 CONTEXTE DE L’ETUDE  

Le cancer est lřune des maladies chroniques qui est au cœur des politiques mondiales 

de la santé. Le nombre de personnes reçues par an préoccupe le monde entier. Selon le 

rapport de lřOrganisation Mondiale de la Santé (OMS) publié en 2012, environ 14,1 millions 

de nouveaux cas ont été enregistré et 8,2 millions de décès la même année par Cancer. Les 

statistiques publiées par le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC, 2O12) et 

GLOBOCA 2012, viennent encore confirmer ces chiffres qui sont largement supérieurs aux 

derniers statistiques obtenues en 2008, soit 12,7 millions de cas d cancer et 8,2 millions de 

décès liés au cancer survenus en 2012. Selon lřOMS, le Centre International de Recherche sur 

le Cancer (CIRC) estimait la prévalence pour 2012, montrant que le monde entier comptait 

un peu plus 36,6 millions de personnes vivantes, âgées de plus de 15 ans, chez qui lřon avait 

diagnostiqué un Cancer au cours des 5 dernières années.  

  Toujours au rapport de GLOBOCAN 2012, lřon prévoyait en 2012 une augmentation 

substantielle de 19,3 millions de nouveaux cas du cancer par an dřici 2025, pour des raisons 

de croissance exponentielle de la démographie et du vieillissement de la population mondiale. 

Plus de la moitié de tous les cancers (56,8%) et des décès par cancer (64,8%) en 2012 ont été 

enregistrés dans les régions les moins développées et ces proportions augmenteront dřici 

2025.  

En 2018, les chiffres relatifs au nombre de personnes diagnostiquées positives au 

cancer ne sont que grandissant. Selon le CIRC dans son rapport rendu publique et publié dans 

la base de données GLOBOCAN (2018), le nombre de nouveaux cas de Cancer est déjà à 

18,1 millions et 9,6 millions de décès par Cancer, contrairement au dernier rapport sur les 

statistiques publiées en 2012, Soit 14,1 millions de nouveaux cas et 8,2 millions de décès du 

cancer. Ces statistiques ont été recensées sur 185 pays et pour 36 types du cancer. Ce même 

rapport montre quřun homme sur huit et une femme sur dix dans le monde développe le 

cancer au cours de leur vie, et un homme sur huit et une femme sur onze meurent de cette 

maladie (GLOBOCAN, 2018). A lřéchelle mondiale, le nombre total de personnes vivant 

avec un cancer dans les cinq ans suivant le diagnostic, est estimé à 43,8 millions (CIRC, 

2018). Cette augmentation exponentielle est toujours liées à une forte expansion 

démographique et vieillissement de la population. Cela va sans doute de pair avec le niveau 
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de vie des populations dans les pays pauvres, donc leur hygiène nřest pas contrôlée (OMS, 

2018).  

Les tendances mondiales montrent que pour les hommes et les femmes combinés, près 

de la moitié des nouveaux cas et plus de la moitié des décès par cancer dans le monde en 

2018 surviennent en Asie en partie, parce que la région concentre près de 60% de la 

population mondiale. (OMS, 2018). LřEurope concentre 23,4% du total de cas de cancer dans 

le monde et 20,3% des décès dus au cancer, alors quřelle ne représente que 9% de la 

population mondiale (OMS, 2018). Les Etats-Unis comptent 13,3% de la population en 2018, 

mais concentrent 21,0% de lřincidence et 14,4% de la mortalité dans le monde.  

Contrairement aux autres régions, les proportions de décès par cancer en Asie et en 

Afrique (57,3% et 7,3% respectivement) sont plus élevées que les proportions de cas 

dřincidence (48,4% et 5,8% respectivement), car ces régions enregistrent dřune part, une 

fréquence plus élevée de certains types de cancer associé à un pronostic plus défavorable et 

dřautre part, des taux de de mortalité eux aussi plus élevés, en plus dřun accès limité aux 

services diagnostiques et aux traitements opportuns dans de nombreux pays. (OMS, 2018).  

En Afrique, par contre, les estimations en 2008 selon lřOMS faisaient état de 571 000 

nouveaux cas de cancer (318 femmes/253 hommes). Pour le CIRC, (2012), les formes les 

plus répandues en Afrique, dřabord chez les hommes étaient le cancer de la prostate (13,7%), 

le cancer du foie (11,5%), le sarcome de Kaposi (8,7%), le cancer de lřœsophage (6,2%) et le 

lymphome non-hodgkinien (6,2%). Chez la femme, les formes les plus répandues sont le 

cancer du col de lřutérus (23,8%), le cancer du sein (21,3%), le cancer du foie (4,7%), le 

sarcome de Kaposi (3,8).  

Au Cameroun, le nombre et lřaugmentation des nouveaux cas du cancer nřest pas à 

négliger. Selon le rapport de lřOMS 2014, lřincidence annuelle serait de 15 mille nouveaux 

cas et la prévalence est estimée à 25 mille malades. Le registre du cancer à Yaoundé estime 

lřincidence ajustée selon lřâge à 107 nouveaux cas pour 100 000 milles habitants (45 

hommes/62 femmes). Les formes les plus répandues de manière générale sont le cancer du 

sein (18,5%), le cancer du col de lřutérus (13,8%), les lymphomes malins (11,9%), le cancer 

de la prostate (7,5%), le sarcome de kaposi (6,9%), le cancer du foie (2,9%) et le cancer 

colorectal (2,9%). Sur une population estimée à près de 24 678 233 habitants, le Cameroun 
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enregistre en 2018, 15 759 nouveaux cas et 10 533 décès. Soit un taux de valence de 27 048 

nouveaux cas dřici 2023 (GLOBOCAN, 2018).  

Toutes ces statistiques sont très alarmantes et suscitent lřintérêt des multiples 

recherches basées sur le cancer. Les mesures sont ainsi prises pour améliorer la prise en 

charge normale des personnes atteintes de cette maladie chronique. Ces mesures 

dřaccompagnement mise en place par lřorganisation mondiale de la santé dans le suivi et le 

dépistage systématique chez les jeunes filles sont. Les freins liés à un suivi des patients 

reposent sur la montée démographique et la non sensibilisation des personnes sur les dangers 

et les conséquences liés à la maladie. (OMS, 2019). Au Cameroun par exemple, un plan de 

prise en charge des personnes souffrant de cancer a été mis en place le 04 février 2020 par le 

ministère de la santé public.  

Aujourdřhui, lřannonce dřun diagnostic à une maladie chronique engendre au sein des 

familles et de lřentourage du malade des disfonctionnements, tant psychologiques, morales 

que sociales. Suite à ce diagnostic, le patient se voit couper du monde ; voir mort avant de 

mourir. Celui du cancer par exemple, est encore plus accentué, car causant le plus grand 

nombre de décès par an (OMS, 2019). Il engendre un traumatisme autant chez le malade que 

son entourage, car le diagnostic positif est immédiatement associé à lřidée de mort, dřoù 

lřangoisse de mort imminente qui caractérise cette population (Nguimfack, 2016). Lřindividu 

qui souffre dřune maladie chronique, nřest pas une entité isolée, mais un être qui vit et agit au 

sein dřune société, laquelle là considère souvent comme nřexistant plus, ou que sa souffrance 

engendre un disfonctionnement au sein de celle-ci. Ainsi, Nguimfack (2016) a montré que le 

malade du cancer nřest pas une entité isolée, il fait partir dřun environnement familial dans 

lequel il agit et est agi. On comprend par-là que, les personnes atteintes de maladies 

chroniques, en dehors dřêtre stigmatisées, leur souffrance affecte en grande partie son 

entourage, soit proche ou éloigné. Ackermann (1966) et Lemaire (1989), cité par Nguimfack 

(2016), estiment que la personne en souffrance est à considérer conjointement avec ses 

proches, notamment dans la part psychique dřelle-même qui reste profondément active chez 

les proches, les mouvements conscients, préconscients et inconscients qui les mobilisent, et le 

système quřils constituent au travers des rituels et des mythes qui leur sont communs.  

  Le malade et sa famille souffrent au même titre et vivent la maladie en terme de 

traumatisme. La prise en charge des personnes souffrant de maladies chroniques nřest pas à 

négliger. Le caractère couteux de celle-ci pousse de nombreuses familles et patients aux 
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tendances suicidaires. Le plus souvent, lřon attribue la maladie à un membre de la famille ou 

à une origine externe.  Elle est souvent vécue comme la réponse à une demande des ancêtres 

de réparer une transgression dřune norme ancestrale adressée à la famille du malade (Tsala 

Tsala, 2009). On comprend par-là que, quel que soit le type de maladie chronique que lřon 

peut avoir, lřimpact de son vécu est considérable pour le malade que son environnent qui tant 

bien que mal, cherche à étendre la souffrance de la maladie aux causes exogènes. 

Ainsi, chez le malade cancéreux les répercussions psychologiques sont observées en 

fonction de la façon dont lřindividu vit sa maladie et le sens quřil donne à celle-ci. Ce qui 

nous amène à interroger le vécu anxieux chez les patients cancéreux en lien avec la culture. 

Le choix de lřanxiété comme objet de cette étude repose sur le fait que, celle-ci est la 

pathologie psychologie la plus souvent observée chez les personnes souffrant dřune maladie 

grave. Dans une méta-analyse (144 études), Mitchell et al. (2013) ont montré que les troubles 

anxieux étaient particulièrement importants chez les malades du cancer (12,8% à 23,6%) vs 

sujets contrôle (9,8% à 18,5%). Bennett et Badger (2005) ont établi une revue de la littérature 

sur les troubles anxio-dépressifs présents chez les patients atteints dřun cancer et indiquent 

que 48% des patients cancéreux, tous cancers confondus, souffrent dřanxiété. Dřautres études 

ont montré que 51% des personnes atteintes dřun cancer souffrent de détresse psychologique. 

Plus précisément, de 10 à 20% sont anxieuses avant le traitement et de 21 à 54% pendant et 

après le traitement. Certaines développent des troubles de lřadaptation (28,3%), une 

agoraphobie (15%), un trouble anxieux généralisé (TAG 9%), un trouble panique (6%), un 

S.S.P.T (5%), des phobies spécifiques (2,3%), des T.O.C (1,1%) ou des troubles de la 

personnalité (1,1%) (Manzanera et al., 2003 ; Stiegelis et al., 2004 ; Fritzscher et al., 2005).  

Dřaprès la méta-analyse de Vanřt Spijker et al. (1997), la symptomatologie anxieuse se 

manifeste chez 12 à 42% des sujets au moment du traitement, et de 2 à 49% un an après le 

traitement.    

1.2 FORMULATION DU PROBLEME  

Les phénomènes anxieux observés en cancérologie rendent compte dřune grande 

richesse clinique renvoyant à des niveaux dřanalyse sensiblement différents quřil importe de 

bien discriminer et dřexpliquer en vue de mieux comprendre leur incidence sur la santé. 

Le terme « anxiété » désigne un vécu émotionnel pénible, caractérisé par des 

manifestations somatiques et neurovégétatives (tachycardie, tremblements, sudation, etc.), 
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mais aussi par des pensées potentiellement dépressogènes tels que le sentiment de perte de 

contrôle ou dřimpuissance (Bridou & Aguerre, 2010). Selon le modèle cognitif de Beck et 

Emery (1985), le niveau dřanxiété état (ensemble de réactions émotionnelles secondaires et 

momentanées) est envisagé comme le produit dřune équation complexe entre plusieurs 

paramètres subjectifs : lřimportance de la menace perçue, majorée par la sévérité des 

conséquences délétères imaginées et/ou minorées par le sentiment de contrôle ressenti à 

lřégard de la situation stressante. Il importe autrement dit de dissocier la perception du danger 

du malaise émotionnel qui peut en résulter. Notons en outre que lřanxiété est qualifiée de 

pathologique lorsquřelle cause des perturbations significatives (détresse psychologique, 

sidération de la pensée, altération de la qualité de vie et du bien-être, baisse dřestime de soi, 

désadaptation, repli sur soi, etc.), lorsquřelle tend à sřintensifier et à se pérenniser, lorsquřelle 

semble disproportionnée au regard des risques biomédicaux réellement encourus ou fausse 

leur appréciation, ou encore, lorsquřelle tend à perdurer malgré les réassurances médicales. 

La question du vécu anxieux dans les maladies chroniques est très ancienne. Plusieurs 

auteurs (Dew & al., 2005 ; Schelling et al., 2004 ; Freud (1939) ; (Ronan Le Naour, 2007) se 

sont intéressés aux manifestations anxieuses généralement observées auprès des patients 

atteints des maladies chroniques ou grave.  

Dans les maladies du Cœur par exemple, le stress, la dépression et lřanxiété peuvent 

énormément affecter la capacité dřun patient à se rétablir après une maladie cardiovasculaire 

(Gray et al 2001). Les personnes qui souffrent dřanxiété à la suite dřune crise cardiaque sont 

susceptibles de subir une autre crise cardiaque que ceux également atteints dřune maladie 

cardiaque, mais donc la santé mentale est bonne. 

Dans le cancer en particulier, les manifestations anxieuses laissent transparaitre un 

traumatisme chez le malade qui vit désormais le poids de la maladie. Si aujourdřhui, le 

pronostic des cancers est très variable, suivant le type de tumeur, son stade de 

développement, nřimplique plus systématiquement la mort. Les travaux antérieurs (Bacqué, 

2006, 2008 ; Moulin, 2005, Nguimfack, 2016) montrent que, pour les malades atteints dřun 

cancer, le sentiment développé est plutôt celui de la condamnation, car le cancer est pour eux 

une mort à brève échéance. Avec la maladie, lřindividu est brutalement confronté au fait quřil 

va mourir, il doit affronter cette réalité qui était précédemment pour lui à proprement parler « 

impensable ». Cette impensable rend impossible une représentation de notre mort. Cřest la 

confrontation à sa propre mort, qui constitue en quelque sorte la toile de fond du cancer, elle 
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sřaccompagne par ailleurs dřun ensemble de bouleversement au niveau du fonctionnement 

psychologique de lřindividu dřoù le vécu anxieux.  

  Les études de Gray et al (1997) effectuées au Canada montre que, sur tous les 

canadiens qui reçoivent le diagnostic de cancer, 42% développent de lřanxiété. Leurs 

symptômes incluent de lřinsomnie, de la colère, une faible concentration. Pour eux, beaucoup 

de personnes atteintes du cancer trouvent quřil est plus difficile de composer avec les 

émotions quřelles ressentent quřavec les symptômes physiques de la maladie. En outre, si 

leur maladie mentale nřest pas traitée, les personnes atteintes du cancer sont plus susceptibles 

dřêtre hospitalisée.  

 Les travaux de Bridou et Aguerre (2010) ont montré que plusieurs facteurs peuvent 

être à lřorigine du vécu anxieux dans les maladies graves. Ils rappellent par-là que les 

manifestations de lřanxiété sont fonction de lřélément déclencheur de cette anxiété, en 

fonction de lřobjet de la peur sřil est bien défini ou pas. De ce fait, Il convient en outre de 

distinguer les manifestations anxieuses en lien avec des peurs bien identifiées (peur de la 

maladie, des traitements, des conséquences du cancer, de la souffrance, de la mort) de 

lřanxiété anticipatoire (peur dřavoir peur), plus diffuse et moins centrée sur un objet 

phobogène, caractérisée par des appréhensions et des inquiétudes, voire des soucis 

pathologiques (Bridou et Aguerre, 2010). 

Le premier type dřanxiété considéré ci-avant serait plutôt de nature réactionnelle, 

généré par la confrontation brutale à un danger réel. Il est par exemple couramment observé 

au moment de lřannonce du diagnostic de cancer, sachant quřil sřagit dřune expérience 

extrêmement angoissante, pouvant parfois donner lieu à un véritable état de stress post-

traumatique (Taylor et al, 1991). Ils montrent également que le vécu anxieux chez les patients 

cancéreux peut aussi être alimenté par les aspects contraignants et pénibles des traitements 

pour le cancer et leurs effets secondaires indésirables (douleur, fatigue, perte de cheveux, 

etc.) observés au cours de soins (Bridou et Aguerre, 2010). De plus, cela peut également 

sřobserver par la difficulté dřopérer un choix entre plusieurs options thérapeutiques 

constituant une source de crainte importante, tout particulièrement si la décision finale du 

patient nřest pas approuvée par son médecin (Bridou et Aguerre 2010).  

Pour les cancéreux en phase terminale, les études de Roth et Massie (2007) ainsi que 

celles de Solkovskis et al (1997) ont plutôt montrer que le fait de recevoir des soins palliatifs 
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amène les cancéreux bien souvent à développer une peur de la douleur et à redouter la perte 

dřautonomie. Chez les hommes, cřest surtout le cancer de la prostate qui concentre bon 

nombre de peurs en rapport ou non avec leur sexualité (peur dřavoir des difficultés érectiles, 

de voir son corps se féminiser, de devenir incontinent) et génère par leur entremise une 

grande souffrance psychologique (Bouregha et May-Levin, 2007). Pour autant, notons que 

beaucoup de recherches menées actuellement en oncologie ne spécifient pas la nature des 

objets phobogènes des personnes cancéreuses, faute dřarriver à en cerner véritablement la 

nature (Consedine et al. 2004), ce qui soulève notamment la question de leur conscientisation 

et de leur évaluation.  

 Le second type dřanxiété résulte plutôt dřun profond sentiment dřincertitude et 

dřimprévisibilité face à lřavenir, prégnant chez les personnes en attente fébrile de diagnostic, 

mais aussi chez les cancéreux en phase de rémission et les « survivants » (comme on les 

appelle communément dans la littérature scientifique) qui peuvent avoir constamment 

lřimpression de vivre avec une « épée de Damoclès » suspendue au-dessus de leur tête, 

symbolisant leur peur de la récidive (Sirois et al. 2003). Cette dernière prend fréquemment la 

forme dřune anticipation anxieuse de scénarios catastrophiques hypothétiques, plus ou moins 

probables, qui pourraient sřactualiser si la maladie réapparaissait (Whitaker et al 2008 ; 

Whitaker et al 2009 ; Walker et Furer, 2008).  

Les sujets dřinquiétudes tels que le montrent Whitaker et al (2009) et Walker et Furer, 

(2008) portent autrement dit principalement sur les conséquences négatives éventuelles dřune 

récidive cancéreuse (souffrance physique et morale, déchéance et dépendance physique, 

déliquescence des liens sociaux, mort, peine causée aux proches, etc.). Il sřagirait en 

oncologie dřune des formes dřanxiété les plus délétères sur le plan psychologique et lřune des 

plus souvent rapportées, à des degrés divers, par les sujets cancéreux en voie de guérison, 

quel que soit le type de cancer quřils présentent (Whitaker et al 2009 ; Walker et Furer, 

2008). Des sensations physiologiques inexpliquées, des effets secondaires inattendus (fatigue, 

douleur), des examens médicaux de contrôle laissant dans lřexpectative, des propos 

alarmistes tenus sur des forums dřéchange Internet, ou encore, le décès dřun proche seraient 

des facteurs déclencheurs et/ou de maintien susceptibles dřentretenir et de majorer ces 

anticipations anxieuses. Lorsquřelle est massive, la crainte de la récidive et de ses corrélats 

sřaccompagne généralement dřun sentiment dřêtre livré à soi-même, décourage à demander 

de lřaide, contrecarre lřusage dřexamens médicaux visant à investiguer la progression de la 
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maladie et/ou tend à majorer la crainte des résultats (Sirois et al 2003). Elle sřamenuiserait 

toutefois au fil du temps pour céder progressivement la place à dřautres types 

dřappréhensions, comme la peur de développer dřautres types de cancers et/ou de présenter 

ultérieurement des séquelles des traitements chimiothérapiques ou radiothérapiques 

préalablement endurés (Deimling et al 2006).  

En dehors des facteurs évoqués plus haut, Plusieurs autres facteurs psychologiques 

semblent prédisposer à sřinquiéter pour sa santé, et plus spécifiquement, à craindre le cancer. 

Une propension à lřinstabilité émotionnelle (névrosisme) est tout dřabord observée chez les 

personnes cancéreuses qui tendent à multiplier les consultations médicales pour tenter (en 

vain) de se rassurer (Amelang, 1997). Sřattribuer la responsabilité de la survenue dřun cancer 

peut aussi alimenter un sentiment de culpabilité, source importante dřanxiété (Cousson-Gélie 

et al 2005). Dřailleurs, un bon moyen de lřévincer momentanément peut être dřattribuer la 

survenue de sa maladie à des causes environnementales liées au mode de vie moderne (nuage 

radioactif de Tchernobyl, ondes électromagnétiques, etc.). Se persuader (à tort) que les 

maladies graves affectent préférentiellement autrui peut par ailleurs procurer un sentiment 

dřinvulnérabilité somatique. 

Par la suite, notons que lřanxiété est une réponse fréquente face à une menace qui peut 

être adaptative ou devenir pathologique à certains niveaux ou dans certaines circonstances. 

Même si les critères diagnostiques de lřanxiété sont bien définis, ces critères sont difficiles à 

appliquer aux patients atteints de cancer étant donné que la menace du cancer est bien réelle 

et que la symptomatologie anxieuse peut se confondre avec certains symptômes liés au 

traitement tels que la fatigue, la perte dřappétit (Lafaye, 2009). Pour le même auteur, le 

cancer, que lřon peut qualifier dřincertain et de dangereux, est un terrain fertile à lřapparition 

de lřanxiété sous plusieurs formes et intensités différentes (anxiété comorbide, anxiété 

réactionnelle).  

Holland (1989) estime quřil est normal dřavoir un niveau dřanxiété élevé durant une 

période de 7 à 10 jours après lřannonce dřune mauvaise nouvelle. Pour Stark et House 

(2000), il est habituel que les patients aient des pensées de mort récurrentes après lřannonce 

du diagnostic ou de la rechute, mais elles sont anormales au cours de la rémission. Ils 

estiment également quřil est important de préciser que le degré de la menace varie en 

fonction de lřhistoire du cancer (évolution du cancer, rechute, cas de cancer familiaux). La 

notion dřanxiété est donc difficile à définir en oncologie où il est nécessaire de prendre en 
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compte à la fois lřhistoire de lřanxiété (origine, facteur déclencheur, moment dřapparition, 

intensité) et lřhistoire du cancer. Nordin et Glimelius (1999), montrent que lřanxiété 

persistante peut être identifiée très tôt après le diagnostic. Selon eux, une anxiété qui persiste 

pendant trois semaines après la consultation de diagnostic prédit un niveau élevé dřanxiété 

six mois après. De plus, la prévalence des troubles anxieux après le diagnostic de cancer 

diminue dans les années qui suivent (Fallowfield, 1994), sans pour autant revenir au niveau 

de la population générale, même après un traitement curatif (Loge et al., 1997). Ceci est en 

accord avec lřétude de Wells et al. (1988), qui indique que lřanxiété pathologique est une 

affection commune chez les patients atteints de cancer. 

La totalité du parcours quřimpose le cancer est pour le patient une source importante 

dřanxiété. Ainsi, on peut relever lřanxiété liée à lřattente du diagnostic (Holland, 1998) ou du 

résultat de la biopsie (Wirshing, 1985), lřanxiété liée à lřobservance (Heller, 2003), aux effets 

secondaires (Sachs, 1997) ou à la fin du traitement quand le patient se retrouve livré à lui-

même avec un sentiment dřêtre abandonné par le personnel soignant, et lřanxiété liée à la 

rechute ou la récidive pendant la période de rémission (syndrome de Damoclès définit par 

Koocher et OřMalley, 1981). Ainsi, les craintes les plus couramment associées au cancer sont 

celles de la mort, de lřincertitude, celles de la douleur, de perdre le contrôle ou dřêtre 

abandonné. Il y a des appréhensions plus spécifiques selon les types de cancer ou les 

traitements subis. En effet, certains cancers, comme les cancers O.R.L, qui entraînent des 

changements physiques visibles (laryngotomie par exemple), ou certains traitements, comme 

la chimiothérapie qui induit des effets secondaires visibles (perte de cheveux par exemple), 

entraînent des modifications de lřimage du corps importantes qui sont très angoissantes car 

elles altèrent lřintégrité corporelle et le sentiment dřidentité du malade, qui ne se reconnait 

plus à travers cette image de lui mutilée (Lafaye, 2009).  

De ces études antérieures, nous retenons que lřanxiété est lřune des affections 

psychologiques majeurs présentes dans la quasi-totalité des maladies graves en générale et 

dans le cancer en particulier (Farrokhyar, Masshall, Easterbrook et Irvine, 2006 ; Bennebroek 

Evertsz et al 2012). Celle-ci serait alimentée soit par lřattente du diagnostic (Holland, 1998 ; 

Taylor et al, 1991 ; Nguimfack, 2016), à lřobservance thérapeutique (Heller, 2003), aux effets 

secondaire du traitement (Sachs, 1997 ; Bridou et Aguerre, 2010 ; Roth et Massie, 2007 ; 

Solkovskis et al, 1997) ; la rechute ou la récidive pendant la période de rémission (Koocher et 
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OřMalley 1981,). Des travaux antérieurs, qui se sont intéressés à lřanxiété, on note que bien 

quřils présentent les causes de lřanxiété, la dimension culturelle nřest pas abordée. 

Selon lřapproche cognitivo-comportementale et la théorie du vécu subjectif de 

Vermeersch (1997), le vécu anxieux chez les patients atteints de maladie grave est 

appréhendé comme la réponse à un mauvais traitement de lřinformation, qui va engendrer 

une détresse émotionnelle chez le sujet malade et impacter sur son comportement. Les 

symptômes somatiques sont les plus conséquents et miment à sřy méprendre les symptômes 

physiques consécutifs de la maladie, ce qui rend leur identification, en tant que manifestation 

de lřanxiété complexe (Philippin, 2009). Dřun point de vue cognitif, des pensées récurrentes 

mettant en scène les aspects liés aux conséquences de la maladie comprenant des peurs de la 

mort, de la dépendance, de lřinfirmité (Philippin, 2009). Selon Miller et Massie (2006), le 

style de pensée de ces patients anxieux serait caractérisé, soit par une tendance à la 

surgénéralisation, cřest-à-dire à avoir la conviction quřune issue défavorable est absolument 

inévitable, soit par un catastrophisme, signifiant quřils se perçoivent comme étant impuissant 

et désespéré dans une telle situation. De manière générale, lřapproche cognitivo-

comportementale montre que les troubles anxieux dans les maladies graves sont dues à 

lřinterprétation catastrophique des symptômes somatiques qui entrainent le patient dans un 

cercle vicieux (Miller et Massie, 2006). Les différents symptômes ressentis par le patient font 

lřobjet dřune interprétation catastrophique. Cette interprétation pathologique est source dřune 

anxiété qui elle-même, peut culminer en un état de panique incoercible (Miller et Massie, 

2006 cité par Philippin, 2009) autrement dit, pour cette approche, les troubles anxieux sont le 

fait dřun conditionnement.  

La théorie du relativisme culturel de Sow (1977, 1978) postule quřaucune maladie ne 

peut avoir un sens en dehors du contexte socioculturel où elle se développe ; par ailleurs, les 

attitudes et les prises en charge sont toujours en lien avec ce sens. En effet, Sow (1977) 

réitère que sa théorie met lřaccent sur lřinterprétation de la maladie selon trois registres en 

Afrique : lřaction intentionnelle dřun mauvais esprit Ŕsorcier- et effet du fétichage-

maraboutage ou empoisonnement ; lřaction intentionnelle des ancêtres et de Dieu ; la 

discordance avec les signifiants culturels tels que les symboles, les valeurs, les conduites 

culturelles et les troubles de la vie communautaire élargie.  

Il fait une clarification et une conceptualisation de la cosmogonie anthropologique 

africaine, afin de déterminer dans chaque univers les possibles compréhensions des 
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comportements suivant les descriptions du micro, méso et macrocosmos. De là à comprendre 

que la maladie dans lřimaginaire populaire en Afrique Noire a ses origines à lřextérieur de 

lřindividu et non à lřintérieur de son corps, même quand cřest ce dernier qui est atteint. 

Dřaprès Tsala Tsala (1989) « dans la plupart des traditions du Cameroun et des pays de 

lřAfrique centrale, la maladie est rarement une donnée individuelle. Elle est toujours la 

manifestation directe ou indirecte dřun désordre cosmique ayant des effets immédiats sur 

lřorganisation sociale et sur les rapports interpersonnels entre individus du même groupe ». 

Ici, les peuples ont une conception molaire ou globale de la maladie qui nřest pas interprétée 

comme un simple désordre organique mais comme un phénomène social, cřest-à-dire un « 

mal-être » dans la culture. Elle est un indicateur de conflit ou de perturbation des rapports 

sociaux. Cette conception de la maladie qui est prépondérante dans les sociétés africaines 

pose le problème du rapport psychisme/ société. Cřest que le psychisme de chaque individu 

est culturellement structuré et codé. Dans son activité et son fonctionnement, le psychisme 

sřorganise autour des éléments qui fondent ce codage culturel. Il sřagit des éléments comme 

les pratiques, les croyances, les représentations culturelles, les légendes, les mythes, les rites, 

les interdits, bref les valeurs que nous appelons globalement ici les signifiants culturels.  

Ces signifiants culturels quřon peut aussi appeler « organisateurs socioculturels » sont 

aussi ce qui oriente le comportement, les modes de pensée et les manières de sentir dřun 

individu appartenant à une société ou à une culture donnée. Ainsi, face à une maladie, 

lřindividu la pense en fonction de ses signifiants culturels et les processus psychiques mis en 

place se ressourcent de ces mêmes signifiants culturels. Ces derniers sont un fond sur lequel 

se dessine une forme, autrement dit le fonctionnement psychique de lřindividu dans son 

groupe culturel prend forme sur les signifiants culturels qui meublent ou président à 

lřorganisation de ce groupe. Dans ce sens la maladie ne peut être comprise que lorsque lřon a 

pris en compte ces signifiants culturels ou organisateurs culturels et leur influence sur le 

psychisme de lřindividu. En revanche, les processus qui entrent dans lřactivité psychique 

dřun individu malade (activités de représentation, de mentalisation, de réaménagement 

psychique par exemple) doivent être analysés dans leur articulation avec ces signifiants 

culturels (organisateurs socioculturels). Cřest pourquoi, Nguimfack (2016) soutient que tout 

matériel culturel apporté en clinique par un patient est dřabord et avant tout un matériel 

psychique. Le patient vit avec ce matériel au quotidien et celui-ci oriente son comportement, 

sa façon de penser, de sentir et dřagir, bref structure sa façon dřêtre (son existence). Dans 

cette perspective, Nguimfack (2016) explique par exemple que « lřévocation de la sorcellerie 
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par la famille comme cause de son malheur […] ne saurait être considérée par un thérapeute 

appelé à travailler sur les interactions familiales comme un non-sens. Elle fait partie du 

matériel psychique avec lequel les membres de cette famille fonctionnent, matériel psychique 

qui oriente leurs pensées (cognitions), leurs comportements et leurs émotions. ». Ici, 

Nguimfack donne un statut particulier au matériel culturel apporté en clinique par un patient. 

Si quelquřun évoque la sorcellerie, les croyances ou la malédiction pour expliquer ses misères 

voire ses postures face à ces dernières, il sřagit là, pour lui, dřun élément qui structure 

culturellement son fonctionnement psychique en ce moment-là.  

Lřidéal en pratique ou en recherche serait, dřanalyser la place quřil donne dans son 

fonctionnement psychique à la sorcellerie, aux croyances ou à la malédiction quřil évoque. 

En procédant ainsi, on pourra accéder aussi aux processus psychiques mis en œuvre dans les 

comportements, face à la maladie et son traitement dans leur connotation culturelle. Cřest 

dans cette perspective que ladite réflexion sur lřimplication des signifiants culturels dans le 

vécu anxieux chez les patients atteints de cancer 

Cependant, dans lřimaginaire populaire de la maladie en Afrique, celle-ci a toujours 

une origine culturelle (Devereux, 1970-1972 ; Sow, 1977-1978 ; Tsala Tsala, 1989, Moro, 

2004 ; Bacqué, 2008, Nguimfack, 2016-2021). Ainsi, le discours sur le cancer emprunte 

souvent aux représentations culturelles qui meubles les pensées des gens dans cette société. 

Le cancer est une maladie chronique dont les séquelles sur la vie psychique et sociale des 

individus (malades et son environnement) sont indéniables. Alors, les études sur la prise en 

charge de cette maladie devraient déborder lřaspect biologique et intégrer les éléments du 

fonctionnement psychique du malade et son entourage. Déjà nous savons avec Arpin (2007) 

que le psychisme se fonde et sřorganise sur la base de la culture. De là, à penser que 

lřintégration des éléments du fonctionnement psychique dans les soins offerts au malade de 

cancer impliquerait lřintégration des signifiants culturels en vigueur dans la culture de celui-

ci comme lřindique les auteurs tels que Sow (1977) ; G. Róheim (2008). Or en observant les 

malades de cancer en état anxieux à lřhôpital, nous avons constaté que leur discours sur la 

maladie est amplement imprégné des croyances, mystico-religieuse, mais surtout dřun 

sentiment de culpabilité nourrit par des us et coutumes. Par conséquent la souffrance 

psychique liée au cancer quřest lřanxiété chez ces patients questionnerait lřimportance de la 

culture dans sa dynamique, cřest-à-dire sa structuration et son évolution. Alors le problème 
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qui se pose dans cette étude est celui de la contribution de la culture à travers ses signifiants 

dans le vécu anxieux (structuration et évolution) chez le malade de cancer.  

1-3 QUESTION DE RECHERCHE 

Lřobjectif de cette étude étant dřétudier les processus par lesquels les signifiants 

culturels du malade de cancer contribuent au vécu anxieux chez ce dernier, nous posons donc 

la question de savoir : comment les signifiants culturels du malade de cancer contribuent –ils 

à son vécu anxieux de la maladie ?  

1.4 HYPOTHESE DE L’ETUDE 

Comme le souligne Moro (2004), la culture permet un codage de lřensemble de 

lřexpérience vécue par un individu, elle permet dřanticiper le sens de ce qui peut survenir et 

donc de maîtriser la violence de lřimprévu, et par conséquent du non-sens. La culture met à la 

disposition du sujet, une grille de lecture du monde, mouvante et souple mais toujours 

présente quoique parfois en danger dřeffacement ou de non-contenance dans des situations de 

rupture. Ce codage est un processus constitué dřinférences complexes, inférences 

ontologiques mais aussi des inférences de causalité, permettant de donner un sens à un 

événement répertorié. 

Selon Kaës et al., (2005), « la culture est à ce niveau interne, lřensemble des 

dispositifs de représentations symboliques dispensateurs de sens et dřidentité, et à ce titre 

organisateur de la permanence dřun ensemble humain, des processus de transmissions et de 

transformation. Elle comporte nécessairement un dispositif dřautoreprésentation, qui 

implique la représentation de ce qui nřest pas elle, de ce qui lui est étranger, ou de ce qui lui 

est attribué ». La culture apparaît alors comme un ensemble plus ou moins partagé de savoirs, 

savoir-faire et savoir être, relatif à un univers culturel. En les distinguant dřun autre groupe 

(Di & Moro, 2008).  

Nous inspirant du postulat de Kaes et al (1998) qui affirme que :  La culture est à ce 

niveau interne, lřensemble des dispositifs de représentations symboliques dispensateurs de 

sens et dřidentité, et à ce titre organisateur de la permanence dřun ensemble humain, des 

processus de transmissions et de transformation. Elle comporte nécessairement un dispositif 

dřautoreprésentation, qui implique la représentation de ce qui nřest pas elle, de ce qui lui est 

étranger, ou de ce qui lui est attribué. Dans le cancer par exemple, le sens que les patients 
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donnent à leur souffrance collabore avec les axes de réflexion précédant. Allant dans ce sens, 

nous avons formulé lřhypothèse suivante : les signifiants culturels du malade de cancer 

augmentent son vécu anxieux de la maladie par le truchement de l’échec de symbolisation 

chez ce dernier.  

1.5 OBJECTIFS DE L’ETUDE 

Lřobjectif de cette étude est dřappréhender les processus psychiques par lesquels les 

signifiants culturels alimentent le vécu anxieux des patients atteints de cancer.   

1-6 INTERETS DE L’ETUDE 

 Pour présenter les intérêts de cette étude, nous allons les regrouper en deux catégories 

à savoir : lřintérêt sur le plan scientifique et lřintérêt sur le plan social  

 1.6.1 Intérêt scientifique   

Les travaux antérieurs qui se sont attardés sur le vécu anxieux chez les patients 

souffrants de cancer mettaient lřaccent sur la souffrance physique, sur les conditions de prise 

en charge médicales, sur le type de relation entretenue par les membres de la famille, sans 

toutefois mettre lřaccent sur lřimportance des signifiants culturels dans la compréhension et le 

traitement des troubles anxieux observés chez les patients atteints de cancer. Cette étude aura 

donc pour intérêt dřinterroger la place des signifiants culturels dans le vécu de lřanxiété chez 

les patients cancéreux, ainsi que leur prise en soin.   

1.6.2 Intérêt social  

Sur le plan social, ce travail aura pour intérêt dřamener les populations à sřinformer 

sur le fonctionnement de la maladie cancéreuse avec les différents degrés quřil faut prendre 

en compte pour comprendre la maladie et son vécu. Cette compréhension qui devrait prendre 

en compte la culture sans laquelle lřafricain ne peut sřaffirmer comme membre dřune société.   
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Le cancer englobe un groupe de maladies se caractérisant par la multiplication et la 

propagation anarchiques des cellules anormales (LCC, 2016). Cette maladie à la fois 

chronique et la plus mortelle (OMS,2020) est digne dřintérêt, car elle engendre en moyenne 

31% de décès chez les hommes et 21% Versus 38% chez les femmes par an. Ainsi, il sera 

question dans ce chapitre de définir et clarifier les concepts clés, ensuite parler du cancer 

proprement dit, le vécu psychologique du cancer, maladie grave et vécu anxieux et enfin les 

signifiants culturels dans le vécu de la maladie grave.  

2.1 DÉFINITION ET CLARIFICATION DES CONCEPTS 

Dans cette partie de notre mémoire, il sera question de définir les concepts clés en 

rapport avec notre sujet de recherche. Il sřagira entre de la définition de : signifiant, culture, 

signifiants culturels, vécu et anxiété.  

2.1.1 Signifiant 

Pour Lacan (1954), le signifiant est en quelque sorte le symbolique. Pour le 

démontrer, il sřinspire des travaux de Ferdinand de Saussure qui suggère de considérer la 

langue comme un système et propose une théorie du signe qui unit un concept à une image 

acoustique. Ceci dit, pour Ferdinand de Saussure, le « signifiant est l’image du stimulus ». En 

psychanalyse, le « signifiant » correspond à un élément du discours, repérable au niveau 

conscient et inconscient, il représente lřindividu et le détermine. De manière générale, le « 

signifiant » est la représentation durale, stockée en mémoire à long terme, dřun stimulus signe 

en usage dans la langue telle quřelle est connue par les locuteurs.  

2.1.2 Culture 

La culture dans son étymologie vient du mot latin « cultura », dérivé du verbe colère, 

habiliter, cultiver. Pour Boukhalat, (2017), la culture désigne l'action de cultiver lřesprit et 
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lřenrichir par l'ensemble des connaissances acquises par un individu. Selon le dictionnaire LA 

TOUPIE, la culture est lřensemble des savoir-faire, des traditions, des coutumes propres à un 

groupe humain, à une civilisation. Pour Tylor (1871), le mot culture a été associé aux sociétés 

dites primitive, objet de ses investigations et le mot civilisation aux sociétés dites les plus 

évolues et en particulier à la société occidentale. La culture apparait ainsi comme étant un 

ensemble complexe qui comprend le savoir, les croyances, lřart, lřéthique, les lois, les 

coutumes et toute autre aptitude et habitude acquise par lřhomme comme membre dřune 

société (Tylor, 1871). Pour Clifford Greertz (1885), la culture est le « moyen par lequel 

lřhomme, en développant, à travers les techniques, les arts, et la religion, tente de rendre 

compte de son expérience interprétative du monde ».  

 Toute culture définit des catégories qui permettent de lire le monde et donner un sens 

aux évènements du monde, cřest choisir des catégories communes pour percevoir le monde 

de manière ordonnée. Ces mondes fondent la pertinence des représentations pour un groupe 

donné (Moro et Baubet, 2003). Tous ces éléments épars sont structurés de manière cohérente 

par des représentations. Ces représentations sont les interfaces entre le dedans et le dehors, 

elles sont le résultat de lřappropriation par les individus de systèmes dřorigine de pensées, 

dřorigine culturelle. Elles permettent lřexpérience subjective. Le sujet va dans ce sens 

incorporer ses représentations culturelles, et, les reparties à partir de ses propres mouvements, 

ses conflits internes et ses traits de personnalités » (Moro et Baubet, 2003, p. 182).  

Ainsi la culture met à la disposition de lřindividu une grille de lecture du monde qui 

lui permet dřanticiper le sens de ce qui peut survenir et donc de maîtriser la violence de 

lřimprévue. Aussi, cřest un système instable et ouvert en perpétuelle transformation, 

dynamique (Adjani, 2020). Dans ce sens le changement est le mode dřêtre de la culture. 

(Dahoun 2005, p. 212) (Rouchon, 2007).  

La culture prescrit les règles, des limites et des codes. Aussi elle indique le permis et 

lřinterdit. La culture définit les données tels que le rythme de vie, les habitudes alimentaires, 

les limites de contact et distance corporelles, les tabous sexuels, la retenue, lřexubérance des 

gestes (Corréa, 2005, p160). Dans chaque culture, existe des modèles de normalités et des 

modèles dřinconduites (Linton, 1936 ; Nathan, 1986). Cřest-à-dire des manières normales 

dřêtre normale et de manières normales dřêtre anormale. (Devereux 1970, 1972, Zempléni, 

1998).  
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La culture est dispensatrice de sens. Aussi, elle propose un réseau dřénoncés de 

croyance de mythes, de légende, de représentations et de chaîne associatives (Bouopdi, 

2020). Les mythes par exemple sont constitutifs de chaque culture ont un rôle très important 

pour la richesse et la souplesse du comportement psychique (Kaês, 2005). Ils étoffent le 

préconscient en représentation multiple, pour lřélaboration intrapsychique des conflits. Ce 

sont des ressources de figurabilité pour faciliter la représentation des conflits intrapsychiques 

(Kaês, 2005, p. 71). Dans le cadre de cette recherche, nous appréhendons la culture comme 

un ensemble constitué des représentations, des lois, des us et coutumes qui définissent une 

société et par lesquels les pensées et les modes de croyance sont envisagés comme références.  

2.1.3 signifiant culturel  

La revue de la littérature nřoffre pas assez dřinformation sur le groupe de mots « 

signifiant culturel ». Néanmoins, Bouopdi (2020) le défini comme étant « la perception qu’a 

un individu d’un phénomène en fonction de sa culture, mais qui n’est pas elle ». Il sřagit, des 

représentations qui appartiennent à lřindividu mais qui ont trouvé leur base signifiante dans la 

culture.  

Le signifiant culturel désigne lřensemble des encodages faits par une personne ; quřil 

met sur pied afin de lire et comprendre la société à laquelle il fait partie. Donc, toutes les 

situations et évènement, phénomènes qui lui arrivent sont interprétés, analysées par rapport à 

ce qui a déjà trouvé sens à ses yeux. 

Dans le cadre de cette étude nous définissons le signifiant culturel comme lřensemble 

des croyances, des connaissances, des coutumes, des stéréotypes que les individus ont de leur 

environnement, de leur société ou de leur culture.  

2.1.4 Vécu  

Selon le dictionnaire français Reverso (2018), le vécu est le sentiment de revivre 

exactement une situation vécue antérieurement. Hachette (2000 : 777) quant à lui, définit le 

vécu comme ce qui « sřest passé ou qui aurait se passer réellement ». Pour Vermersch (1997), 

est qualifié de vécu tout ce qui a été effectivement vécu par une personne. Pour parler de 

vécu, lřexpérience doit  appartenir effectivement à une et une seule personne.  Même si 

lřévénement a touché plusieurs personnes à la fois, le vécu reste personnel, individuel, 

unique, singulier.  Pour Vermersch (1997), si la description de vécu suppose de se référer à 
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un vécu, cela signifie donc quřil a effectivement appartenu à la vie dřun sujet, ce qui permet 

de rejeter ce qui a été imaginé, et ce qui est générique. Pour lřauteur, certes, lřacte 

dřimaginer, est un vécu et peut donc être décrit. Mais pour lui, le contenu de lřimaginaire, 

même sřil désigne et décrit un vécu, nřest pas un vécu. Il souligne quřimaginer que je traverse 

la Manche à la nage fait référence à un vécu possible, mais le seul vécu que je vis est celui 

dřimaginer cet acte de traversée. Donc tout ce qui est romanesque, fantaisie, ne fait pas partie 

de lřétude du vécu dans la mesure où il ne réfère pas à un acte effectivement vécu. En 

revanche on peut étudier le vécu propre à lřacte dřimaginer. Mais cette conception rejetant 

lřimaginaire se heurte à la sémiologie de certaines pathologies, particulièrement certains 

troubles anxieux, qui se caractérisent principalement par des pensées intrusives, en rapport 

avec des situations qui nřont pas été réellement vécues, mais dont le simple fait dřêtre 

imaginées, ont autant dřinfluence sur la vie psychique que les situations réellement vécues.   

La réduction du vécu au ressenti lors dřune expérience physique ou réelle est une 

approche quřon qualifie de matérialiste, et sur ce, dénature lřessence même du concept de 

vécu, qui est un ressenti purement psychologique, et qui peut être dissocié des processus 

physiologiques qui le sous-tendent tels que la mémoire et le traitement de lřinformation 

(Mbangmou, 2020). Sur ce, nous pensons que ce qui caractérise le vécu, ce nřest pas la 

mémoire, mais le souvenir. Par exemple, le fait quřun apprenant se souvienne quřen cours, 

lřenseignant leur avait dit quřune telle tâche sur la peau peut être signe dřun cancer, peut 

produire des émotions et des réactions très différentes de celles quřon avait présentées 

pendant le cours. Ce qui rejoint la théorie cognitive de Schachter et Singer (Cités par Tavris 

& Wade, 2007), mettant le traitement de lřinformation au-dessus de lřinformation elle-même 

dans le processus de production des émotions [Emotion = f (traitement de lřinformation)]. 

Ceci montre que le vécu puise ses matériaux dans les sensations fournies par les organes de 

sens (un son, un objet, un goût, une pression, une douleur, une odeur, etc.), puis, les meuble 

dřémotions et de sentiments. Le vécu, ce retour sur lřexpérience, varie dřun moment de 

narration à un autre, en fonction de lřétat mental et physique du sujet. Ainsi, nous 

envisageons la notion de vécu dans ce travail selon lřangle de Mbangmou (2018), qui aborde 

ce concept selon trois éléments à savoir le vécu cognitif, le vécu émotionnel et le vécu 

comportemental. Sur ce, nous envisageons le vécu dans ce travail comme lřensemble des 

cognitions, émotions et comportements ressentis et présentés par un individu dans une 

situation donnée, situation dont les souvenirs et leurs évocations tendent plus ou moins à 

lřactualiser.   
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2.1.5 Anxiété   

En 1871, Freud parlait de névrose dřangoisse dont lřune des manifestations était 

lřattaque dřangoisse. Selon lui, le mécanisme de la névrose d'angoisse est à rechercher dans la 

dérivation de l'excitation sexuelle somatique à distance du psychisme et dans une utilisation 

anormale de cette excitation qui en est la conséquence. Puis, en 1915, il est le premier à 

définir les bases psychologiques de lřanxiété dans son approche psychodynamique. Il observe 

trois sortes dřanxiétés différentes : lřinquiétude générale, la peur reliée à un objet et les 

symptômes dus à lřanxiété.  

Pour Freud, il y a anxiété quand les mécanismes de défense ne bloquent plus les 

conflits enterrés. Il existe donc la névrose dřangoisse (anxiété générale et troubles paniques), 

la névrose phobique (agoraphobie, phobies spécifiques et sociales) et la névrose 

obsessionnelle (T.O.C). Selon Janet (1889), il sřagit dřune peur sans objet, dřun sentiment 

dřattente, de crainte dřun danger mal défini.  

  Dans lřapproche cognitivo-comportementale, lřanxiété est une réponse émotionnelle 

apprise, entretenue et déclenchée face à certains stimuli environnementaux, une évaluation de 

la situation menaçante et de ses propres ressources jugées comme insuffisantes. En 1976, 

Borkovek parle dřanxiété cognitive qui peut être opérationnalisée en termes de pensées 

négatives, dřimages négatives, de saute dřattention et de baisse de concentration.   

Dans un même temps, Spielberger (1983) différencie :  

- lřanxiété trait qui est « une disposition comportementale acquise qui prédispose un individu 

à percevoir une grande variété de circonstances, objectivement non dangereuses, comme 

menaçantes et à y répondre par des réactions dřanxiété disproportionnelles par rapport à 

lřampleur du danger objectif »,  

- lřanxiété état qui est « un état émotionnel caractérisé par un sentiment subjectif 

dřappréhension perçue consciemment et accompagnée ou associée avec une activation ou une 

augmentation de la vigilance du système nerveux autonome »  

  Enfin en 1992, Gould et Krane indiquent que « lřanxiété est considérée comme 

lřimpact émotionnel ou la dimension cognitive du stress » et quřil sřagit dřune « réaction 

émotionnelle généralement déplaisante qui accompagne le stress ».  
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Dans le cadre de cette étude, nous pouvons retenir à partir des définitions qui 

précèdent que lřanxiété est comme un état stable ou temporaire qui possède une composante 

émotive et une composante cognitive.  

2.2 ÉTAT DES LIEUX SUR LE CANCER 

2.2.1 Définition  

 Le « Cancer » est un terme général désignant toutes maladies pour lesquelles certaines 

cellules du corps humain se divisent d'une manière incontrôlée. Cřest une maladie 

caractérisée par une prolifération cellulaire anormale au sein d'un tissu normal de l'organisme. 

Ces cellules dérivent toutes d'un même clone, cellule initiatrice du cancer, qui a acquis 

certaines caractéristiques lui permettant de se diviser indéfiniment. Au cours de l'évolution de 

la maladie, certaines cellules peuvent migrer de leur lieu de production et former des 

métastases (Lafaye, 2009).  

2.2.2 Etiologie du cancer 

 Plusieurs facteurs sont à lřorigine du déclenchement dřun cancer. Selon les rapports 

de lřOMS rendus publiques dans (cancérologie-info, 2017), on retient entre autre :  

-les virus, qui représentent 15% des cancers humains. Nous ne citerons que certains dřentre 

eux comme le virus dřEpstein-Barr qui est associé à la maladie de Burkitt et à la maladie de 

Hodgkin (type de lymphome), le virus de lřhépatite B et C qui jouent un rôle important dans 

le cancer primitif du foie, le papillomavirus qui est impliqué dans le cancer du col de lřutérus 

et le virus VIH du SIDA qui est associé à une augmentation du risque de SK et LN-H.  

- les parasites, comme le schistosoma haematobium que lřon trouve fréquemment dans les 

eaux de lřAfrique de lřest, qui transmet à lřhomme la Biharziose, facteur de risque important 

dans le cancer épidermoïde de la vessie.  

- les rayonnements qui sont susceptibles de provoquer des mutations débouchant sur des 

cancers divers. On constate, par exemple, une augmentation des cancers cutanés chez les 

sujets exposés au soleil dřune façon excessive, et une augmentation des cancers thyroïdiens 

chez les personnes ayant été victimes du nuage radioactif dû à lřexplosion du réacteur de la 

centrale nucléaire de Tchernobyl, qui a provoqué la libération massive de césium et dřiode 

radioactifs.  
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- les hormones, en particulier les œstrogènes, représentent un facteur de risque important dans 

les cancers gynécologiques (utérus, sein...).   

- les corps chimiques tels que le tabac, lřalcool, lřamiante, les nitrites et de nombreux corps 

chimiques présents dans lřenvironnement interviennent dans lřapparition et le développement 

de cancers.  

- les habitudes alimentaires, comme lřexcès de certaines graisses, peuvent augmenter le 

risque de certains cancers.  

- les facteurs génétiques joueraient un rôle incontestable dans les cancers appelés « 

héréditaires » ou « familiaux », mais ces cancers liés à une transmission génétique restent 

rares. Dans les cas de cancer du côlon et du sein, la transmission génétique ne représente que 

5% des cas. Actuellement, beaucoup dřétudes sont en cours sur les facteurs génétiques dans 

les cas de cancer, ce qui permet une approche des mécanismes dřaction de ces gènes dans la 

carcinogenèse et laisse entrevoir les multiples possibilités de la thérapie génique. 

2-2-3 Type de cancer 

Du point de vue physiopathologique, le processus cancérigène peut se développer 

dans chaque niveau de lřorganisme. Il existe plusieurs types de cancers, qui peuvent être 

classés soit par leur site dřapparition, soit par leur mode dřapparition, ou encore par leur 

évolution et leur traitement, pourtant, on a pour habitude de parler du cancer comme une 

seule maladie (Mbangmou, 2020). Selon le système ou lřorgane atteint, on peut avoir :   

 Le cancer du pancréas  

  Le cancer du sein (chez la femme et chez lřhomme)  

 Le cancer du côlon  

  Le cancer de lřovaire  

 Le cancer du corps de lřutérus  

 Les cancers de la peau de type non-mélanome 

  Les tumeurs et les métastases cérébrales  

 Le lymphome hodgkinien (malade de Hodgkin)  

  Le cancer des os  

 Le cancer du foie  

 Le cancer du poumon  
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 Le myélome multiple  

 Le cancer du rein  

 Le cancer du pénis 

  Le cancer de la thyroïde  

 Le cancer des tissus mous 

  Le cancer de lřanus  

 Le cancer de la vessie  

 Le cancer de lřintestin grêle  

  Le cancer de la vésicule et des voies biliaires  

  Le cancer du col de lřutérus  

 Le mélanome  

  Le cancer du testicule  

  Le cancer du larynx  

 Le cancer chez lřenfant  

 Les leucémies  

 Le cancer de lřestomac  

 Le mésothéliome malin  

  Le cancer de la cavité buccale  

  Le lymphome non hodgkinien  

  Le cancer de la prostate  

 Le cancer de lřœsophage  

Selon leur mode de propagation dans le corps, on a les tumeurs bénignes et malines.    

Les tumeurs bénignes ne sont pas vraiment cancéreuses, c'est à dire qu'elles ne 

contaminent pas les organes proches et ne font que les repousser. Elles ont une évolution 

généralement limitée, et nřinstallent pas leurs cellules sur dřautres sites, raison pour laquelle 

elles ne font pas de métastases (Mbangmou, 2020). Les tumeurs bénignes peuvent malgré 

tout poser des problèmes selon l'endroit où elles se situent, comme celles touchant le tympan 

par exemple, quřelles peuvent endommager, ou les intestins qu'elles peuvent complètement 

boucher.  

Les tumeurs malignes font exactement le contraire des tumeurs bénignes : elles 

envahissent toute la région, infiltrent les parties avoisinantes et surtout elles envoient des 
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métastases dans d'autres endroits de lřorganisme. Elles peuvent devenir volumineuses et 

récidivent parfois après être retirées. Cependant, ces tumeurs cancéreuses ne sont pas toujours 

fatales car, tout dépend surtout de leur degré d'extension, de la précocité du traitement et du 

type de cellules qui les constituent (Mbangmou, 2020).  

2.2.4 Traitement 

Comme principaux traitements du cancer, on a la chirurgie, la chimiothérapie, les 

thérapies ciblées, la radiothérapie et lřhormonothérapie.   

Tous ces traitements ont pour but dřéliminer les cellules cancéreuses. Ils procèdent 

soit localement, cřest-à-dire seulement sur les cellules cancéreuses de lřorgane atteint, soit par 

voie générale, couvrant lřensemble des cellules anormales présentes dans lřorganisme. Les 

thérapies ciblées ou spécifiques sont sélectives et s'attaquent à une cible précise dans la 

cellule cancéreuse (Mbangmou, 2020).  

Pour les traitements locaux, on a la chirurgie et la radiothérapie, alors que la 

chimiothérapie et lřhormonothérapie des traitements dits généraux.  

- Chirurgie : souvent le premier traitement Lřintervention chirurgicale est la thérapie 

la plus ancienne de traitement des cancers. Cřest encore actuellement bien souvent le premier 

recours proposé aux malades chez qui un cancer a été diagnostiqué, car elle est proposée dans 

environ 80 % des cas.   

Son principe : il est très simple ! Une fois la tumeur localisée, on vous opère pour la 

retirer.  

Son objectif attendu : éliminer la tumeur et les éventuelles cellules cancéreuses 

présentes à proximité de celle-ci. Plus la tumeur est petite, plus les chances de succès sont 

importantes.  

 Sa pratique : lřintervention est pratiquée par un chirurgien polyvalent ou spécialiste 

de lřorgane touché. Elle peut être réalisée sous anesthésie générale (vous êtes complètement 

endormi) ou sous anesthésie locale (seule la zone dřintervention est insensibilisée) ; tout 

dépend de la localisation de la tumeur. Le type dřintervention et la technique utilisée par le 

chirurgien sont également adaptés en fonction de chaque situation particulière.  
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-Chimiothérapie : agir avec des médicaments La chimiothérapie est un traitement 

reposant sur la prise dřune substance chimique.  

 Le principe : vous donner un ou plusieurs médicaments actifs contre les cellules 

cancéreuses. De nombreux médicaments anticancéreux (on dit aussi antitumoraux) ont été 

mis au point, notamment depuis les années 70. Ces médicaments agissent soit en détruisant 

les cellules cancéreuses, soit en arrêtant leur multiplication. Certains dřentre eux sont plus 

actifs contre un type de cancer plutôt que dřautres.  

L'objectif : éliminer, où quřelles se trouvent, les cellules cancéreuses présentes dans 

lřorganisme. La chimiothérapie peut ainsi servir à réduire la taille dřune tumeur avant une 

opération chirurgicale, à limiter les risques de récidives après lřintervention chirurgicale ou à 

traiter des localisations secondaires de la tumeur.  

 En pratique : la majorité des médicaments de chimiothérapie se présente sous une 

forme liquide qui est injectée directement dans une veine. Ils sont ainsi administrés par voie 

intraveineuse au cours de perfusions. Pour faciliter les perfusions, il est fréquent de recourir à 

un cathéter. Cřest un dispositif implanté sous la peau (au cours dřune petite intervention 

chirurgicale). Il est muni dřun tuyau qui est directement relié à une veine. Il existe aussi des 

médicaments de chimiothérapie qui se prennent par voie orale (par la bouche). Dans certains 

cas, la chimiothérapie peut être administrée en intramusculaire ou directement dans la tumeur 

ou dans une cavité de lřorganisme où les cellules cancéreuses se sont développées ou par voie 

orale. Le traitement par chimiothérapie peut comprendre un seul ou plusieurs médicaments. 

Le choix du ou des médicaments dépend notamment de la localisation du cancer, du stade de 

la maladie et de lřétat général de la personne. Le traitement est administré au cours de cycles 

(ou cures) sur un ou plusieurs jours. Lorsque la chimiothérapie est administrée par voie 

intraveineuse, il est généralement nécessaire de se rendre à lřhôpital pour les perfusions. Les 

médicaments de chimiothérapie par voie orale se prennent en revanche à domicile. Après 

chaque cycle, une période de repos est prévue, ce qui permet à lřorganisme de récupérer. La 

chimiothérapie sřaccompagne généralement dřeffets indésirables, qui sont connus, leur 

intensité peut varier et leur prise en charge est bien définie. Des consultations régulières 

permettent au médecin cancérologue de contrôler lřefficacité du traitement et de sřassurer que 

lřorganisme le supporte aussi bien que possible. La durée du traitement par chimiothérapie 

dépend de son efficacité et de sa tolérance. Elle est habituellement de plusieurs mois.  
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-Thérapies ciblées : une médecine personnalisée Jusquřà récemment, pour un même 

diagnostic de maladie, les médecins prescrivaient le même traitement à tous les patients. Mais 

les individus sont différents les uns des autres sur le plan biologique. Et il existe plusieurs 

formes, plusieurs sous-types dřune même maladie possédant chacun leur propre « signature 

moléculaire ». Aujourdřhui, de nouvelles thérapies dites « ciblées » permettent dans certains 

cas une médecine personnalisée qui consiste à choisir le traitement le plus adapté en fonction 

du profil biologique du patient et des caractéristiques moléculaires de sa maladie. Mesurer un 

marqueur biologique pour adapter la dose dřun médicament relève de la médecine 

personnalisée. Cřest en cancérologie que cette médecine a connu de grands développements, 

grâce à la connaissance approfondie du fonctionnement de la cellule cancéreuse.  

-Radiothérapie : l'exposition à des rayons La radiothérapie est lřun des traitements les 

plus fréquemment employés dans la prise en charge des cancers. Plus de la moitié des 

personnes atteintes dřun cancer reçoivent ce type de traitement.  

Le principe : il consiste à exposer les cellules cancéreuses à des rayons. Cette 

exposition provoque une transformation des cellules qui perdent alors leur faculté à se 

multiplier. Seule la zone où se trouve la tumeur est exposée aux rayons afin dřéviter au 

maximum que des cellules saines ne soient-elles aussi touchées.  

 Lřobjectif : là encore, il sřagit dřéliminer le plus possible de cellules cancéreuses. 

Comme la chimiothérapie, la radiothérapie peut être réalisée avant ou après une intervention 

chirurgicale. Dans le premier cas, le but est de diminuer la taille de la tumeur afin 

dřaugmenter les chances de retirer toutes les cellules cancéreuses au cours de lřopération. 

Dans le second cas, lřobjectif est de détruire les éventuelles cellules cancéreuses restantes et 

ainsi de réduire les risques de récidives.  

En pratique : le plus souvent, la radiothérapie est externe ; les rayons sont émis par un 

appareil pendant que vous êtes allongé, sans bouger, sur une table. Les séances durent 

quelques minutes et sont répétées sur plusieurs jours. Au préalable, la zone exposée aura été 

soigneusement délimitée pour cibler spécifiquement la tumeur. Il existe une autre forme de 

radiothérapie dite interne. Dans ce cas, les rayons sont émis par un implant placé (au cours 

dřune intervention chirurgicale) à proximité de la tumeur. Le type et la quantité de rayons 

prescrits par votre médecin ainsi que le nombre de séances sont notamment déterminés en 
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fonction du type de cancer dont vous êtes atteint, de la taille de la tumeur et de sa localisation 

dans votre corps.  

-Hormonothérapie : une action indirecte Ce type de traitement repose, comme pour la 

chimiothérapie, sur la prise de médicaments.  

 Le principe : certains cancers sont sensibles à lřaction dřhormones naturellement 

produites par lřorganisme. Cřest fréquemment le cas pour les cancers du sein et de la prostate. 

Les cellules cancéreuses ont tendance à se multiplier plus vite en présence de ces hormones. 

Lřidée est donc de bloquer la production ou lřactivité de ces hormones.  

Lřobjectif : contrairement aux autres formes de traitement des cancers, 

lřhormonothérapie ne vise pas à détruire directement les cellules cancéreuses. Il sřagit de 

vous donner des médicaments qui soit bloquent la production hormonale, soit sřopposent à 

son action. Cela permet ainsi de réduire la croissance des cellules cancéreuses.  

 En pratique : lřhormonothérapie est utile uniquement si le cancer est sensible aux 

hormones (on dit alors quřil est hormono-sensible). Cřest le cas si les cellules cancéreuses 

possèdent à leur surface des récepteurs spécifiques à ces hormones. Lřétude de la tumeur 

permet de le déterminer. Si tel est le cas, le traitement repose sur la prise dřun médicament 

par voie orale. Le type de médicament, la dose prescrite et la durée du traitement sont adaptés 

à chaque situation. 

2-3 VÉCU PSYCHOLOGIQUE DU CANCER 

 La maladie cancéreuse ne saurait laisser lřindividu indifférent sur le plan 

psychologique. Considérée comme lřune des affections dangereuses et mortelles, elle laisse 

développer auprès des individus un disfonctionnement psychique.  

2-3-1 Les conséquences liées à l’annonce du diagnostic 

 Comme le souligne Nguimfack (2016), lřannonce du diagnostic de cancer confronte 

lřindividu à un traumatisme qui engendre une mort imminente. Cette annonce devient donc 

vécue comme un traumatisme. Notons quřen psychologie, on parle de traumatisme lorsquřun 

événement implique un "avant" et un "après", de sorte que la vie de la personne, ainsi que la 

façon dont elle appréhende le passer, le présent et lřavenir, sřen trouve totalement 

bouleversée (Bouopdi, 2020). Le traumatisme confronte surtout le sujet à la perspective de la 
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mort, la sienne ou celle dřun proche (dans le cas dřune transplantation rénale). Tous ces 

facteurs peuvent déboucher sur un conflit psychique (Lefebvre, 2005). Dans cette 

perspective, Giraudet, 2006 estime que le chamboulement psychique survient dès lřannonce 

de la maladie qui « est une minute éternelle qui laisse une empreinte indélébile dans la vie et 

la façon de vivre du patient » ; car chaque patient se souvient avec amertume et exactitude le 

jour et lřheure et même les circonstances à partir desquelles il a appris sa maladie chronique. 

Lřannonce est un véritable choc psychologique, pour le patient qui sřexprime en générale à 

travers une charge émotionnelle violente qui induit trois types dřeffets à savoir : un acte de 

baptême dřune maladie, ensuite un changement dřidentité car « apprendre que lřon a une 

maladie chronique cřest aussi apprendre que lřon est malade » et enfin, lřannonce de la 

maladie nécessite un travail du deuil de lřétat de santé antérieur (Girauchet, 2006). Cette 

situation sřavère nécessaire dans la mesure où il permet au patient de sřaccepter tel quřil est 

maintenant et de construire le futur. Parler de la maladie, de la mort est difficile car il faut 

aborder les « non-dits ».  

Pour ce faire, Ruszniewski (1995) cite trois exemples dřannonce du diagnostic au 

patient et après les avoir analysés conclut par le fait quřil nřy a pas une seule manière 

dřannoncer la maladie. Mais que la méthode utilisée doit être en accord avec les mécanismes 

de défense et les capacités dřintégration du patient, lui révélant de façon graduelle et à son 

propre rythme les données relatives à sa maladie afin quřil puisse progressivement lřintégrer 

et lřassimiler. Mieux chaque patient sřadapte aux informations que lřon lui donne. Et que 

lřannonce de la vérité ne se résume pas quřà des mots et que chacun réagit en fonction de ses 

propres défenses face à lřangoisse générée par le diagnostic. Donc « le moment de l’annonce 

est générateur de souffrances pour le soigné qui se retrouve confronté à la maladie, et qui 

sait que celle-ci sera la cause de sa mort. Jusque-là, sa mort était fantasmée, à présent, elle a 

un nom, une forme et une cause. Aux souffrances engendrées par la maladie se surajoutent 

les souffrances enfouies liées à son inexorable mort et à l’angoisse qu’elle engendre » 

(Barthélemy, 2008, p.13 cité par Chaabna & Meddour, 2018).  

2-3-2 La qualité de vie 

 Actuellement, les recherches sur la qualité de vie sont élaborées dans lřoptique 

somatique et psychique des répercussions des maladies ou des traitements sur la vie 

quotidienne des patients. Cependant, le retentissement de la maladie sur la vie quotidienne du 

patient peut se comprendre de différentes manières, en terme dřétat de santé, de capacités 
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fonctionnelles, dřétat psychologique, dřinteractions sociales ou de statut économique. Le 

Corroller-Soriano et al. (2008), indiquent que, deux ans après le diagnostic de cancer, en 

comparaison à la population générale, le pourcentage de patients atteints de cancer (N = 

3882), ayant une altération de la qualité de vie physique et mentale, est important. De plus, 

ces auteurs montrent que les niveaux de qualité de vie physique et mentale diffèrent en 

fonction de la localisation du cancer.  Les patients atteints du cancer de poumon par exemple 

ont une qualité de vie physique de 61,1% par rapport à la population générale, tandis dřautres 

ont une qualité de vie mentale de 53, 5%. Ceci témoigne de la séquence directe que la 

maladie cancéreuse a sur le vécu de lřindividu. Ceci dit, quřen est-il de lřétat émotionnel ?  

2-3-3 L’état émotionnel  

 Lřanxiété et la dépression sont deux symptômes fréquemment identifiés chez les 

personnes atteintes de cancer et auxquelles nous nous sommes intéressées au cours de cette 

étude. Dans un premier temps, nous définirons ces deux concepts puis nous observerons, à 

travers la littérature, lřimportance de ces troubles psychologiques chez les patients atteints de 

cancer. En ce qui concerne lřanxiété, nous y reviendrons. Tout de même, intéressons-nous 

dřabord à dřautres affections mentales liées au cancer.  

2.3.3.1 Historique de la dépression  

La notion de maladie dépressive nřapparaît que tardivement dans la terminologie 

psychiatrique. Avant le milieu du XIX siècle, le terme de dépression caractérisait certains 

traits symptomatologiques, tandis que celui de mélancolie se rapportait à une maladie 

(Beauchesne, 1993). Au cours du XX siècle, la dépression acquiert le statut dřune entité 

nosologique. Les modèles comportementaux de la dépression analysent les mécanismes 

dépressifs dans une perspective béhavioriste qui conçoit la dépression comme un 

comportement inadapté résultant d'un apprentissage et pouvant donc être modifié comme tout 

autre comportement.  

Le modèle de Lewinsohn (Lewinsohn 1969 a, b ; Lewinsohn 1971 a, b ; Lewinsohn 

1974 a, b ; Lewinsohn 1980 a, b, c) repose sur les paradigmes du conditionnement opérant et 

de l'apprentissage social, et met l'accent sur la diminution des renforcements positifs dans le 

développement et le maintien de la dépression. La diminution des renforcements positifs 

dépend de facteurs externes (l'environnement est objectivement appauvri : perte d'objet, 

situations de séparation) et de facteurs internes (le répertoire comportemental du sujet est 



36 
 

restreint ce qui ne lui permet plus d'accéder à des renforcements potentiels : incompétence 

sociale).   

Le modèle de Seligman de l'impuissance apprise (1975) montre que l'organisme 

apprend les contingences existantes entre des réponses instrumentales et les conséquences de 

ces réponses. Quand le renforcement est identique en présence ou en l'absence de réponses, 

l'organisme réalisant que réponses et renforcements sont indépendants, conclut qu'il n'y a pas 

de contrôle sur les conséquences, d'où la passivité (déficit motivationnel), le pessimisme 

(trouble cognitif) et l'atteinte thymique (changement émotionnel).   

Rehm (1977) développe une théorie de l'autocontrôle dans la dépression et considère 

que les capacités d'autocontrôle chez les sujets déprimés sont perturbées. Chez les sujets 

déprimés, les autoévaluations de soi-même sont privilégiées et négatives ; l'auto-observation 

prend en compte les résultats immédiats et non les résultats à long terme ; l'autopunition est 

élevée et l'auto-renforcement est faible (les renforcements sont diminués du fait de la 

disparition des activités agréables). L'agent causal de la dépression serait un déficit cognitif 

au niveau des attentes de résultats et au niveau d'une baisse d'estime de soi.   

Ellis (1962 et 1977) développe la « Thérapie Rationnelle Émotive » et Beck (1967 et 

1976) introduit le paradigme du traitement de l'information et propose la thérapie cognitive 

de la dépression. La dépression est conçue comme un désordre de la pensée et résultant d'une 

perturbation des processus cognitifs. La perturbation émotionnelle résulte de la distorsion de 

la pensée, et les symptômes dépressifs de l'activation de schémas cognitifs psychologiques 

internes.   

En 1990, Young regroupe les différents schémas en 4 classes :  

- autonomie-dépendance : une personne ne peut fonctionner seule ;  

- ne pas pouvoir donner l'affection ou l'attention adéquate ;   

- sentiment de déficience : le sujet pense ne pas pouvoir être aimé des autres ;  

- exigences vis-à-vis de ses propres comportements, ce qui entraîne l'insatisfaction et le 

sentiment de ne pas être parfait.   

Les différents modèles présentés, permettent de mettre à jour la complexité du 

concept de dépression. Toutefois, le modèle présenté par Young (1990) nous semble le plus 
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pertinent car regroupe les points forts des modèles précédents tout en se concentrant sur le 

sujet et les interactions quřil a avec le monde extérieur.     

2.3.3.2 Définition   

Parmi les nombreuses définitions de la dépression, nous avons choisi de retenir celle 

de Jean Delay (1946), bien quřancienne, pour sa simplicité de compréhension mais aussi 

parce quřelle montre bien que la dépression nřest pas statique mais quřelle évolue au cours du 

temps et en fonction de ce que nous sommes. Selon Delay (1946) « Lřhumeur thymie est une 

disposition affective de base qui donne à chacun de nos états dřâme une tonalité agréable ou 

désagréable oscillant entre les deux pôles extrêmes du plaisir et de la douleur ».   

Dans la dépression, lřétat thymique a perdu sa capacité de modulation. Cřest un état 

qui se maintient dans le sens de la tristesse, de la douleur morale, avec des perceptions 

dřimpuissance globale, de fatalité, dřindignité, dřauto-dépréciation pouvant aller jusquřau 

suicide. Le ralentissement psychomoteur traduit une perte de lřélan vital, dřintérêt et de 

plaisir pour presque toutes les activités. Cette situation dř « attente sans savoir quoi » crée un 

état dřanxiété, de tension interne qui peut se traduire par de lřirritation, de lřagitation, des 

sursauts, et parfois des passages à lřacte hétéro-agressifs ou suicidaires (Baune et Reveillere, 

1996). La dépression se caractérise par deux éléments :  

- la perte de lřétat vital avec un ralentissement psychomoteur,  

- lřhumeur dépressive avec lřinsatisfaction, la dévalorisation, lřautodépréciation, la culpabilité 

et une forte douleur morale.  

Les symptômes somatiques se traduisent par lřasthénie, lřamaigrissement, des 

douleurs, des insomnies ou hypersomnies. Elle sřaccompagne aussi dřanxiété, dřirritabilité, 

de délires mélancoliques et parfois conduit au suicide.  

Le trouble dépressif majeur se caractérise essentiellement par une évolution clinique 

consistant en un ou plusieurs épisodes dépressifs majeurs. Selon le DSM-IV (Manuel 

Diagnostic et Statistique des troubles Mentaux, 2003), la dépression nřest présente que si la 

personne présente au moins cinq symptômes parmi les neuf du critère A et que la durée soit 

au moins de deux semaines. A la différence du DSM-IV, les critères diagnostiques pour la 

recherche de la Classification Internationale (CIM) ; (OMS, 1992) comprennent dix items (la 

perte de lřestime de soi est différenciée de la culpabilité inappropriée). La CIM-10 propose 
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une série de critères indépendants pour chaque degré de sévérité dřun épisode dépressif 

majeur : le seuil pour lřépisode léger est de 4 symptômes sur 10, de 6 symptômes sur 10 pour 

lřépisode moyen et de 8 symptômes sur 10 pour lřépisode sévère.  

2.3.3.3 Epidémiologie   

Les troubles thymiques comptent parmi les troubles mentaux les plus fréquents. Ils se 

situent au troisième rang après les troubles phobiques et lřabus ou la dépendance alcoolique, 

dřaprès lřenquête ECA (Epidemiologic Catchment Area, 1986). La  prévalence sur la vie 

entière varie entre 10% (Kovess et al., 1993) et 17 % (Kessler et al., 1994). En France, 

Rouillon (1989) indique une prévalence à un an de 3,4% chez les hommes et de 6 % chez les 

femmes.  

2.3.4 L’angoisse, mort, castration  

Les difficultés psychologiques des personnes cancéreuses sont liées au fait que leur 

maladie soit mortelle. La découverte de la maladie confronte donc le patient à sa propre mort 

(Nguimfack, 2016). Les premiers moments de cette découverte induisent des 

bouleversements sociaux, psychologiques, des contraintes qui conduisent le sujet à diminuer 

son activité au quotidien. Cela le conduit à se détacher du monde et à ne plus lřinvestir. 

Certains patients cancéreux présentent quelquefois des préoccupations hypocondriaques 

excessives, ou se plaignent de la qualité des services qui leur sont prodigués et même par 

rapport aux professionnels de santé (infirmier, oncologues, …). Ceci cache la plupart du 

temps une peur imminente de la mort qui ne peut sřexprimer en tant que telle. On peut en 

outre observer des manifestations phobiques par rapport à un type précis chirurgie ou à une 

infirmière. Cřest en réalité un moyen de déplacer lřangoisse sur un objet extérieur, afin de 

mieux évacuer et contrôler cette angoisse. 

Lřangoisse étant lřune des affections courantes chez les personnes atteintes de cancer, 

On ne peut donc pas parler de douleur du patient cancéreux sans aborder sa souffrance 

psychologique. Contrairement à dřautres souffrances, le cancer oblige le patient à adopter un 

style de vie différente des autres malades qui est le stress et lřangoisse.  

Par ailleurs lřangoisse de mort est omniprésente : la gravité de lřaffection conduit à 

deux alternatives : subir un traitement lourd et contraignant où mourir. Cette survie artificielle 

fait émerger une angoisse permanente et constante. Lřidée de mort menace de la perte des 
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liens unissant lřindividu à son entourage ; elle peut être par ailleurs masquée par la 

banalisation et la routine des soins se déroulant selon un rythme immuable (Sanchez, 1989, 

cité par Falet, 2002). 

2.4 MALADIES GRAVES ET VÉCU ANXIEUX 

 Comme on lřa dit plus haut, lřanxiété et la dépression sont des affections 

psychologiques les plus présentes chez les patients atteints de maladies graves. Dans cette 

partie, nous nous intéressons uniquement à lřanxiété.  

2.4.1. Émergence du concept de l’anxiété 

 En 1871, Freud parlait de névrose dřangoisse dont lřune des manifestations était 

lřattaque dřangoisse. Selon lui, le mécanisme de la névrose d'angoisse est à rechercher dans la 

dérivation de l'excitation sexuelle somatique à distance du psychisme et dans une utilisation 

anormale de cette excitation qui en est la conséquence. Puis, en 1915, il est le premier à 

définir les bases psychologiques de lřanxiété dans son approche psychodynamique. Il observe 

trois sortes dřanxiétés différentes : lřinquiétude générale, la peur reliée à un objet et les 

symptômes dus à lřanxiété.  

  Pour Freud, il y a anxiété quand les mécanismes de défense ne bloquent plus les 

conflits enterrés. Il existe donc la névrose dřangoisse (anxiété générale et troubles paniques), 

la névrose phobique (agoraphobie, phobies spécifiques et sociales) et la névrose 

obsessionnelle (T.O.C). Selon Janet (1889), il sřagit dřune peur sans objet, dřun sentiment 

dřattente, de crainte dřun danger mal défini.  

 Dans lřapproche cognitivo-comportementale, lřanxiété est une réponse émotionnelle 

apprise, entretenue et déclenchée face à certains stimuli environnementaux, une évaluation de 

la situation menaçante et de ses propres ressources jugées comme insuffisantes. En 1976, 

Borkovek parle dřanxiété cognitive qui peut être opérationnalisée en termes de pensées 

négatives, dřimages négatives, de saute dřattention et de baisse de concentration.   

Dans un même temps, Spielberger (1983) différencie :  

- lřanxiété trait qui est « une disposition comportementale acquise qui rédispose un individu à 

percevoir une grande variété de circonstances, objectivement non dangereuses, comme 
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menaçantes et à y répondre par des réactions dřanxiété disproportionnelles par rapport à 

lřampleur du danger objectif », 

- lřanxiété état qui est « un état émotionnel caractérisé par un sentiment subjectif 

dřappréhension perçue consciemment et accompagnée ou associée avec une activation ou une 

augmentation de la vigilance du système nerveux autonome » 

 Enfin en 1992, Gould et Krane indiquent que « lřanxiété est considérée comme 

lřimpact émotionnel ou la dimension cognitive du stress » et quřil sřagit dřune « réaction 

émotionnelle généralement déplaisante qui accompagne le stress ». 

2.4.2 Définition  

 Depuis lřapparition du concept dřanxiété, beaucoup dřauteurs lřont défini en faisant 

référence à leur propre champ théorique. La définition proposée par Guelfi (1993) nous 

semble être celle qui est le plus en accord avec le champ théorique de la psychologie de la 

santé, qui sřintéresse plus aux symptômes anxieux quřà la pathologie anxieuse proprement 

dite, que lřon retrouve en psychiatrie ou en psychopathologie.   

  Selon Guelfi (1993), « Lřanxiété normale ou pathologique est un ensemble de 

réactions émotionnelles qui se traduisent habituellement par des symptômes subjectifs 

somatiques ou psychiques, par des modifications comportementales et par des signes 

physiologiques objectifs ».  

Lřanxiété est un état de tension interne, dont lřexpression subjective est à la base de 

peurs, de craintes, dřappréhensions. Cřest une réaction dřalerte physiologique et vitale de 

lřorganisme face à la menace. Elle peut représenter un phénomène émotionnel pathologique 

et invalidant. Cřest un vécu interne de danger imminent qui sřaccompagne systématiquement 

de signes somatiques dřhyperactivité du système nerveux autonome. Dans lřanxiété, les 

facteurs de déclenchement sont mal différenciés, difficiles à identifier et à exprimer.  

Lřappréhension concerne une situation construite en partie sur des éléments réels, mais aussi 

à partir dřune reconstruction mentale où le sujet a effectué une sélection préférentielle des 

indices de danger et a laissé de côté les signaux de sécurité. Un objet, une situation peuvent 

faire surgir automatiquement un état dřanxiété démesuré. Cet état permanent de peur, de 

crainte et dřinsécurité va perturber lřactivité du sujet qui pourra être contraint à répéter des 

pensées, des comportements. Le sujet anxieux vit un sentiment dřinsécurité, de désarroi, qui 
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peut lřamener à douter de ses capacités, à les sous-estimer et à manquer de confiance en lui. 

Les principales caractéristiques de la pensée du sujet anxieux sont la menace physique ou 

psychologique, la vulnérabilité, la perte de contrôle. Les altérations pathologiques des 

processus cognitifs sont la conséquence de ces représentations anxieuses. Elles se manifestent 

par une propension à traiter les évènements menaçants, des inférences arbitraires, une 

maximalisation des dangers, une minimalisation des situations sécurisantes et une 

personnalisation des stimuli externes en lien avec la vulnérabilité. 

Lřanxiété se caractérise, selon Ferreri et al. (2001) par :  

- un versant physique : tension musculaire, inhibition motrice,  

- un versant neurovégétatif : palpitations, tachycardie, sensation de vertige, dřétourdissement, 

bouffées de chaleur, de froid, sudation, rougeur ou pâleur, nausées, boule dans lřestomac, 

diarrhées, problèmes digestifs, besoin dřuriner,  

- un versant comportemental : activation ou inhibition comportementale (right or flight 

symptom),  

- un versant cognitif : détournement des processus de traitement de lřinformation à la faveur 

des messages menaçants (pensées, attention, réflexion, élaboration, prise de décision…),  

- un versant émotionnel : peur, crainte, appréhension, anticipation dřun danger, sentiment de 

vulnérabilité.  

 Les symptômes sont inadaptés quantitativement (intensité ou répétition des 

symptômes, troubles de lřadaptation), qualitativement (déclenchement anormal dřune 

réaction anxieuse en dehors dřune situation dangereuse, déclenchement spontané) ou les deux 

à la fois.   

2.4.3 Épidémiologie 

 Dans la population générale, la prévalence de lřanxiété à six mois est de 9%, avec une 

prédominance féminine (deux tiers) ; la prévalence sur la vie est de 20 à 25 % avec une 

prédominance féminine, 12% chez les hommes et 22% chez les femmes (Lépine et al. 1993). 

Il est à noter que la prévalence diffère en fonction du trouble anxieux. En effet, pour le 

trouble panique, la prévalence sur la vie est de 3 à 3,5%, et de 2 à 2,5% à six mois et un an 

(Lépine et al. 1993) ; pour les phobies spécifiques, la prévalence vie entière est de 9 à 11%, 



42 
 

10,5% chez les hommes et de 23,2% chez les femmes (Lépine et al. 1993) ; pour les phobies 

sociales, la prévalence ponctuelle est de 1,2 à 2,2% sur la vie, 2,1% pour les hommes et 5,4 

pour les femmes (Lépine et al. 1993), et pour les T.O.C, la prévalence ponctuelle sur six mois 

oscille entre 0,7 et 2,2% sans aucune différence entre les hommes et les femmes (Myers et al., 

1984). 

2.5. ANXIÉTÉ ET MALADIE CHRONIQUES 

 La question du vécu anxieux dans les maladies chroniques est très ancienne. Plusieurs 

auteurs (Dew et al., 2005 ; Schelling et al., 2004 ; Freud (1856-1939) ; Ronan Le Naour, 

2007) se sont intéressés aux manifestations anxieuses généralement observées auprès des 

patients atteints des maladies chroniques ou grave. Les recherches effectuées par les 

Canadiens en 2014 dans le domaine de la Cardiopathie montrent que près de 50% des 

insuffisants cardiaques souffrent à un moment ou à un autre de leur maladie dřun épisode 

dépressif ou dřanxiété (Rutledge et al., 2006). Le plus souvent, après un geste de 

revascularisation myocardique, 60% des patients se disent anxieux (Dew et al., 2005 ; 

Schelling et al., 2004).  

Dans les maladies du Cœur par exemple, le stress, la dépression et lřanxiété peuvent 

énormément affecter la capacité dřun patient à se rétablir après une maladie cardiovasculaire 

(Gray et al 2001). Les personnes qui souffrent dřanxiété à la suite dřune crise cardiaque sont 

susceptibles de subir une autre crise cardiaque que ceux également atteints dřune maladie 

cardiaque, mais donc la santé mentale est bonne. 

Dans le cancer en particulier, les manifestations anxieuses laissent transparaitre un 

traumatisme chez le malade qui vit désormais le poids de la maladie. Si aujourdřhui, le 

pronostic des cancers est très variable, suivant le type de tumeur, son stade de 

développement, nřimplique plus systématiquement la mort. Les travaux antérieurs (Bacqué, 

2006, 2008 ; Moulin, 2005, Nguimfack, 2016) montrent que, pour les malades atteints dřun 

cancer, le sentiment développé est plutôt celui de la condamnation, car le cancer est pour eux 

une mort à brève échéance. Avec la maladie, lřindividu est brutalement confronté au fait quřil 

va mourir, il doit affronter cette réalité qui était précédemment pour lui à proprement parler « 

impensable ». Cette impensable rend impossible une représentation de notre mort. Cřest la 

confrontation à sa propre mort, qui constitue en quelque sorte la toile de fond du cancer, elle 
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sřaccompagne par ailleurs dřun ensemble de bouleversement au niveau du fonctionnement 

psychologique de lřindividu dřoù le vécu anxieux.  

  Lřanxiété est une réponse fréquente face à une menace qui peut être adaptative ou 

devenir pathologique à certains niveaux ou dans certaines circonstances. Même si les critères 

diagnostiques de lřanxiété sont bien définis, ces critères sont difficiles à appliquer aux 

patients atteints de cancer étant donné que la menace du cancer est bien réelle et que la 

symptomatologie anxieuse peut se confondre avec certains symptômes liés au traitement 

(fatigue, perte dřappétit …). Le cancer, que lřon peut qualifier dřincertain et de dangereux, est 

un terrain fertile à lřapparition de lřanxiété sous plusieurs formes et intensités différentes 

(anxiété comorbide, anxiété réactionnelle). Il est donc difficile dřidentifier la nature et la 

sévérité de lřanxiété, de même que la relation entre cancer et anxiété. 

 Holland (1989) estime quřil est normal dřavoir un niveau dřanxiété élevé durant une 

période de 7 à 10 jours après lřannonce dřune mauvaise nouvelle. Pour Stark et House 

(2000), il est habituel que les patients aient des pensées de mort récurrentes après lřannonce 

du diagnostic ou de la rechute, mais elles sont anormales au cours de la rémission. Ils 

estiment également quřil est important de préciser que le degré de la menace varie en 

fonction de lřhistoire du cancer (évolution du cancer, rechute, cas de cancer familiaux). La 

notion dřanxiété est donc difficile à définir en oncologie où il est nécessaire de prendre en 

compte à la fois lřhistoire de lřanxiété (origine, facteur déclencheur, moment dřapparition, 

intensité) et lřhistoire du cancer. Nordin et Glimelius (1999), montrent que lřanxiété 

persistante peut être identifiée très tôt après le diagnostic. Selon eux, une anxiété qui persiste 

pendant trois semaines après la consultation de diagnostic prédit un niveau élevé dřanxiété 

six mois après. De plus, la prévalence des troubles anxieux après le diagnostic de cancer 

diminue dans les années qui suivent (Fallowfield, 1994), sans pour autant revenir au niveau 

de la population générale, même après un traitement curatif (Loge et al., 1997). Ceci est en 

accord avec lřétude de Wells et al. (1988), qui indique que lřanxiété pathologique est une 

affection commune chez les patients atteints de cancer.   

Bennett et Badger (2005) ont établi une revue de la littérature sur les troubles 

anxiodépressifs présents chez les patients atteints dřun cancer et indiquent que 48% des 

patients cancéreux, tous cancers confondus, souffrent dřanxiété. Dřautres études ont montré 

que 51% des personnes atteintes dřun cancer souffrent de détresse psychologique. Plus 

précisément, de 10 à 20% sont anxieuses avant le traitement et de 21 à 54% pendant et après 
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le traitement. Certaines développent des troubles de lřadaptation (28,3%), une agoraphobie 

(15%), un trouble anxieux généralisé (9%), un trouble panique (6%), un S.S.P.T (5%), des 

phobies spécifiques (2,3%), des T.O.C (1,1%) ou des troubles de la personnalité (1,1%) 

(Manzanera et al., 2003 ; Stiegelis et al., 2004 ; Fritzscher et al., 2005).   

Dřaprès la méta-analyse de Vanřt Spijker et al. (1997), la symptomatologie anxieuse 

se manifeste chez 12 à 42% des sujets au moment du traitement, et de 2 à 49% un an après le 

traitement.  

La totalité du parcours quřimpose le cancer est pour le patient une source importante 

dřanxiété. Ainsi, on peut relever lřanxiété liée à lřattente du diagnostic (Holland, 1998) ou 

durésultat de la biopsie (Wirshing, 1985), lřanxiété liée à lřobservance (Heller, 2003), aux 

effets secondaires (Sachs, 1997) ou à la fin du traitement quand le patient se retrouve livré à 

lui-même avec un sentiment dřêtre abandonné par le personnel soignant, et lřanxiété liée à la 

rechute ou la récidive pendant la période de rémission (syndrome de Damoclès19 définit par 

Koocher et OřMalley 1981,). Ainsi, les craintes les plus couramment associées au cancer sont 

celles de la mort, de lřincertitude, celles de la douleur, de perdre le contrôle ou dřêtre 

abandonné. Il y a des appréhensions plus spécifiques selon les types de cancer ou les 

traitements subis. En effet, certains cancers, comme les cancers O.R.L(Oto-rhino-laryngée), 

qui entraînent des changements physiques visibles (laryngotomie par exemple), ou certains 

traitements, comme la chimiothérapie qui induit des effets secondaires visibles (perte de 

cheveux par exemple), entraînent des modifications de lřimage du corps importantes qui sont 

très angoissantes car elles altèrent lřintégrité corporelle et le sentiment dřidentité du malade, 

qui ne se reconnait plus à travers cette image de lui mutilée.  

2.6. LA REPRESENTATION DU CANCER EN AFRIQUE  

 En Afrique, il existe deux types de classification qui recoupent la maladie naturelle ou 

de l'hôpital et la maladie indigène qui relève de la médecine africaine. Cette distinction 

détermine lřitinéraire thérapeutique de ces derniers. (Ezembe, 2009). Par ailleurs, quand la 

guérison est trop longue à venir, ils estiment que ce nřétait pas une maladie de lřhôpital, ils 

vont alors trouver un thérapeute traditionnel. Le terme de maladie indigène ou autochtone est 

difficile à cerner, mais il marque, dřune manière inconsciente, le refus de la population 

africaine de mettre cette catégorie dřaffections dans la nosologie classique de la médecine 

moderne.  
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 Pourquoi maladie indigène ? Parce quřelle est localisée dans un espace culturel et 

même géographique bien déterminé. Au Cameroun par exemple, la possession par la « Mamy 

Water » (sirène) est une affection hystérique qui ne touche que les populations de pêcheurs 

du littoral de Douala, elle ne se soigne quřen médecine traditionnelle (Bouopdi, 2020). Sous 

le terme de maladie indigène, il ne faut pas sřattendre à une classification précise dřétats 

morbides permettant de faire un diagnostic précis. Toutes les maladies peuvent devenir 

indigènes : une fracture survenant après une querelle avec des voisins peut le devenir. La 

difficulté réside dans le seuil à définir ou les symptômes à examiner. Guimerra (1977) pense 

que « ces maladies se caractérisent par des fonctions signifiantes, chacune dřelles est en effet 

un signe, elles apportent à la société un message. Pour le décoder, le groupe des aînés et/ou 

les médecins spécialistes doivent se reporter à la logique de leur système social ».  

2.6.1. La conception magico-religieuse  

 Les Africains, comme les autres peuples, possèdent un corpus de connaissances bien 

élaboré concernant les maladies et les moyens dřy remédier. Une maladie à soigner nřest pas 

toujours le signe dřune affection sociale à guérir, elle ne le devient que lorsque sa durée 

inaccoutumée, sa brusque apparition ou son aggravation, son évolution atypique et surtout sa 

répétition chez le même individu ou dans le même groupe domestique mobilisent lřangoisse 

des autres et fait surgir la question : dřoù vient-elle ? Ce seuil de lřangoisse au-delà duquel se 

profilent les interprétations magico-religieuses est aussi le seuil de lřusage social de la 

maladie. (Ezembe, 2009)  

Dans cette perspective, plusieurs causes peuvent être avancées pour justifier le trouble 

: en règle générale, il peut sřagir des morts du lignage qui affligent le malade, offensés par 

une transgression des limites de leur domaine. Il peut aussi sřagir des génies témoins, qui 

tourmentent le malade, mobilisés par la transgression de lřinterdit ou alors qui punissent le 

malade contraint dřacquitter sa dette nocturne de chair humaine.  

Horton (1957) définit lřinterprétation magico-religieuse de la maladie comme « une 

opération cognitive similaire à la démarche scientifique, en ce quřelle consiste à mettre en 

rapport un fait empirique (transgression ou négligence dřun culte) et une entité théorique, qui, 

elle, ne relève pas du monde de lřexpérience ». Trois termes correspondent aux questions : 

quoi ? pourquoi ? qui ? Auquel il convient dřajouter la cause : comment ?  
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Pour Zempleni (1982), les agents magico-religieux mis en jeu par ce mode 

dřinterprétation ne sont pas seulement des entités théoriques dotées comme telles dřefficacité 

cognitive, ils ont en outre la propriété commune dřêtre soit des sujets humains, soit dřen 

posséder les attributs spécifiques, lřintentionnalité, le désir, lřesprit de rationalité et parfois le 

langage. Dans cette perspective, lřinterprétation magico-religieuse de la maladie se définirait 

alors comme « lřattribution de la maladie, non pas tant par le malade lui-même mais par les 

autres, à une intention socialement située ». La maladie devient effet de lřaction 

intentionnelle dřun autre ou lřeffet du désir dřun autre. La conception magico-religieuse de la 

maladie est la manière dont les Africains répondent à lřinconnu, à lřangoisse face à une 

situation nouvelle, dřautant plus inquiétante quřelle est sous-tendue par une souffrance 

humaine. (Ezembe, 2009) 
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3.1. LES MODÈLES THEORIQUES DE L’ANXIÉTÉ 

 La question de lřanxiété préoccupe beaucoup de chercheurs tant en ce qui concerne la 

recherche de son étiologie qui nřest jusquřici pas très connue, quřen ce qui concerne sa prise 

en charge. Parler de lřanxiété revient à présenter les différents modèles théoriques à partir 

desquels on peut appréhender cette pathologie. Dans cette partie de travail de recherche, il 

sera question de présenter quelques théories ou modèles explicatifs de lřanxiété à savoir : la 

théorie biologique de lřanxiété ; la théorie cognitivo-comportementale ; lřapproche structurale 

de la personnalité et enfin lřapproche psychodynamique de la psychanalyse.  

3.1.1 la théorie biologique  

 Dans une approche biologique de lřanxiété, il est à noter que les structures 

anatomiques en jeu dans lřanxiété concerneraient essentiellement le diencéphale, le système 

limbique et septo-hippon cambique avec lřamygdale.(Le Naour, 2007) Lřutilisation des 

médicaments dans lřanxiété repose aussi sur les hypothèses biologiques, elles concernent 

certains récepteurs particuliers (complexes GABA et récepteurs aux benzodiazépines) et sur 

les expérimentations dřautres systèmes représentés par le jeu des monoamines cérébrales, 

notamment de la sérotonine et  de la noradrénaline (Penochet, 1998).   

Ainsi, Lřapproche biologique de lřanxiété aborde les réactions chimiques et nerveuses 

qui ont lieu au niveau du cerveau, notamment au niveau du lobe temporal et le lobe frontal 

qui ont un lien avec les comportements anxieux. On parle alors de stress lorsque la réponse 

du système nerveux est excessive face à une stimulation quelconque (Kapsambelis, 2009). 
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Les réponses neurobiologiques de peur sont adaptatives et ont une valeur de Ŗsurvieŗ 

chez le sujet normal. Cependant, elles peuvent parfois être désadaptées par leur intensité ou 

par leur durée lorsquřelles sont activées de manière chronique, entraînant dans ce cas les 

réactions pathologiques au stress observées dans les troubles anxieux. Les modifications de 

lřactivité catécholaminergique ne sont pas constantes dans lřanxiété, mais la plupart des 

études retrouvent une augmentation des concentrations plasmatiques et urinaires de 

catécholamines parfois proportionnelle à lřintensité des symptômes, et ce aussi bien chez les 

patients psychiatriques que médicaux (Boulenger & Bisserbe, 1991 ). Elles sont souvent 

élevées à lřétat de base dans le trouble panique (TP), le trouble anxieux généralisé (TAG), les 

phobies sociales et les troubles anxio-dépressifs mixtes, encore appelés subsyndromiques 

(Cameron & Nesse, 1988). Il a été montré, de plus, que les concentrations urinaires de 

catécholamines se normalisaient chez ces patients lorsque leur anxiété diminuait ou quřils 

recevaient un traitement anxiolytique. Des résultats préliminaires suggèrent notamment que, 

dans le TP, une dysrégulation du système noradrénergique puisse se produire par le biais dřun 

dysfonctionnement des récepteurs α-2 adrénergiques présynaptiques au niveau central 

(Boulenger & Bisserbe, 1991 ; Cameron et al, 1990 ; Charney & al, 1984). La réponse de 

lřaxe HHCS semble varier selon le type de trouble anxieux et sřopposer à celle constatée dans 

les états dépressifs. Les concentrations plasmatiques dřACTH sont normales ou élevées chez 

des patients présentant un TP. En revanche, une hypersécrétion de CRH, avec émoussement 

de la réponse ACTH au CRH, a été constatée dans le PTSD (Brenner & al, 1984). Le CRH 

semble être particulièrement impliqué dans les réactions physiologiques associées aux 

émotions par son action directe sur lřamygdale (Davis M, 1997). 

Des travaux étudient actuellement lřimpact dřantagonistes des récepteurs CRH 

comme traitement potentiel des troubles anxieux et dépressifs ( Behan & al, 1996 ; Charney 

DS, 1999). Une diminution de la concentration de 5-HT plasmatique et de son métabolite 

urinaire (5-HIAA) a été mise en évidence chez les patients souffrant de troubles anxieux. Ces 

dysrégulations sérotoninergiques, observées dans la phobie sociale (Stein MB, 1998) et dans 

le TAG (Germine M & al, 1992), pourraient expliquer en partie lřefficacité des inhibiteurs de 

la recapture de la sérotonine (IRS) dans ces troubles. Des anomalies de la fonction 

dopaminergique ont également été suggérées, hypothèse renforcée par les données nouvelles 

de la neuroimagerie (Stein MB, 1998). En effet, un stress aigu augmente la libération de DA 

et de ses métabolites dans plusieurs aires cérébrales, particulièrement dans le cortex 

préfrontal médian. Une forte concentration dřacide homovanillique a été retrouvée chez les 
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paniqueurs présentant un niveau élevé dřanxiété et des attaques de panique fréquentes 

(Charney DS, 1999 ; Cameron & al, 1988). Le système GABAergique, par le biais dřune 

altération fonctionnelle des récepteurs benzodiazépiniques, semble également impliqué lors 

des TP où une diminution de ces récepteurs centraux a pu récemment être mise en évidence 

(Charney, 1999). Dřautres systèmes neuro-endocriniens sont impliqués dans les troubles 

anxieux, comme en témoigne lřélévation des concentrations plasmatiques de GH ou de 

prolactine chez les patients phobiques confrontés à un stimulus anxiogène (Cameron OG & 

al, 1988). Les variations de la symptomatologie anxieuse observées lors de la grossesse ou du 

cycle menstruel illustrent aussi lřimplication de lřaxe gonadotrope dans la physiopathologie 

de lřanxiété (Mcleod DR & al 1992). Cependant, il faut mentionner lřexistence de résultats 

variables selon les études, ce qui oblige à considérer dřautres paramètres dans lřanalyse des 

données, comme les différences interpersonnelles, les phénomènes dřhabituation et les sous-

populations de patients, en fonction de la nature des différents troubles anxieux. 

Ainsi, on retient que lřapproche biologique de la pathologie anxieuse et les techniques 

de neuro-imagerie ont permis de mettre en évidence certains des mécanismes impliqués dans 

le déclenchement et lřévolution des syndromes anxieux. Ces mécanismes intéressent la 

plupart des grands systèmes physiologiques de lřorganisme et témoignent de modifications 

importantes de lřactivité du système nerveux, central et périphérique, par lřintermédiaire de 

processus neurochimiques distincts. 

3.1.2. La théorie cognitivo-comportementale  

 Selon cette approche des troubles anxieux, lřinterprétation catastrophique de ses 

symptomes somatiques entraîne le patient dans un cercle vicieux (Penochet, 1998). Pour les 

comportementalistes, le symptôme névrotique est un comportement appris et mal adapté. 

Lřaccent est mis sur le conditionnement névrotique, cřest-à-dire sur les réponses dřanxiété et 

de comportements régressifs présentés par lřanimal conditionné dans des situations 

expérimentales qui le déroutent. 

 Cet apport cognitiviste pose comme hypothèse relative au conditionnement le fait que, 

« pour des raisons probablement d’origine cognitive, les différents symptômes somatiques 

ressentis par le patient font l’objet d’une interprétation catastrophique. Cette interprétation 

pathologique est source d’une anxiété qui, elle-même, va aggraver les symptômes somatiques 
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et entraînent un cercle qui, par moment peut culminer en un état de panique ». 

(Clément,1998)  

 À la base de l'anxiété, il y a un défaut dans le traitement de l'information. La 

surestimation du danger et la sous-estimation de ses capacités d'adaptation déclenchent un 

schéma de danger qui influence l'interprétation du soi, de la réalité, et qui renforce 

respectivement la symptomatologie anxieuse. Les symptômes anxieux deviennent une 

menace pour l'individu, alimentant l'idée d'un réel problème physique ou psychologique. 

L'effet de ce mécanisme est, en outre, le sentiment de vulnérabilité que le sujet perçoit de lui-

même et qui le conduit à renforcer les niveaux d'anxiété.  

Le modèle cognitif de lřanxiété développé par plusieurs auteurs (Clark et Wells, 1995-

1997, Wells et Matthews, 1994), représente les progrès de la thérapie cognitive dans le 

domaine des troubles anxieux. Selon ce modèle, lřanxiété dépend, d'une part, d'un processus 

inadapté d'apprentissage dans un contexte social, et d'autre part, d'attitudes de renforcement 

du comportement erroné qui contribuent au maintien du problème.  

Le modèle cognitivo-comportemental prédit que les symptômes de l'anxiété sont 

principalement déterminés par des évaluations dysfonctionnelles et catastrophiques qui sont 

faites à la fois de l'événement et de l'activation physiologique qui en résulte ;   

« Le modèle cognitivo-comportemental considère l’anxiété comme une émotion 

apprise, résultant d’apprentissages antérieurs erronés et inadaptés, développés 

notamment sur le principe du conditionnement à la fois répondant (développement 

des troubles anxieux après confrontation à une situation traumatisante) et opérant 

(renforcement par évitement de la situation) … le sujet anxieux va traiter sur le plan 

cognitif et valider de façon inadaptée et erronée son sentiment de danger imminent et 

incontrôlable, ce qui aura pour effet de renforcer la réponse anxieuse. » (Groulier, 

2016, p. 21).  

Entre un individu et un autre, il y a des différences personnelles dans la tendance à 

éprouver un état dřanxiété. Certains sujets sont plus susceptibles que d'autres d'évaluer 

certains événements, comme une menace à partir de laquelle il est nécessaire de se défendre. 

Ceci parce qu'ils utilisent des schèmes cognitifs, les « lentilles » à travers lesquelles ils 

regardent le monde, qui amplifie d'une part la dangerosité des situations, d'autre part leur 

incapacité à les affronter.  
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En conséquence, et dř'un point de vue cognitif, la tendance à l'anxiété est due à :  

- la perception de la réalité comme extrêmement dangereuse ;  

- la perception de soi comme incapable de faire face au danger.  

Ces deux facteurs représentent une composante de la vulnérabilité : ils poussent 

l'individu à surveiller en permanence les indications possibles sur la présence ou l'absence 

d'une menace. La personne anxieuse effectue des contrôles constants sur son environnement 

(compris comme réalité externe, les autres ou son propre corps selon le désordre manifesté) 

toujours en état dřalerte, dès qu'il détecte un signal d'un danger possible, il concentre tous son 

attention dessus (attention sélective) en ignorant tous les autres éléments qui pourraient lui 

servir de réconfort (Foa et al., 1991). Toutes les énergies mentales sont concentrées sur 

l'élément de danger à tel point que le sujet effectue de vraies erreurs de raisonnement, ce que 

(Beck et coll., 1985) appellent des erreurs ou des distorsions cognitives.  

En raison de ces distorsions cognitives, le sujet anxieux surestime, à la fois, la 

possibilité et l'événement redouté et l'étendue de la gravité de celui-ci. Par conséquent, pour 

se protéger du risque éventuel, la personne déclenchera des réactions d'évitement 

comportemental et les stratégies comportementales de protection. Bien qu'à court terme, ces 

comportements produisent une réduction de l'anxiété (Vaillancourt et Bouffard, 2009).  

Clark et Wells (1995, 1997) ont proposé un modèle cognitif détaillé de lřanxiété, basé 

sur un modèle d'autorégulation de la vulnérabilité émotionnelle. Selon ce modèle, la 

caractéristique centrale de la phobie sociale est le fort désir de donner une bonne impression 

de soi aux autres, mais ce désir est remis en question par le sentiment de ne pas avoir la 

capacité de réussir. Cette insécurité est marquée par des attitudes négatives envers la 

performance, les stratégies comportementales protectrices et les procédures d'évitement. Les 

sujets anxieux, plutôt que de se concentrer sur la situation sociale et la rétroaction des autres, 

se concentrent sur eux-mêmes et utilisent l'information qu'ils obtiennent de leur auto-

observation pour évaluer comment ils font et ce que les autres pensent d'eux. L'attention 

directe à soi-même, associée à des comportements protecteurs et à l'évitement, renforcent 

cette autoévaluation négative et incitent les autres à percevoir le sujet sous un jour négatif, 

influençant la performance du sujet dans le contexte social.  

Le modèle de Clark et Wells met un accent particulier sur l'attention à l'auto-focus et 

l'utilisation de l'information interne pour construire une impression déformée et négative d'un 
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soi observable. Selon le modèle cognitif de lřanxiété avancé par Clark et Wells (1995, 1997) 

quand une personne vit une situation publique, il se produit la séquence suivante 

dřévénements : la situation active les croyances relatives d'échec potentiel de la performance, 

cela amène le sujet à percevoir un danger et à nourrir des pensées négatives. Les pensées 

négatives sont associées à l'activation de l'anxiété sous forme de symptômes somatiques ou 

cognitifs, et deviennent des sources de danger supplémentaires. La stratégie défensive 

conduit à se concentrer sur soi-même et sur son propre comportement. 

3.1.3 Approche structurale de la personnalité  

Cet autre aspect est digne dřintérêt dans le domaine explicatif de lřanxiété. Selon cette 

approche, les troubles anxieux surviennent fréquemment sur les personnalités dites 

pathologiques. Lřorganisation de la personnalité est en effet inhérente à un mode de 

fonctionnement particulier, ce qui permet de faire un diagnostic structural (Loubère, 1998 cité 

par Le Naour, 2007). Les capacités dřélaboration, les capacités de mentalisation dépendent 

essentiellement de la personnalité.  

3.1.4 Approche psychodynamique 

Etant donné que lřanxiété est constante dans les états névrotiques, il faut rappeler que 

ce concept de névrose fonde son unité sur une approche dynamique du fonctionnement 

mental (Le Naour, 2007). La névrose, selon Freud, est une maladie globale de la personnalité 

impliquant tout à la fois la présence de symptômes et dřune organisation pathologique du 

caractère. Lřanxiété, dans ces états névrotiques, se réfère à la culpabilité, à la punition et à la 

crainte. Le point de départ de lřélaboration Freudienne est un modèle simple, celui des 

névroses actuelles, oû lřangoisse est interprétée comme un surcroît de tensions psychique 

liées à un désordre de la vie sexuelle actuelle. Ce qui est considéré comme pathogène est la 

carence de mentalisation de lřexcitation somatique court-circuitant la symbolisation et le 

langage (Pénochet, 1998 cité par Le Naour, 2007).  

 Pour Lacan, lřangoisse est angoisse de lřinnommable et elle surgit lorsque 

lřexpérience ne peut être mise en mots. A ce premier modèle de lřangoisse-tension, succède 

celui des psychonévroses de défense, construit à partir de lřhystérie, et quřil relie à des 

conflits sous-jacents issus de lřhistoire (Le Naour, 2007). Les symptômes observés sont 

lřexpression « symbolique » de conflits. Le conflit intrapsychique inconscient peut toujours 

se résumer à une opposition entre le principe de plaisir qui recherche lřabaissement des 
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tensions par la satisfaction de la pulsion et le principe de la réalité qui y fait obstacle. 

Lřélaboration dřun compromis par le moi du sujet entre les exigences du ça « réservoir » des 

pulsions et celles de la réalité ne permet quřaucune satisfaction partielle au prix dřune anxiété 

dont lřintensité reste en rapport avec celle du conflit (Pénochet, 1998 cité par Le Naour, 

2007).  

« Le développement de l’angoisse conduisant à l’état de détresse correspond à une 

faillite du moi. L’étude de la théorie psychanalytique de l’angoisse conduit ainsi à 

proposer une séparation entre l’angoisse mentale qui est un affect lié à des 

représentations mentales sans manifestations viscérales et l’angoisse somatique ou 

tension physique qui se décharge par les voies classiques (réactions viscérales, 

endocrinométaboliques et motrices automatiques). Cette angoisse somatique ne se 

manifeste pas dans le moi et signe même sa défaillance. Ce n’est pas un affect et elle 

n’est pas représentée. Elle peut surgir de façon habituelle dans les névroses 

actuelles » (Dejours, 1998)  

La psychanalyse est une approche thérapeutique basée sur l'observation que les 

individus ignorent souvent beaucoup des éléments de base de leurs émotions et de leurs 

comportements. Lřapproche psychanalytique considère le symptôme de l'anxiété comme la 

conséquence d'un conflit interne (Servant, 2005). En effet, la théorie psychanalytique : 

interprète la symptomatologie anxieuse comme le résultat de conflits inconscients non 

résolus. Le sujet avec de tels conflits, a tendance à mettre en place des mécanismes de 

défense pour restaurer son propre équilibre intrapsychique et empêcher que des pensées et 

des sentiments inacceptables ne réapparaissent dans la conscience (Canceil et al., 2004). Ces 

facteurs inconscients peuvent être une source de difficulté, se manifestant parfois sous la 

forme de symptômes reconnaissables, d'autres fois par des traits de personnalité 

problématiques, des difficultés affectives ou relationnelles, des troubles de l'humeur ou 

l'estime de soi.  

 La psychanalyse fonde sa méthode de traitement sur la conception de processus 

mentaux inconscients : à l'origine, c'est Freud qui développa les premiers modèles de l'esprit, 

repensés et retravaillés après lui par un nombre considérable d'analystes experts. Le 

traitement psychanalytique peut révéler comment ces facteurs inconscients affectent les 

relations et les modèles de comportement actuels, les ramener à leurs origines historiques, 
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révéler comment ils ont influencé leur vie au fil du temps, et aider l'individu à mieux faire 

face à sa propre réalité.   

Au fur et à mesure que la personne parle, des indices des sources inconscientes des 

difficultés actuelles commencent à apparaître. Le thérapeute peut ainsi aider à clarifier ces 

indices, que la personne affine, corrige, et enrichit en ajoutant d'autres pensées et sentiments. 

3.2. LES THÉORIES DES SIGNIFIANTS CULTURELS  

3.2.1. La théorie de la relation conflictuelle   

 Ibrahim Sow (1934-2005), Anthropologue et Psychiatre Guinéen, a travaillé au 

Laboratoire de Psychopathologie à lřUniversité Réné Descartes de Paris ; sřinscrit dans la 

perspective ethnopsychanalytique dont les précurseurs sont Freud, 1919 ; Róheim, 1950, 

Devereux, 1970, 1972 ; qui disaient déjà que le psychisme de lřHomme se fonde et sřorganise 

à partir de la culture à laquelle il appartient : dřoù lřidée dřune méta-culture. Chaque patient 

doit être pris en charge en tenant compte de sa culture. Mais dans le cas de lřAfrique Noire, 

Sow (1977) remet en question la notion dřune structure universelle du psychisme tel que le 

pensaient ses prédécesseurs, analyse les conceptions traditionnelles africaines de la maladie 

en général « Il reconnaît comme les partisans de l’école de Dakar les spécificités d’une 

psychopathologie africaine caractérisée par la fréquence d’une thématique persécutive, 

contrastant avec la rareté des thèmes d’indignité, de culpabilité et de dévalorisation. » 

(Ezembe, 2009).  

Ainsi, Sow estime quřil nřexiste pas de culture universelle qui pourrait rendre compte 

de tous les fantasmes et croyances qui sous-tendent et organisent lřappareil psychique au plan 

culturel ou groupal. Ces idées sřinscrivent également dans la perspective du relativisme 

culturel défendu par certains auteurs à lřinstar de Jung, Strauss, qui soutiennent lřidée de 

lřexistence dřun « polythéisme des valeurs » lorsquřils disent : « les valeurs n’auraient 

d’autre source que « l’arbitraire culturel » : à chaque communauté sa « culture », à chaque 

culture ses valeurs. » (Boudon, 2000).  

Dans cette perspective en tenant compte du cadre anthropologique, et des implications 

symbolique et traditionnelle majeures, Sow (1977) situe ses contenus, ses modalités, ses 

termes et ses pratiques dans un cadre bien défini, celui de lřAfrique. En effet le concept de 

maladie est intimement lié à lřorganisation et à la dynamique de la personnalité (organisation 
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et dynamique variables dřune culture à lřautre). Ainsi dans la conception traditionnelle, 

lřHomme « en tant que personne individuelle concrète, est situé et solidement amarré dans 

un univers panstructuré (microcosmos, mésocosmos, macrocosmos) ». (Sow, 1977). 

Lřunivers Panstructuré suppose quřil y a trois niveaux distincts mais étroitement liés cřest le 

cas avec : le macrocosmos (renvoie à la transcendance invisible et lřimmanence visible cřest-

à-dire Dieu et les Ancêtres) enveloppant le tout et communiquant avec le microcosmos 

(renvoie au monde directement apparent) directement ou indirectement par lřintermédiaire 

des médiateurs (génies, esprits) du mésocosmos puissant invisible mais partout présent parmi 

les humains. Ainsi, il affirme : « toute formalisation si habile soit-elle, de pensées, et des 

pratiques africaines ne partant pas préalablement de l’intérieur-même des structures 

africaines ne peut en dernière analyse, être qu’arbitraire » (Sow, 1977) ; il ne sřagit pas de 

nier les valeurs intrinsèques des systèmes venant de lřextérieur mais plutôt de les « suspendre 

» dans la façon de penser et de pratiquer la psychiatrie dans lřunivers africain.  

Dans ce contexte anthropologique, les actants du mal sont localisés dans le 

mésocosmos dřoù ils opèrent et le trouble mental se définit comme un conflit exprimant les 

péripéties et les contradictions vécues par la personne concrète, dans ses relations avec le 

mésocosmos. Ceci met en évidence la relation existante entre lřindividualité appartenant au 

microcosmos (affecté) et les actants (affectants) appartenant au mésocosmos. Ainsi, la 

conception africaine de la relation est totalisante et dynamique et le mésocosmos est le lieu 

où se déroulent les choses et la solution traditionnelle pour localiser lřefficace des troubles de 

la personnalité et cřest également dans son cadre que la remise en ordre des 

dysfonctionnements des éléments de la personne se fait. Le mésocosmos est ainsi lřéquivalent 

fonctionnel de lřimaginaire tel que décrit par la psychanalyse.   

Le mésocosmos structure les croyances, les mentalités et les démarches. Dans le 

contexte culturel africain, toute psychopathologie compréhensive ne saurait faire lřéconomie 

des fondements anthropologiques authentiques des objets de sa pratique et réciproquement 

que la connaissance des expériences psychopathologiques concrètes est celles privilégiés 

entre toutes, qui permettent de saisir à lřétat brut la vie des structures anthropologiques qui 

soutiennent la personnalité.  

La compréhension des croyances et mentalités collectives ainsi que celle de 

lřimaginaire collectif est dřune importance capitale pour envisager les problèmes de la 

personne-personnalité. Sow (1977) esquisse les fondements théoriques dřun savoir 
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psychiatrique africain original, recherche quels sont les éléments, les ressorts intimes et les 

mécanismes propres de la psychologie et de la psychopathologie africaines quotidiennes, et 

ce en fonction du projet anthropologique précis et spécifique qui les sous-tend.  

Pour lui la conception africaine de la folie et par extension à tout ce qui arrive de 

malheureux est basée sur la notion fondamentale de conflit dans les réseaux de relations qui 

structurent en profondeur lřexistence totale actuelle du patient. Pour comprendre comment 

sřélaborent les troubles de la personnalité, il faut donc connaître les dimensions constituantes 

de la personne africaine, pour cela, lřauteur nous dresse un vaste schéma des principaux 

éléments constitutifs de la personne personnalité. Dřautre part, il rappelle la fréquence, en 

Afrique, du thème de persécution, contrastant avec la rareté des thèmes dřindignité, de 

culpabilité et de dévalorisation. Cette notion va lui permettre de formuler son hypothèse de 

travail : « la violence subie par Ego va engendrer un désordre qui est constitué par une triple 

relation polaire » :  

 Verticalement : dimension phylogénétique en rapport avec lřêtre ancestral ;  

  Horizontalement : dimension socioculturelle cřest-à-dire lřalliance à la communauté 

élargie ;  

  Ontogénétiquement : dimension de lřexistant, cřest-à-dire lřEtre biologique ou la 

famille restreinte.  

Schématiquement, le trouble mental en particulier, la maladie en général apparaît dans la 

pensée traditionnelle comme une violence exercée sur « Ego » par la rupture provoquée par 

une altérité agressive de lřun ou lřautre de ces liens issus des pôles fondamentaux 

constituants. Il existe la violence ritualisée qui serait analogue à la déstructuration 

psychotique. En effet toujours selon la pensée traditionnelle, la violence diffuse, non reprise 

collectivement aboutirait à lřincohérence et au désordre mental. Il y a possibilité 

dřélaboration de modèles psychologiques de la personnalité africaine qui doivent sřappuyer 

sur les lois, les interdits, les règles et attitudes propres à la culture africaine.  

La notion de conflit dynamique de relation avec un tiers persécuteur est le thème 

central de lřétiologie des troubles mentaux et/ou somatiques en Afrique. Puisque le trouble ou 

la maladie est synonyme de conflit en milieu traditionnel et le patient apparaît comme victime 

mais en même temps comme révélateur dřun désordre dans la bonne marche du groupe. Cřest 

en ce sens quřil est vecteur dřune signification importante pour tous. Selon lui : 
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Pour tout dire, articuler le statut théorique du trouble mental revient essentiellement 

à situer ses contenus, modalités, thèmes et pratiques dans leurs propres cadres 

anthropologiques. C’est ainsi qu’à notre sens, il devient possible de leur conférer une 

signification et une cohérence structurale adéquates. Mais ce cadre, permettant 

l’intelligibilité optimale du trouble mental, se fonde lui-même sur les catégories 

traditionnelles majeures. On en arrive ainsi à toute une perspective culturelle 

spécifique, incluant elle-même les données fondamentales concernant l’Être et les 

données humaines de l’existence, tant il est vrai que le trouble mental renvoie, en 

dernière analyse, à ces deux niveaux. 

3.2.1.1 La structuration de la personne-personnalité : les Constituantes de la personne-

personnalité 

 Le problème que Sow (1977) tente de résoudre est celui des dimensions constituantes 

de la personne selon la tradition africaine. Il nřest pas question de voir les différentes ou 

diverses appréhensions culturelles de lřhomme, mais plutôt de voir lřessentiel de toutes ces 

appréhensions. Il en ressort que le psychisme renvoie à une structure personne-personnalité 

dont les dimensions sont :  

 Le corps ou enveloppe culturelle ; 

 Les principes vitaux (variant selon les cultures) qui sont constitués du physiologique 

et du biopsychosocial ;  

 Le principe spirituel (non périssable) ; 

Le principe spirituel se déplace pendant le sommeil ou alors après la mort pour aller au 

lieu des ancêtres. Son départ est la conséquence de lřaltération des principes vitaux et non la 

cause. Il est la ressemblance de lřancêtre en nous, une sorte dřintelligence qui peut nous 

mettre en contact avec lui. Le deuxième principe vital peut être détruit ou du moins atteint par 

la sorcellerie ; mais la dégradation du premier entraîne la mort. LřEgo ou personne-

personnalité, est constitué de :  

 Lřesprit proprement dit ;  

 Du Principe vital ; 

  Du Principe biophysiologique ;  

 Du Corps ou enveloppe corporelle ;  
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Sow (1977) schématise les dimensions constituantes de la personnalité toujours selon la 

conception traditionnelle de la manière suivante :  

 Corps ou enveloppe : en relation avec le pôle communautaire et qui serait le terrain 

du maraboutage ;  

 Principes vitaux en relation avec le pôle familial, lřêtre biologique. Cřest le pôle de la 

sorcellerie ; 

  Principe spirituel en relation avec le pôle ancestral et qui serait la source du type de 

troubles les plus graves parce que procédant du désordre le plus important et le plus 

fondamental avec lřÊtre, le Verbe, la Loi de lřAncêtre ;  

Nous avons vu que selon la conception traditionnelle, lřhomme en tant que personne 

individuelle concrète, est situé et solidement amarré dans un univers panstructuré 

(microcosmos, mésocosmos, macrocosmos). En un tel contexte anthropologique, la cause et 

lřeffet du trouble mental et/ou somatique se rejoignent dans ce qui :  

 Affecte la dimension verticale de lřêtre « la relation à l’ancêtre et à Dieu » et rompt 

ainsi lřidentité profonde du sujet (remaniement de type psychotique pouvant tout aussi 

bien en fin de compte, aboutir à lřédification dřune personnalité nouvelle) ;   

 Affecte la dimension horizontale de lřexpérience existentielle et provoque le malheur 

(existence dřéchec de type névrotique ou dévitalisation progressive des principes 

fondamentaux de la personne).  

Il va donc de soi que « La conception africaine de la relation est une conception 

totalisante et dynamique ». Autrement dit, on ne saurait sřintéresser au problème de 

personne-personnalité, si lřon ne mène une « étude approfondie de la formation des croyances 

et mentalités collectives ainsi que, de manière plus générale, de celle de lřimaginaire collectif 

». Ceci dit, au regard du vécu de la maladie en Afrique, il est important de noter que la 

compréhension et lřappréhension doivent dépasser les simples tableaux cliniques et ou 

nosographiques, et doivent sřouvrir à lřanthropologie du sujet, c'est-à-dire quřelles doivent 

intégrer la valeur du mythe et des symboles par exemple ; et aussi celle du génie, de lřancêtre, 

du lignage, de la communauté ; ainsi que le sens du mal.  

Par ailleurs dans la thérapie africaine, il faut toujours prendre en compte les paramètres 

sexe et âge. Car la sexualité et ou la virilité du garçon, est dřabord celle du groupe avant 

dřêtre celle de lřindividu. Cřest dire une fois de plus toute lřimportance de la communauté 
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dans la compréhension et la thérapie de la pathologie, et ceci laisse voir que « le problème qui 

demeure toujours est celui de lřaltérité ».  

Selon Sow (1977) :  

Cette fondamentale notion de conflit ou de violence est très fortement intégrée à la 

conception traditionnelle africaine de la maladie ou de la folie. La maladie et la folie 

sont conçues comme conflits radicaux pouvant aboutir à la désintégration de la 

personnalité de l’individu. (…) Comme nous l’avons vu le mesocosmos africain 

traditionnel constitue ce foyer parallèle du monde des humains. C’est le lieu essentiel 

dans lequel et à partir duquel s’articule tout discours sur ou à propos de la 

conscience de malheur des hommes : langage de désirs, des craintes et de tout ce qui 

peut être qualifié de fantaisies humaines, etc. Bref de tout ce qui est de l’ordre de la 

violence et du désordre.  

3.2.1.2 Les repères socioculturels de l’expérience de soi en milieu traditionnel Africain 

(Sow 1978)  

De prime abord, lřAfrique noire est dotée dřune très grande diversité socioculturelle et 

occupe sur les plans géographique et humain pratiquement toute la partie sub-saharienne du 

continent africain. Cette diversité de culture négro africaine amène à dire quřil existe une 

pensée africaine originale tirant ses principes des mythes et des symboles ; De plus on ne peut 

donc concevoir une psychologie et à plus forte raison, une psychopathologie en Afrique sans 

se référer aux structures anthropologiques de lřexpérience de soi dans les étapes de la vie 

traditionnelle.  

Ainsi, dřune part, la personne africaine est un système clos sřopposant au monde 

extérieur, lřindividu ne pouvant se concevoir quřen étroits rapports avec tout ce qui lřentoure 

; Et dřautre part, la personne-personnalité africaine nřest pas un système « achevé » ; car 

lřêtre humain en tant que tel est en perpétuelle structuration ou développement constructif.  

Au niveau psychologique et psychopathologique, les difficultés et contradictions sont 

toujours actuelles, conçues dans le cadre dřun développement incessant, car lřindividualité est 

en devenir dans une existence vécue comme un déploiement ordonné. Cřest ce qui explique 

que le statut de personne plein nřest réellement acquis quřavec la vieillesse qui se rapproche 

de lřancestralité. Par ailleurs, seule une anthropologie envisageant la personnalité comme un 
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système vivant des rapports sociaux comme système dřinteraction avec lřordre du 

symbolique permet dřappréhender lřexpérience africaine de soi.  

Au-delà des grands repères entrant dans lřexpérience de soi et dans la construction de 

la personne-personnalité africaine, lřhomme est imprégné par un monde plein, jalonné de 

signifiants multiples, visibles et invisibles pénétrant la vie de toute part. Mais aussi, les 

croyances, traditions et valeurs ancestrales communes apparaissent comme les éléments 

fondamentaux permettant de délimiter les étapes par lesquelles lřindividu accède à lřêtre 

plein. Cřest ainsi que la mort dřun parent par exemple, la fin dřune génération, peut être 

vécue comme des occasions de renouvellement pour les vivants.  

Au demeurant, lřexpérience se construit à travers une initiation, des rites initiatiques, 

une vivification sur les plans collectif et individuel en : des intérêts sociologiques, 

existentiels, intellectuels et métaphysiques. Ainsi, lřhomme africain nřa de valeur que 

lorsquřil est intégré dans son environnement culturel, qui régit et définit son fonctionnement 

psychique ses rapports avec lřextérieur. Voilà pourquoi lřindividu et la société forment une 

chaîne interrompue dřagencements ; Et la personne est définie par rapport à sa communauté 

dřappartenance dans laquelle il yřa déjà un certain ordre établit par les autres quřil doit 

respecter. Pour ainsi dire, la folie ou le trouble psychique ne survient que lorsquřil y a 

violation de cet ordre dans la communauté. Alors la maladie avait un sens qui ne pouvait être 

intelligible en dehors du contact culturel et religieux propre à lřethnie considérée ; quřil 

sřagisse de diagnostic ou de guérison, seul le déploiement dřune chaîne de signifiés à laquelle 

le malade et son groupe adhèrent sans réserve contribue à le rendre opérationnel.   

3.2.1.3 Symboles originels et dynamiques de la personne-personnalité en Afrique  

Les thèmes manifestes et constants de la vie quotidienne africaine comme la 

persécution, lřagressivité dřun tiers extérieur se retrouve dans lŘimaginaire collectif ou mythe. 

Pour que nos sociétés se mettent en place et se hiérarchisent, pour que la culture naisse, il a 

fallu au départ une situation de violence. Si les actes et séquences rituelles sont ordonnés 

cřest pour commémorer les actes de lřancêtre racontés dans les mythes.  

Nous comprenons donc ainsi lřimportance du sacré dans la culture et la pensée des 

Africains car elle permet de saisir les rapports intimes entre certains thèmes traditionnels et la 

représentation de la folie rappelant les temps primordiaux, chaotiques, préculturels. Pour les 



61 
 

Africains il existe des choses et des êtres qui ont une place réelle et importante, un nom dans 

la hiérarchie des représentations culturelles et donc dans un univers ordonné.  

Pour lřAfricain, lřordre, la paix sociale et individuelle signifient que lřon est en paix et 

en ordre avec les ancêtres. La folie est comprise comme la rupture et le désordre ou plus 

exactement la désacralisation du sacré. Soulignons que ce qui sřapparente à la confusion et au 

désordre relève de la dimension du tragique (malheurs, maladies…) qui conduit au trouble de 

la personnalité. Il existe un lien entre la rupture et le désordre tout entier de lřunivers au 

moment de sa création.  

De ceci découle que nous ne comprendrons jamais la folie si nous ne rentrons pas 

dans les symboles originels c'est-à-dire à tout ce qui est sacré dans les représentations 

culturelles originelles de lřindividu parce que selon les gardiens de la tradition, le symbole 

contenu dans le mythe est la vitrine du savoir sacré qui transparaît lorsque se déroule des rites 

spéciaux. Ainsi le mythe est un patrimoine culturel qui regorge de multiples significations 

symboliques originelles. Cřest là quřinterviennent les séances mythico-rituelles pratiquées 

lors des séances thérapeutiques collectives pour rétablir lřordre dans la personne troublée. 

Ainsi nous comprenons combien la culture unit les hommes, tout en les protégeant de la 

désintégration du soi et donc de la folie.  

Lorsque dans un contexte anthropologique africain survient la mort, la maladie, cřest 

dire quřà un moment donné dans les relations avec lřautre il y a eu conflit, une 

communication manquée ou une agression nous rappelant le symbole de la rupture.  

Nous comprenons que le mythe est un ensemble cohérent de signifiants qui est une 

matérialisation de la réalité totale appelée Signifié. De là se dégagent trois thèmes 

symboliques qui sont lřéloignement (celui de Dieu et de lřancêtre) ; la médiation qui est la 

communication médiate avec lřêtre et le thème du message manqué ; et lřextériorité qui 

exprime un rapport de distance avec lřêtre. Nous comprenons ainsi que la hiérarchisation, la 

différenciation et la médiation sont les garants de lřordre culturel communautaire. 

3.2.1.4 Angoisse de persécution et interprétation persécutive  

La persécution colore toute la psychiatrie africaine ; et est lřexplication de tout ce qui 

trouble lřordre, désorganise les relations, atteint lřindividu dans son être physique mental ou 

spirituel. Toujours explicité dans les névroses, souvent même dans les maladies 



62 
 

psychosomatiques et dans les situations vécues de façon douloureuse ou désagréable elle est 

éprouvée par lřindividu malade et proposé par sa famille ou son entourage voire par des 

guérisseurs.  

Trois modèles dřinterprétation persécutives sont offerts par les sociétés Wolofs, 

Lébous et Sérère au Sénégal :   

 La possession par les rabs (catégorie religieuse : culte des esprits ancestraux) ;  

  Maraboutage (magie) ; 

  Sorcellerie (anthropophagie imaginaire)  

Le sorcier agit la nuit en rêve. Son âme de rêve ou son double sřenvole dans les aires peut 

se transformer en forme humaine ou animale et par en chasse cherche qui dévorer. Le 

fantasme de dévoration comporte deux thèmes :  

 Le double du sorcier de manière invisible dévore le double de sa victime.  

Le sorcier invisible vide de lřintérieur la personne dont il dévore le double. Il mange son 

fit (foi et composante de la personne : force vitale énergie organisée et courage). Le sorcier 

peut aussi atteindre lřindividu à travers lřombre de celui-ci projeté sur le sol ou par la trace de 

ses pas ou simplement par un regard, par un geste qui lřeffleure. La victime dévitalisée meurt 

au bout de quelque temps.  

 Le repas anthropophagique  

Il consiste en la réunion, après la mort de la victime du sorcier et de sřassocier dans la 

nuit, sur des arbres ou à un carrefour pour manger ensemble la chaire des victimes. Par ce 

repas humain partagé, les associes contractent une dette qui les introduit dans un cycle sans 

fin quřils payeront de leurs vies sřils ne peuvent à leur tour offrir une ou des victimes. Il 

semble donc que la sorcellerie constitue un doublet fantasmatique de la société régie comme 

elle par réciprocité des échanges mais avec une fonction inversée. La menace dřattaque par 

les sorciers est permanente, imprévisible et peut atteindre nřimporte qui et nřimporte qui peut 

également être soupçonné dřêtre sorcier.  

En milieu traditionnel africain toute maladie suppose lřintervention de puissance 

persécutives et donc exige le recours aux rites traditionnels de guérisons ou de propitiation. 

Dans les sociétés traditionnelles africaines lřaccent est mis sur lřimportance de la religion des 
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ancêtres qui propose une solution rituelle aux problèmes. Elle fait voir dans lřoccurrence du 

mal un signe divinatoire ; elle relève également dans les origines de la vie la source dřune 

autorité qui unit les vivants et les morts dans une même communauté transmise de génération 

en génération.  

3.2.1.5 La relation africaine de la sorcellerie  

Selon Sow (1977), en Afrique, le sorcier est représenté comme une personne qui 

possède la capacité dřabsorption progressive à distance du principe vital de sa victime. Il 

diffère du vampire qui bien que tirant comme lui, la substance vitale de sa victime procède à 

une action réelle, contraire et matérielle : il absorbe le sang de ses victimes alors que lřaction 

du sorcier nřest pas une action physique ; au lieu du sang il agit de manière psychique sur le 

principe vital de sa victime : âme-ombre-interne quřil tient ainsi sur sa domination. Cřest 

lřâme du sorcier et non sa totalité organo-psychique qui sřempare dřune partie de la substance 

psychique de lřensorceler.  

La sorcellerie doit être exorcisée, expulsée radicalement de la société comme quelque 

chose dřextérieure à elle. Autrement dit, la sorcellerie du sorcier nřest ni problème de morale 

théorique ni un problème de morale religieuse, mais bien de morale sociale pratique, c'est-à-

dire de relation de coexistence conflictuelle intracommunautaire. Si, dřune part, lřeffort 

prophylactique déployé contre les effets maléfiques de la sorcière européenne était dřordre 

technique.  

Le fondement de la possibilité de sorcellerie en Afrique est donc bien la notion de 

conflit, la relation personnalisée, lřagressivité dans la pratique sociale réelle on parle donc en 

Afrique de relation de sorcellerie pour dire que ce nřest pas un évènement objectif. Le sorcier 

africain peut être une femme, un homme ou un enfant qui a hérité de lřorgane de sorcellerie 

par filiation utérine pour les femmes et en filiation en ligne paternelle pour les hommes. Le 

sorcier africain attaque son alter ego à cause de la jalousie, de la rancune, du ressentiment 

bref dřun ensemble dřaffect négatif qui contribue à réveiller lřorgane de la sorcellerie. Cet 

organe reste froid dans deux cas si le sorcier nřest pas en conflit avec un partenaire de son 

groupe social et le sorcier nřa pas été initié à la pratique de la sorcellerie la prophylaxie se fait 

chez le tradipraticien ou en famille au sein du groupe social du sorcier.  

Dans les sociétés matrilinéaires la sorcellerie a une conception plus large. Elle est liée 

au problème de la circulation, de la distribution de lřéchange du bien communautaire le plus 
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précieux à savoir la substance humaine. De ce fait, la sorcellerie apparaît inséparable de la 

structure matrilinéaire cřest ainsi que la sorcellerie au sens large des structures inclut de 

manière précise le champ de la maladie mentale ce qui nřest pas le cas dans les sociétés de 

structure patrilinéaire. 

3.2.1.6 Vers la notion de champ conflictuel dynamique en milieu traditionnel  

Les problèmes psychologiques et psychopathologiques africains ne peuvent être 

objectivement posés à partir de lřœdipe psychologique freudien pour Sow (1978) :  

Il ne saurait jamais y avoir une interprétation cohérente et fondée de faits humains  

psychologique ou psychopathologique concret en dehors des cadres même qui les 

produisent (l’Afrique noire traditionnelle constituant son champ de recherche il 

s’intéresse particulièrement aux modalités d’organisations de la personne, de la 

personnalité de ses rapports dynamique avec l’univers africain « qui seul permet 

d’éclairer les différentes conditions et en particulier les conditions 

psychopathologiques.  

Il pose lřindividualiste comme constitué par 3 éléments en relations étroites avec trois 

pôles culturels fondamentaux (famille, ancêtre communauté ) qui définissent les éléments 

stables de la culture traditionnelle par conséquent, pour lui, « le diagnostic de trouble mental 

en contexte traditionnel africain est toujours un diagnostic de structure relationnel 

dynamique c’est-à-dire qu’il cherche à mettre en évidence et à préciser la nature le niveau et 

le sens du conflit entre le dehors (pôle relationnel) et le dedans (principe interne vital, vie 

végétative corps).  

Le trouble mental est ainsi nécessaire par le doublet antithétique des constituants du 

Moi. Autrement dit il y a autant de types de troubles mentaux quřil y a théoriquement de 

configurations relationnelles conflictuelles possibles et la notion de trouble mental est 

dominée par la notion de conflit relationnelle être fou cřest « être victime d’une subversion 

dans l’ordonnancement des éléments ou axes de son identité en ce sens la folie est rupture 

d’ordre et désordre aussi bien et en même temps que dans la structure de l’individualité dans 

l’ordre traditionnel lui-même représenté comme univers pan structuraliste a trois niveaux 

distincts mais étroitement solidaires ; le macrocosmos (Dieu-Ancêtres) enveloppant le tout et 

communiquant avec le microcosmos (les hommes) directement ou indirectement par 
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l’intermédiaire des médiateurs (génies, esprits) du mésocosmos puissant invisible mais 

partout présent parmi les humains ».  

Pour lui dans une telle structure anthropologique, en tant que violence vécue la folie apparaît 

comme une menace permanente celle de faire revenir la communauté tout entière « en arrière 

» précisément à la période de la violence originelle celle de l’indifférenciation de la 

confession généralisée.  

Selon la pensée traditionnelle africaine, lřexistence de lřhomme cohabitant avec 

lřexistence socio culturel le trouble mental ne saurait quřaffectation mutuelle et, qualifie très 

exactement la répétition du lien originaire existant entre les troubles de lřidentité de la société 

; du rapport à lřalter alité qui manifeste la folie et un monde sans ordre ou dominerait la seule 

loi naturelle. En bref pour Sow les problèmes dřune maladie doivent être abordés en fonction 

de la culture ce qui signifie que pour notre cas les problèmes africains doivent être ramenés 

dans un contexte africain. On ne peut pas aborder fondamentalement et objectivement des 

problèmes de psychologie et de psychopathologie en dehors des cadres même qui les 

produisent cřest-à-dire les coutumes les pratiques et les croyances. Nous comprenons par la 

que lřon ne saurait bien aborder une maladie psychique en mettant de côté la culture du sujet 

qui en est affecté il pose donc lřindividualité comme constitué de trois éléments en relations 

étroits avec trois pôles culturels fondamentaux.  

3.2.1.7 La notion de conflit dynamique en milieu traditionnel  

Une problématique de la « notion centrale de conflit de relation, mais aussi de 

continuité maintenue entre : débat de jour et débat de nuit, conflit diurne et apparition des 

figures nocturnes symboliques, contenus manifestes et contenus latents, discours individuels 

et discours communautaire. ».  

Il est loisible à tout chercheur sur le terrain pratique de la recherche, de constater que 

lřhomme des sociétés traditionnelles, peut-être plus nettement quřailleurs, se caractérise, 

essentiellement et à lřévidence par une « acculturation » maximale de ses conduites, attitudes, 

représentations et corrélativement, par une « hypo-psychologisation » de celui-ci. ». Cřest 

dire quřen Afrique tout a un sens ; on cherche de réponse au pourquoi de tout phénomène.  

La sorcellerie africaine est une modalité conflictuelle de relations humaines. La 

société traditionnelle a besoin au niveau même du fonctionnement de ses institutions, du 
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schéma de la sorcellerie comme modèle explicatif dřune catégorie déterminée de malheurs, 

mais aussi, comme lřun des mécanismes régulateurs des statuts intracommunautaires ; enfin 

comme nous lřavons vu, elle fonctionne aussi comme schème de valeur thérapeutique faisant 

de lřineffable angoisse vécue, une persécution nommée, et ainsi donc moins massivement 

inquiétante. En Afrique, le trouble nřa de sens que par rapport à un agresseur, et « (…) selon 

l’interprétation traditionnelle peut être considéré comme agresseur (nécessairement 

extérieur) : Toute réalité, tout acte, toute « personne » visant à détruire, à disjoindre les 

relations d’ego avec l’une et ou l’autre dimension constituante essentielle » (Sow, 1977).  

En milieu traditionnel, le trouble est toujours synonyme de conflit. Conflit entre le 

sujet et un des pôles relationnels. Il se caractérise comme suite : dřune part, cřest un conflit 

basal de relation. Cřest-à-dire le problème est situé entre le sujet conçu globalement et un de 

ses pôles relationnels constituant. Dřautre part, cřest un conflit actuel selon les pensées 

traditionnelles. Il sřagit dřun conflit dynamique. Le conflit exprime une péripétie actuelle. La 

psychopathologie africaine est dominée par la notion de relation dřaltérité dans sa conception 

de la genèse et de la signification du trouble mental.  

La structure de lřindividualité est, traditionnellement, conçue comme un ensemble 

composé dřélément en relation étroite avec les trois pôles constitués par lřancestralité, la 

famille, la communauté et tout un réseau de convergences qui lui donnent sa consistance. 

Dans le monde traditionnel, les questions que lřon se pose sont toujours, des questions portant 

sur le « pourquoi » que sur le « comment » des phénomènes. Parce que, finalement, ce qui est 

en question essentiellement, dans une société humaine, cřest la cohérence du lien culturel qui 

conditionne tout le reste beaucoup plus que la loi naturelle, en tant que tel, et pour elle-même. 

Le « souci » centrale concerne lřhomme et non pas les objets naturels extérieurs à lui. 

3.2.2 La perspective de Devereux  

Devereux né en Hongrie en 1908 et meurt à Paris en 1987, ayant émigré en France à 

lřâge de dix-huit ans. Sa formation initiale est une formation de physicien. Élève de Mauss à 

lřInstitut dřethnologie de Paris, psychanalyste et ethnologue. Devereux est lřune des grandes 

figures des sciences humaines du XXe siècle. (Laplantine, 2002) par ailleurs considéré 

comme le fondateur de lřethnopsychiatrie, quřil appelle aussi « ethnopsychanalyse » selon le 

contexte.  
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Devereux père de lřethnopsychiatrie tel quřelle se présente aujourdřhui. Il sřinspire de 

la psychanalyse et de lřanthropologie car tout comme son prédécesseur Roheim (1943), tout 

homme à une culture. Mais dans sa théorie, il observe comme principe de base, le principe de 

lřuniversalité du psychisme. Ici, il cherche à donner un statut à tous les êtres humains tant sur 

le plan éthique que scientifique, en rapport à leur psychisme et la culture. Dans cette 

perspective, lřuniversalité se résume juste à des approximatisations. Ainsi, malgré la pluralité 

des cultures on en trouve tout de même une certaine ressemblance partagée par toute la 

communauté. (Rouchon, 2007)  

De ce principe de base reliant les différences au même niveau, Devereux met sur pied 

une méthode qui va dans le même sens : le complémentarisme. « Le complémentarisme 

n’exclut aucune méthode, aucune théorie valable, il les coordonne » (Devereux, 1972, p. 27). 

Mieux, "tout phénomène est redevable d’au moins deux explications, une explication 

psychologique et une explication ethnologique. Mais cette double démarche ne peut être 

menée simultanément". (Laplantine, 2002). Cette méthode rend compte de ce que certains 

phénomènes humains nécessitent une double analyse obligatoire qui ne peut être tenue 

simultanément. Ainsi, en ethnopsychiatrie tel que lřappréhende Devereux, il est obligatoire de 

tenir compte de deux discours (anthropologie et psychanalyse) mais de manière non 

simultanée. Dans cette lancée, il devient alors possible de complémentariser lřanalyse 

ethnologique dřun fait par une approche psychologique mais on ne peut pas les réduire lřune 

à lřautre. (Rouchon, 2007)  

Dans la pratique clinique, Devereux (1978) met sur pied 3 types de thérapies en 

ethnopsychiatrie ;  

 Thérapie intraculturelle : le thérapeute et son patient appartiennent à la même culture. 

Mais le thérapeute tient compte de dimensions socio-culturelles des troubles du 

patient et du déroulement de la thérapie.  

 Thérapie interculturelle : ici, bien que le patient et le thérapeute nřappartiennent pas à 

la même culture, le thérapeute connaît bien la culture de lřethnie du patient et lřutilise 

comme levier thérapeutique. 

 Thérapie métaculturelle : le thérapeute et patient appartient à deux cultures 

différentes mais il comprend en revanche, le concept de culture et lřutilise dans 

lřétablissement du diagnostic et dans la conduite du traitement.  
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De ce qui précède, la thérapie métaculturelle la plus aboutie et la plus privilégié nécessite 

juste « une reconnaissance systématique de la signification générale et de la variabilité de la 

culture, plutôt que sur la connaissance des milieux spécifique du patient et du thérapeute ». 

(Devereux, 1969 ; Moro, 2004 ; Rouchon, 2007).   

3.4. ANXIÉTÉ ET SIGNIFIANTS CULTURELS  

 Lorsquřon intègre les données des signifiants culturels dans une perspective de 

compréhension des troubles anxieux, on comprend que tout part du traitement de 

lřinformation selon lřapproche cognitive. De plus, les manifestations anxieuses, comme le 

souligne Clément (1998) reposent sur une surestimation du danger. Cependant, dans une 

perspective anthropologique, le danger est perçu ici comme un élément externe qui vient à 

arracher notre liberté, notre autonomie et notre épanouissement. Dans le cancer par exemple, 

le malade se retrouve dans une posture dřune mort prochaine, qui serait causée par un interdit 

transgressé (Bacqué, 2008).  

 Ce danger ressenti va ainsi susciter chez le patient un état de panique. Il va alors se 

développer chez le patient cancéreux une surestimation du danger, mettant en péril ses 

capacités dřadaptation, une interprétation de soi, de la société et qui renforce respectivement 

la symptomatologie anxieuse. Le sens que le patient donne à sa maladie en lien avec la 

sorcellerie et le maraboutage, va favoriser un changement dans sa relation avec son 

entourage. Ainsi, les symptômes anxieux deviennent une menace pour lřindividu, alimente 

lřidée réelle dřune atteinte spirituelle. Lřeffet de ce mécanisme est en outre, le sentiment de 

vulnérabilité que le sujet perçoit de lui-même et qui le conduit à renforcer les liens entre lui et 

ses ancêtres inébranlables.  

 Comme le souligne Clark et Wells (1995 ; 1997), la maladie cancéreuse active les 

croyances dřéchec potentiel de la performance, ce qui amène le sujet malade à percevoir un 

danger et à nourrir des pensées négatives. Ces pensées négatives sont aussi liées à lřidée 

dřune mort proche, si jamais le lien entre lui et lřancêtre inébranlable nřest encore rétabli, 

véritable cause de sa souffrance.   

 Les tenants de lřapproche psychanalytique envisagent lřanxiété comme étant le 

résultat dřune crainte, dřune menace, dřune culpabilité et même dřune punition. Parlant de 

punition, on sřaccorde avec Sow (1977) que la maladie mentale en elle-même est perçue 

comme le résultat dřune punition ou dřune correction infligée par un de nos connaissances, 
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proches ou ancêtres, suite à une transgression ou faute lourde commise. Plus quřun conflit 

interne comme le souligne Servant (2005), lřanxiété résulterait aussi dřun conflit externe. Les 

forces en oppositions ne sont pas que celles du ça et du moi, mais également du surmoi avec 

lřintériorisation de la dimension externe à lřindividu. La maladie cancéreuse qui est à la base 

une maladie biologique, trouve une certaine étiologie exogène. A cet effet, le malade se sent 

abattu, atteint mystiquement et se doit de se défendre et de se justifier. Ce désir de se 

défendre engendre un sentiment de vulnérabilité, de culpabilité et crainte, ce qui conduit le 

patient aux troubles anxieux.  

 Comme le souligne Sow (1977), les actants du mal sont localisés dans le mésocosmos, 

dřoù ils opérèrent, et le trouble mental se définit comme un conflit exprimant les péripéties et 

les contradictions vécues, par la personne concrète dans ses relations avec le mésocosmos. 

Allant dans ce sens, on comprend que le vécu anxieux chez les patients cancéreux trouve 

toute sa pertinence dans un registre culturel bien défini, tant que la maladie en elle-même est 

porteuse de sens ou de connotation mystico-religieuse.  De plus, Sow (1977) montre que le 

trouble mental, aussi soit-il est basé sur la notion de conflit dans les réseaux de relation qui 

structurent en profondeur lřexistence totale du patient. Parler du vécu anxieux dans un 

registre culturel, revient donc à reconnaître la pertinence des manifestations culturelles chez 

les patients cancéreux.  
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Dans le cadre de cette étude qui porte sur le vécu anxieux en rapport avec les 

signifiants culturels, il sera question pour nous de présenter le cadre méthodologique dans 

lequel celle-ci sřinscrit. Mais avant, nous allons rappeler quelques éléments liés au cadre 

épistémologique de cette étude, notamment la problématique, la question de recherche et 

lřhypothèse de recherche.  Par la suite nous nous intéresserons au cadre institutionnel et 

clinique de lřétude, sans toutefois oublier le cadre méthodologie choisie ainsi que les raisons 

de son choix et enfin présenter quelques considérations éthiques et les difficultés rencontrées 

au courant de ce travail de recherche.   

4.1 BREF RAPPEL DE LA PROBLEMATIQUE 

4.1.1 Rappel du problème  

 Le cancer est lřune des maladies chroniques qui est au cœur des politiques 

mondiales de la santé. Le nombre de personnes reçu par an préoccupe le monde entier. Selon 

le rapport de lřOrganisation Mondiale de la Santé (OMS) publié en 2012, environ 14,1 

millions de nouveaux cas ont été enregistré et 8,2 millions de décès la même année par 

Cancer. Les statistiques publiées par le Centre International de Recherche sur le Cancer 
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(CIRC, 2O12) et BLOBOCA 2012, viennent encore confirmer ces chiffres qui sont largement 

supérieurs aux derniers statistiques obtenues en 2008, soit 12,7 millions de cas d cancer et 8,2 

millions de décès liés au cancer survenus en 2012. Selon lřOMS, le Centre International de 

Recherche sur le Cancer (CIRC) estimait la prévalence pour 2012, montrant que le monde 

entier comptait un peu plus 36,6 millions de personnes vivantes, âgées de plus de 15 ans, 

chez qui lřon avait diagnostiqué un Cancer au cours des 5 dernières années.  

 Aujourdřhui, lřannonce dřun diagnostic positif face à une maladie chronique engendre 

au sein des familles et de lřentourage du malade des disfonctionnements, tant psychologiques, 

morales que sociales. Suite à ce diagnostic, le patient se voit couper du monde ; voir mort 

avant de mourir. Celui du cancer par exemple, est encore plus accentué, car causant le plus 

grand nombre de décès par an (OMS, 2019). Il engendrerait un traumatisme autant chez le 

malade que son entourage, car le diagnostic positif est immédiatement associé à lřidée de 

mort, dřoù lřangoisse de mort imminente qui caractérise cette population (Nguimfack, 2016). 

 Ainsi, chez le malade cancéreux les répercussions psychologiques sont observées en 

fonction de la façon dont lřindividu vit sa maladie et le sens quřil donne à celle-ci. Ce qui 

nous amène à interroger le vécu anxieux chez les patients cancéreux en lien avec la culture. 

Le choix du vécu anxieux comme objet de cette étude repose sur le fait que, celui-ci serait 

beaucoup plus manifeste au sein des personnes atteintes de maladie grave en général et du 

cancer en particulier. Dans une méta-analyse (144 études), Mitchell et al. (2013) ont montré 

que les troubles anxieux étaient particulièrement importants chez les malades du cancer 

(12,8% à 23,6%) vs sujets contrôle (9,8% à 18,5%). 

 Lřapproche cognitivo-comportementale montre que les troubles anxieux dans les 

maladies graves sont dues à lřinterprétation catastrophique des symptômes somatiques qui 

entrainent le patient dans un cercle vicieux (Miller et Massie, 2006). Les différents 

symptômes ressentis par le patient font lřobjet dřune interprétation catastrophique. Cette 

interprétation pathologique est source dřune anxiété qui elle-même, peut culminer en un état 

de panique incoercible (Miller et Massie, 2006 cité par Philippin, 2009) autrement dit, pour 

cette approche, les troubles anxieux sont le fait dřun conditionnement. Or nous avons 

constaté lors des entretiens avec des patients cancéreux que leur vécu anxieux était dû à une 

relation de sorcellerie, une interprétation persécutive en lien avec le maraboutage. De ce 

constat nait le problème du rôle des signifiants culturels dans le vécu de l’anxiété chez les 

patients atteints de cancer.  
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4.1.2 Rappel de la question de recherche et de l’hypothèse    

Cette recherche envisage une compréhension du vécu anxieux en rapport avec les 

signifiants culturels, autrement dit, nous cherchons à appréhender le rôle des signifiants 

culturels dans le vécu de lřanxiété chez les patients atteints du cancer. Pour guider cette 

recherche, la question de recherche est la suivante : en quoi les signifiants culturels du 

malade de cancer contribuent-ils à son vécu anxieux de la maladie ? Lřhypothèse de 

recherche est la suivante : les signifiants culturels du malade de cancer alimentent son vécu 

anxieux de la maladie par le truchement de l’échec de symbolisation.  

4.1.3 Rappel de l’objectif de l’étude  

 Dans cette étude, nous nous sommes donnés pour objectif dřappréhender les processus 

psychiques par lesquels les signifiants culturels augmentent le vécu anxieux chez les patients 

atteints de cancer.  

4.2 LE SITE DE L’ÉTUDE 

 Cette étude sřest déroulée à lřHôpital Central de Yaoundé (HCY) qui est lřun des 

centres hospitaliers qui dispose un service dřhématologie assez consistant et aigu, et donc la 

prise en charge est consistante et permanente.  

4.2.1 Justification  

 LřHôpital Central de Yaoundé (HCY) est un centre hospitalier de référence de la ville 

de Yaoundé qui offre les soins de qualité sur la quasi-totalité  dans les domaines de santé. Il 

dispose dřun service de qualité dans la prise en charge du cancer, dans lequel on y retrouve 

des médecins spécialisés et psychologues.  Il accueille chaque année des étudiants de la 

faculté de médecine, des écoles infirmiers et des étudiants en psychologie dans le cadre des 

stages pratiques. Le choix de ce site pour notre étude se justifie par le fait que cřest le lieu où 

nous avons fait les premières observations qui nous ont poussées à envisager cette recherche. 

En plus de cela, le site de la recherche est dřautant plus approprié pour pouvoir passer des 

entretiens avec les participants, en prenant en compte leur particularité et état de santé.   

 Dès lors, ce terrain apparaît très approprié dans le cadre de notre étude, car il nous 

donne la possibilité de pouvoir faire une recherche en milieu hospitalier.  
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4.2.2 Présentation de l’Hôpital Central de Yaoundé (HCY) 

 LřHôpital Central de Yaoundé fut créé en 1933, initialement comme hôpital de jour. Il 

a subi plusieurs modifications et est aujourdřhui un établissement de soins de deuxième 

catégorie ; qui met au service des patients une équipe médicale et paramédicale spécialisée 

dans le domaine de la médecine générale, et présente en outre de multiples atouts, du point de 

vue de la situation géographique, de la possibilité dřune complémentarité ; de lřexistence 

dřun plateau technique acceptable, de la disponibilité des personnelles médicaux 24h/24h et 

de lřautonomie des services.  

 LřHCY est situé au quartier centre-ville, rue 2.008 derrière la CENAME (Centrale 

Nationale de Médicaments Essentiels) et non loin du camp sic Messa. Avec une capacité de 

650 lits toutes spécialités confondues dont 140 pour la chirurgie, de 70 médecins, de 408 

personnels para-médicaux et de 114 personnels administratifs, il est composé de 5 grandes 

unités de spécialisation, à savoir :  

• Unité de chirurgie et spécialités ;  

• Unité d'accueil Anesthésie et réanimation Urgences ; 

 • Unité de Gynécologie obstétrique ; 

 • Unité de médecine et spécialités ; 

 • Unité technique ;  

• Un bloc administratif et financier.  

 C'est aussi l'un des grands centres camerounais de référence du traitement du 

VIH/SIDA, et il est à l'origine de l'initiation de plusieurs grands programmes de santé 

publique dont tout récemment la campagne de diagnostic et traitement de la cataracte, ainsi 

que la prévention et le traitement du paludisme. Il dispose également d'un centre de recherche 

performant, notamment en ce qui concerne le VIH/SIDA. 

 LřHCY sřest donné comme missions : adapter son offre de soins, pour exercer au 

mieux ses missions de service public hospitalier ; améliorer sa gouvernance et son efficience ; 

mobiliser les ressources nécessaires à la réussite de son projet dřétablissement ; assurer la 

décentralisation de la prise en charge des personnes vivant avec le VIH dans les unités de 

prise en charge de la région du centre, ce qui est opérationnel aujourdřhui. 
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4.3 LES PARTICIPANTS 

4.3.1 Critères de sélection 

 Pour sélectionner les participants de cette étude, nous avons utilisé la technique 

dřéchantillonnage par choix raisonné. Cette technique consiste à sélectionner les participants 

en fonction du jugement du chercheur, par rapport au caractère typique ou atypique. De plus, 

le choix de cette technique, se justifie par le fait que lřétude prenne en compte la subjectivité 

de lřindividu et que le phénomène étudié nřest pas représentatif de lřensemble de la 

population.    La sélection des participant et jugée sur un certain nombre de paramètres, 

repartis en critères dřinclusion et dřexclusion.   

- Critères d’inclusion 

 Etre typique de la population (être diagnostiqué positif au cancer e avoir un vécu 

anxieux) ; 

 Avoir une expérience vécue du phénomène ; 

 Etre à mesure de sřexprimer sans difficultés ; 

4.3.2 Echelle d’évaluation de l’anxiété de Spielberger  

 Nous avons choisi dans le cadre de cette recherche dřassocier à la technique de 

sélection des participants, une passation des deux échelles dřévaluation de lřanxiété de 

Spielberger. Lřune qui évalue lřanxiété-Etat et lřautre qui évalue lřanxiété-Trait.  

 Lřéchelle dřanxiété-Etat de Spielberger (STAI forme Y1) évalue les sentiments 

dřappréhension, la tension, la nervosité et lřinquiétude que le sujet ressent au moment de la 

situation de compétition ou de souffrance (Bacqueaert, 2018). Elle est constituée de 20 items 

allant dans un échelonnement de Likert (de pas du tout à beaucoup). Elle est passée en auto 

ou hétéro-évaluation. Les réponses obtenues permettent de savoir si lřanxiété du patient 

interfère avec la situation anxiolytique. Chez la femme par exemple, la moyenne est de 37 et 

chez lřhomme de 42. Si vous avez un score en dessus de la moyenne, on conclut que votre 

anxiété interfère avec la situation stressante (Bacqueart, 2018).  

 Lřéchelle dřanxiété-Trait de Spielberger (STAY forme Y2) évalue les caractéristiques 

générales, stables de la personnalité du sujet sans rapport avec la situation spécifique. Elle est 
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aussi composée de 20 items avec un échelonnement de Likert (pas du tout à beaucoup). La 

moyenne chez les femmes est de 47.13 chez les femmes et de 39.27 chez les hommes. Elle 

peut aussi être passée en auto ou hétéro-évaluation.  

4.3.3 Caractéristiques des participants 

 Nous allons présenter les caractéristiques des participants de cette étude dans le 

tableau ci-dessous.  

Tableau 1 : caractéristiques des participants.  

Participants  ANNE  JEANNE NADINE  

Age  54 ANS  32 ANS  37 ANS  

Genre FEMININ   FEMININ FEMININ 

Religion  PROTESTANTE  PROTESTANTE CATHOLIQUE 

Rand de la fratrie 5/11 4/6 1/6 

Ethnie BASSAřA NSO BANE 

Situation matrimoniale MARIEE Célibataire Célibataire 

Profession PLEG-HE COMMERCANTE CADRE 

CONTRACTUEL  

 

4.4 MÉTHODE DE RECHERCHE : MÉTHODE CLINIQUE  

4.4.1 Définition de la méthode clinique 

 Fernandez & Pedinielli (2006), nous renseignent que la méthode clinique est avant 

tout destinée à répondre à des situations concrètes du sujet souffrant et elle doit se centrer sur 

le cas cřest-à-dire lřindividualité, mais sans pour autant sřy résumer. Elle sřinscrit dans la 

lancée visant la reconnaissance et la nomination de certains états, aptitudes et comportements 

dans le but de composer une thérapeutique, une mesure dřordre social ou éducatif ou une 

forme de conseil permettant une aide une modification positive de lřindividu. Ici, le 

phénomène nřest pas isolé, mais plutôt replacé dans la dynamique individuelle.  

On qualifie donc de méthode clinique, toute méthode :  
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Qui vise à recueillir des informations fiables dans le domaine clinique (étude, 

évaluation, diagnostic, traitement, de la souffrance psychique ou des difficultés 

d’adaptations) et qui réfère en dernière instance ces informations à la dimension 

individuelle. La méthode clinique se compose d’une série de techniques qui peuvent 

être utilisées tant dans la pratique que dans la production des connaissances 

certaines visant le recueil du matériel (entretien par exemple) alors que d’autres sont 

des outils de traitement de l’information recueillie (analyse de contenu par exemple). 

L’ensemble de ces techniques a pour objet d’enrichir la connaissance d’un individu 

(Fernandez & Pedinielli, 2006). 

Ainsi, dans le cadre de notre étude, nous utiliserons la méthode clinique. Il sřagit dřun 

dispositif méthodologique qualitatif car le matériel recueilli au cours des entretiens 

correspond à des données cliniques. Ce choix méthodologique permet de rendre compte de la 

façon la plus synthétique de lřensemble des paramètres interdépendants inhérents à une même 

réalité : la dynamique développementale, le contexte psychosocial et les processus 

psychiques en œuvrent chez les personnes souffrantes du cancer. Ainsi, au travers de cette 

démarche, essentiellement clinique, le but est dřobtenir un matériel qui soit le plus riche, le 

plus fin possible tout en assumant les difficultés pouvant découler dřune telle approche pour 

ce qui est du traitement et de lřanalyse des données. 

 Lřobjectif de cette étude étant dřappréhender les processus psychiques par lesquels 

les signifiants culturels alimenteraient le vécu anxieux, La méthode clinique paraît ainsi la 

plus appropriée ; Car, « la psychologie clinique désigne à la fois un domaine (celui de la 

psychopathologie) et une méthode (clinique) qui s’insère dans une activité pratique visant la 

reconnaissance et la nomination de certains états, aptitudes, comportement dans le but de 

proposer une thérapeutique, une mesure d’ordre social ou éducatif ou une forme de conseil 

permettant une aide, une modification positive de l’individu » (Fernandez & Pedinielli, 

2006).  

De ce fait, la méthode clinique donne des orientations concrètes aux chercheurs grâce 

à son objet de recherche. Toujours dans cette logique de lřhomogénéité, de la saisie globale 

de la situation et de lřindividu, la subjectivité du chercheur nřest pas écartée, mais analysée 

afin que les objectifs soient atteints et surtout dans le respect du protocole et éviter tous biais. 
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4.4.2 L’étude de cas 

 Nous avons montré plus haut que la méthode clinique serait la plus appropriée pour 

comprendre les phénomènes cliniques, notamment le vécu anxieux chez les patients atteints 

de cancer cřest-à-dire comprendre lřexpérience subjective, la souffrance psychique singulière 

et les processus en œuvre dans ce fonctionnement, ainsi que la thérapeutique ou la thérapie. Il 

sřavère donc que la méthode de « cas » est concordante avec ce paradigme. Elle permet de 

rendre compte de la complexité des aspects opérants dans les processus singuliers du cas 

étudié, dřanalyser de façon approfondie ces processus et dřinterpréter les données dřaprès un 

cadre théorique établie (Lessard-Herbert, Croyette et Boulin, 1997). Grâce à ces 

caractéristiques, cette méthodologie de lřétude de cas devient un outil essentiel de la 

recherche en psychologie clinique. Elle repose ainsi sur le paradigme compréhensif.  

 Lřétude de cas rend ainsi compte de la singularité, de la subjectivité et de la totalité de 

la situation. Elle ne vise pas une généralisation de ses résultats, mais la compréhension du 

phénomène (Pedinieuli et Fernandez, 2010). En examinant les conditions de scientificité de 

lřétude de cas, Stiles(2004) précise :  

 Contrairement à la recherche armée par des batteries de tests statistiques (ANOVA, 

Khi-2, T et Z se student, F de Fisher), l’étude de cas véhicule des résultats qui 

s’expriment en mots, plutôt qu’en chiffre, transmet l’ampathie et la compréhension 

subjective , plutôt qu’une analyse froide et détachée, situe les données dans un 

contexte individualisé plutôt dans la sphère des valeurs absolues, cherche à bâtir des 

bons exemples, plutôt que des échantillons représentatifs et parfois à responsabiliser 

le patient, plutôt qu’à simplement l’observer. (Stiles, 2004).  

 Ce sont là les valeurs essentielles dřune clinique au plus près du sujet, de sa 

singularité et de son unicité irréductible que lřétude de cas permet de défendre tout en offrant 

des éléments de reflexion sur les invariants du fonctionnement psychique. Passeron et Revel 

(2005) soulignent que :  

Si ma pensée par cas a longtemps été sous-estimé, c’est parce qu’elle dérogeait à   

l’exigence moyen d’unification, d’homogénéisation et de formalisation de l’argument, 

qui semblait les canons de toute science véritable. Aussi bien sa réhabilitation 

méthodologique est elle-même récente, contemporaine de la remise en cause des 

paradigmes naturalistes et logicistes en sciences humaines 
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Le cas est donc indissociable du référentiel qui lřa produit. Ainsi, le cas ne saurait 

préexister, aux concepts qui ont participé intimement à sa construction et en conditionne sa 

saisie. Par ailleurs, si nos référentielles théoriques diffèrent sur de nombreux points à savoir : 

épistémologique, étiologique et technique, ils ont en commun le respect inconditionnel de la 

parole du patient, lřattention portée à sa singularité de trajectoire, de confiance en son 

potentiel évolutif, et le décentrement par rapport à son symptôme.  

Dřaprès Passeron et Revel (2005), deux traits caractérisent un cas : la singularité et 

lřutilisation du récit pour décrire cette singularité et préciser son contexte dřapparition. 

Lřimplication du chercheur est centrale, elle est une caractéristique essentielle de la méthode 

clinique, inscrit dans un paradigme « compréhensif » qui considère lřinfluence entre lřobjet 

dřétude et le sujet quřil étudie (Fernandez et Catteuw, Lessard-Hubert et al, 1997 ; 

Mucchielli, 2004 ; Pédinieuli et Fernandez, 2010).  

4.4.3 Les outils et techniques de collecte des données 

 Lřentretien est le meilleur outil de recueil des informations sur la souffrance ou les 

difficultés du sujet en apportant des éléments sur ce à quoi il a été réellement ou 

imaginairement confronté, mais aussi sur sa position à lřégard de ces faits ainsi que sur ce 

quřil attend du psychologue, sur la place quřil lui donne (Montreuil & Doron, 2006). Cette 

place de choix quřil occupe lřest encore plus dans le domaine de la recherche. En effet, un 

entretien suit un protocole rigoureux à suivre pour mener à bien cette investigation. Cřest 

dans cette perspective que Blanchet (cité par Fernandez & Catteeuw, 2001, p.75) affirme : 

Un entretien entre deux personnes, un interviewer et un interviewé conduit et 

enregistré par l’interviewer ; ce dernier ayant pour objectif de favoriser la production 

d’un discours linéaire de l’interviewé sur un thème défini dans le cadre d’une 

recherche. 

Compte tenu du fait que nous cherchons à comprendre les phénomènes psychiques par 

lesquels les signifiants culturels alimentent le vécu anxieux chez les patients atteints de 

cancer, lřentretien sřavère nécessaire dans la mesure où lřon veut avoir accès à la manière 

avec laquelle le participant donne sens à sa situation de malade. Lřentretien favorise 

lřexpression du sujet, et de ce cas émarge de façon spontanée la subjectivité du malade de 

cancer et les représentations de cette maladie.  En le faisant, il procède par verbalisation et 

non à travers des données numériques.  
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De plus, le choix de lřentretien et plus particulièrement lřentretient semi-directif se 

justifie par le fait que nous voulons avoir des informations sur comment les signifiants 

culturels alimentent le vécu anxieux chez les patients atteints de cancer ; autrement dit, de 

saisir le sens que les patients donnent à leur vécu anxieux en rapport avec les signifiants 

culturels. Comme le souligne Fortin (2006) lřentretien semi-directif fournit au répondant 

lřoccasion dřexprimer ses sentiments et ses opinions sur le sujet traité. Le but est de 

comprendre le point de vue du répondant.  

La recherche nřétant pas un travail du hasard, et nécessitant un travail rigoureux, 

respectant les canons de la démarche scientifique, il est important pour nous de choisir un 

instrument de collecte des données adapté au contexte de la recherche et à lřobjectif de cette 

recherche.  

4.4.4 Instruments de collecte des données 

4.4.4.1 Le guide d’entretien  

 Blanchet et Gotmn (2007) définissent le guide dřentretient comme un « ensemble 

organisé de fonctions d’opérateurs et d’indicateurs qui structurent  l’activité d’écoute et 

d’intervention de l’interviewer ». Dans le cadre de ce travail, nous avons formulé un guide 

dřentretien constitué de quatre (04) thèmes présentés comme suit :  

Préambule 

Présentation du participant 

  THEME 1 : cancer et ses retentissements 

THEME 2 : le vécu anxieux 

THEME 3 : les signifiants culturels/structuration de la personne personnalité 

THEME 4 : signifiants culturels/vécu anxieux  

4.4.4 Technique d’analyse des données : analyse de contenu  

 Dans le cadre de cette étude, nous avons fait le choix de lřanalyse de contenu. Il sřagit 

dřune méthode de traitement des données. Dřaprès Gagnon (2012), lřanalyse de contenu est 

un ensemble dřinstruments méthodologiques de plus en plus raffinés et en constante 
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amélioration, sřappliquant à des discours extrêmement diversifiés et fondés sur la déduction 

ainsi que lřinférence. Lřopération tient à sélectionner, condenser, catégoriser, regrouper et 

organiser lřinformation. Cřest donc une mise en ordre systématique du contenu manifeste 

dřun discours (Berelson cité par Giust- Desprairies & Lévy, 2003) que nous avons mis en 

place. Fallery et al. (2007, cité par Gagnon, 2012), précisent quřune analyse de contenu 

consiste à lire un corpus, fragment par fragment, pour en définir le contenu, en le codant, 

selon des catégories qui peuvent être construites et améliorées au cours de la lecture. Ainsi, 

nous avons fait usage de lřanalyse thématique de contenu pour analyser les données 

qualitatives (paroles) qui ont été recueillies.  

Pour Pedinielli (1994), lřanalyse thématique est avant tout descriptive. Elle procède 

par le découpage du discours et le recensement des thèmes principaux qui peuvent faire 

lřobjet dřanalyses différentes selon les questions et les objectifs de recherche. Elle permet 

dřexaminer la signification des mots et de reconstruire le sens de leurs phrases. Pour ce qui 

relève de notre étude, nous avons procédé en trois étapes essentielles : la retranscription des 

données, le codage des informations et le traitement des données. 

Tableau 2 : modèle d’analyse conceptuel  

Concepts Dimensions Composantes Indicateurs 

 

Vécu anxieux 

 

 

Comportemental 

 

L’angoisse de 

séparation  

Perte des membres très 

chers ; perte dřune partie 

de son corps  

 

Emotionnel Une profonde 

tristesse, l’anhédonie 

Les pleurs, altération de 

la jouissance à la vie, 

sentiment de tête vide, 

etc.   

Cognitif Système de 

connaissance consciente 

de la maladie. 

 

Le rôle des 

facteurs biologiques ; le 

rôle de  

l’environnement 

Système de de 

connaissance 

inconsciente de la 

Non maitrise de 

la maladie. Absence de 

connaissance des 
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maladie facteurs déclencheurs 

de la maladie 

Physiologique Contraintes liées à la 

maladie 

 

Les douleurs 

intenses, 

 

 

Signifiants 

culturels et 

interprétation de la 

maladie 

 

 

Interprétation La relation de 

sorcellerie 

Une main 

invisible impliquée dans 

la maladie. 

Perception culturelle de la 

maladie 

La rigidité de la 

culture, le choc des 

croyances, des cultures.  

Un mobile de 

ressource et de 

connaissance par lequel 

les personnes malades 

sřinforment. 

Recours aux rites et 

traitement culturel 

le maraboutisme/ 

transgression des us et 

coutumes  

Recherche dřun 

soulagement, voire de la 

guérison 

Signifiants culturels 

/anxieux 

ECHEC DE 

SYMBOLISATION  

VECU 

ANXIEUX DE LA 

MALADIE  

Inadéquation 

entre la maladie et ses 

croyances ; incapacité à 

mettre les mots sur la 

souffrance ; lřopposition 

entre les cultures.  

 

Pour procéder à cette analyse, nous avons construit une grille dřanalyse, élaborée en 

fonction de la visée théorique qui déterminera les consignes de recueil des données. En effet, 

le canevas établi pour lřenquête nous a fourni a priori les thèmes principaux et le travail 

dřinventaire nous a donné des catégories a posteriori. Le choix de ces catégories, obéissant à 

certaines règles techniques dřexclusion mutuelle, de pertinence, dřhomogénéité et 

dřefficacité, est le fait du chercheur. Nous avons établi des catégories descriptives renvoyant 

à des variables du texte, exclusives les unes des autres, en découpant et en organisant le 

discours des participants (Poirier, Clapier-Valladon & Raybaut, 1996).  

Pour Mucchielli, 2006, lřanalyse thématique, se situe dans le cadre des analyses 

logico sémantiques. Ces méthodes effectuent « un classement logique des contenus après 

lřexplicitation des valeurs sémantiques de ces contenus. » (Cité par Vanoutrive & al., 2012).  
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 Lřanalyse thématique du discours consiste à découper ce qui dřun entretien à lřautre 

se refaire à un thème. Autrement dit, il revient au chercheur à obtenir des indicateurs qui 

puissent résumer les multiples sens des messages dans un discours. Cřest une technique qui 

se veut objective dans la mesure où elle sřintéresse aussi bien au contenu quřà ses conditions 

dřémission (participant) et/ou de réception (chercheur). Elle permet de dégager la structure, 

les processus et les thématiques propres à chacun des participants. Le texte est découpé en 

unité dřenregistrement dřordre psychologique, renvoyant parfois à des unités supérieures 

qualifiées en général de thème. Cela revient à des proportions raisonnables tout en conservant 

son sens. Cela permet aussi et peut-être même surtout de comparer ce texte avec dřautres 

textes. Les discours singuliers sont ainsi détruits et structurer. 

4.5 LE DÉROULEMENT DES ENTRETIENS  

 Les entretiens ont été faits avec les participants qui répondaient aux critères 

dřinclusion mentionnés plus haut. Les rencontres ce sont faites dans la salle dřhospitalisation, 

un cadre familier pour nos participants, et où la situation de recherche venait sřimbriquer sans 

trop de changement. Par ailleurs la salle dřhospitalisation est la seule dont nous disposions, 

car en dehors de cette dernière, il est difficile, voire impossible de pouvoir avoir accès aux 

participants.  

 Les entretiens débutaient directement après la prise de contact avec les participants, et 

la passation de lřéchelle de lřéchelle dřévaluation de lřanxiété de Spielberger qui nous 

permettait de sélectionner nos participants à cette étude. Pour être déclaré anxieux ou 

anxieuse, il fallait que le score obtenu à cette échelle soit de 47.13 chez les femmes et 39.27 

chez les hommes, pour un total de 20 items.    Cette prise de contact consiste à nous présenter 

et à donner les modalités de nos échanges. Nous les débutions une fois que les premiers soins 

étaient terminés. Chaque entretien avec les participants durait en moyenne 35 minutes.  

6.6 DIFFICULTÉS RELATIVES À LA COLLECTE DES DONNÉES  

 La première difficulté rencontrée pendant la collecte des données était relative à 

lřaccès aux participants. En effet nous avons fait plus de deux mois pour quřon nous donne 

lřaccès à lřhôpital central car la période de demande de stage cadrait aux congés du Directeur. 

Cřest seulement à son retour quřon a pu avoir accès à lřhôpital.  
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 Lřautre difficulté était relative à lřaccès aux participants qui répondait aux critères 

dřinclusion. Venant à la chimiothérapie sur un rendez-vous de trois semaines, nous étions 

obligés de laisser le temps écoulé.  

6.7. CONSIDÉRATION ÉTHIQUE  

 Les règles éthiques ont été prises en compte pendant lřentretien. Dřabord, le respect 

de la personne en situation cancéreuse. Ce dernier sřest fait à plusieurs niveaux cřest le cas 

avec la présentation du formulaire de consentement éclairé ; il donne le choix au participant 

de poursuivre ou non lřentretien qui a suivi. Dřun autre côté les entrées du guide dřentretien 

tenaient compte de leur dignité et ne les mettaient à aucun moment en danger. Pour ce faire, 

une fiche de consentement éclairé a été mise à la disposition des participants. De plus, le 

contenu des entretiens est resté anonyme et confidentiel. Par ailleurs étant donné que nous 

nous intéressons au vécu anxieux ; celui-ci peut réveiller de la souffrance de la part des 

participants. Cřest pourquoi nous nous sommes assurés de leurs adhésions volontaires. Dans 

cette perspective, nous avons pris en compte tous lřensemble des comportements, verbaux et 

non-verbaux des répondants 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
CHAPITRE 5 : PRESENTATION ET ANALYSE DES RESULTATS 
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Ce chapitre cinquième porte sur la présentation, lřanalyse et lřinterprétation des 

résultats que nous avons obtenus auprès de trois participants. Pour les soucis de 

confidentialité, nous avons décidé de les nommer Jeanne, Anne et Nadine. Pour ce faire, il 

sera question de faire une brève présentation des participants avant de procéder à une analyse 

thématique des entretiens.  

5.1 PRÉSENTATION DES PARTICIPANTS  

5.1.1 Jeanne 

 Jeanne est âgée de 32 ans et est originaire de Bingo dans la région Nord-Ouest 

camerounaise. De religion protestante, elle est issue dřune fratrie de six enfants dont est la 

quatrième née. Elle arrête les études après le CAP et se lance dans le commerce jusquřau 

moment où elle tombe malade. Bien avant, jeanne est une fille travailleuse et est responsable 

dřune famille car ayant perdu ses deux parents, elle était obligée dřarrêter lřécole pour 

exercer dans le secteur du commerce afin de pourvoir avoir de quoi nourrir sa petite famille 

donc elle en a la charge. Cřest en septembre dernier quřelle va constater une boule au niveau 
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de sa joue gauche et donc elle va banaliser en disant que cřest de lřangine. Cřest seulement 

après quatre examens de confirmation quřelle va apprendre quřelle souffre dřun cancer 

Lymphome. Actuellement elle suit des chimiothérapies et est déjà à la cinquième.   

5.1.2 Anne  

 Anne est âgée de 54 ans et est originaire la Lekié, dans la région du centre du 

Cameroun. Marié à un Bulu, Anne est mère de cinq (05) enfants et occupe le sixième rang 

dans la fratrie. De religion protestante, elle est une croyante et fervente servante de Dieu. Au 

niveau professionnel, elle est Professeur des Lycée dřEnseignement Général (PLEG) Hors 

Echelle depuis plus de 3 ans et occupe actuellement un rand de censeur depuis 20 ans déjà. 

Elle reçoit le diagnostic de sa maladie depuis 2018 qui fait état dřune Leucémie chronique à 

la première phase. Mais de 2018 à 2020 elle perd sa maman qui nřavait pas, jusquřà sa mort 

connaissance de quoi souffre sa fille. Le début du traitement faisait état dřune chimio orale 

car nřétant pas encore avancée. Elle va dřabord arrêter le traitement pour faute dřargent, avant 

de revenir plus tard suite à un paludisme aigu qui lřhospitalise au moment des entretiens. 

Actuellement elle est à sa deuxième chimiothérapie.   

5.1.2 Nadine  

 Nadine est âgée de 37 ans et mère de deux enfants. Dřorigine BANE dans la région du 

centre Cameroun, elle est lřainée dřune fratrie de six enfants et de religion catholique 

romaine. Issue dřune famille monogamique, elle va bénéficier de la tendre affection de ses 

deux parents, modèle de sa réussite scolaire, assortir dřune Maîtrise en droit des affaires et est 

actuellement cadre contractuel au ministère de la fonction publique. La maladie commence 

en novembre 2020, mais elle ne va pas sřy attarder car pour elle, elle vient de sevrer sa fille et 

du coup elle constate une boule au niveau de son sein. Lorsquřelle tombe enceinte de sa 

deuxième fille quřon va lui prescrire une mammographie, quřelle va faire. Mais elle arrête 

tout et se dit quřil faudrait dřabord accoucher et voir le véritable problème plus tard, jusquřà 

ce quřelle va apprendre par le médecin quřelle a une tumeur au niveau du sein gauche. Aussi 

tôt appris, elle sřest lancée dans les chimiothérapies avec lřaide de son papa. Après avoir fait 

six cures, elle va dřabord arrêter suite à la maladie de sa maman qui va finalement décéder 

suite au diabète. Deux mois après elle va rechuter et conduit immédiatement à lřhôpital ou 

elle est actuellement au moment des entretiens.    
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5.2 LE VÉCU ANXIEUX DE LA MALADIE 

 La question du vécu anxieux dans la maladie cancéreuse ne laisse pas lřindividu 

indifférent, car il plonge le malade dans un état de panique et dřangoisse. Toutefois, 

lřannonce de la maladie cancéreuse affecte non seulement la personne malade, mais aussi son 

entourage. Ce qui va engendrer des éprouvés tant individuels que collectifs.  

5.2.1 Annonce de la maladie 

 Le moment de lřannonce du cancer est le plus difficile à vivre. Car cřest le moment le 

plus crucial de la vie dřun individu. Un moment ou le malade apprend pour la première fois 

quřil va devoir vivre avec une maladie considérée comme inguérissable (Nguimfack, 2016). 

Généralement à ce stade, les patients investissent mentalement sur la maladie à travers les 

premiers symptômes.  Lřannonce est faite par un médecin oncologue suite à des examens de 

contrôle approfondis. 

 En ce qui concerne nos participants, lřannonce de la maladie se faisait soit en 

présence dřun membre de la famille, soit seul. Pour Anne par exemple, elle a reçu lřannonce 

de sa maladie étant toute seule : « Je suis toute seule et je suis désemparée parce que le 

médecin de Nkongsamba a eu  la maladresse de me faire comprendre que ça s’apparente à 

une Leucémie ».  

Même Jeanne, lorsquřelle a reçu le diagnostic de sa maladie, elle était seule, « j’étais 

seule, je partais seule ». Le fait dřêtre seul permet déjà au patient de garder une certaine 

distance face à lřentourage et dřaccepter désormais sa maladie et une vie qui va basculer du 

jour au lendemain. Cela relève aussi de la confiance en soi, du courage de pouvoir lui-même 

faire part de sa maladie à son entourage. Cřest lřun des moments les plus difficiles et 

dangereux parce que, le malade est confronté à tout genre de penser et de réaction, cřest 

pourquoi parfois, dřautres se font accompagner. Cřest le cas de Nadine lorsquřelle affirme : 

« lorsqu’on m’annonce la maladie, j’étais venue avec ma tante … ». Ce moment de 

lřannonce qui est une étape cruciale ne laisse pas lřindividu différent en terme des éprouvés.  



89 
 

5.2.2 éprouvés et contraintes imposées 

5.2.2.1 les facteurs socio-économiques 

 La question des facteurs socio-économiques pose un véritable problème dans le 

traitement des maladies cancéreuses. Que la personne soit financièrement stable ou pas, le 

coût élevé du traitement de cancer engendre un autre conflit qui peut induire chez le patient 

un état de panique et dřanxiété. Chez Nadine et Anne, la question du coût élevé des soins a 

été soulevée. Malgré que le traitement de la maladie soit subventionné, des difficultés 

surviennent toujours. Cřest pour cela que chez Nadine, elle dit : « je suis malade, il devrait 

avoir de l’argent pour qu’on me traite, c’est coûteux  il y a des scanners qui vont souvent à 

150.000f et plus ; donc c’est cette phase qui est un peu difficile ». 

 De même chez Anne, le coût élevé de la maladie ne laisse personne indifférent, 

même chez les fonctionnaires. Cela ressort dans ses propos lorsquřelle dit que :  

 Le major m’a plutôt dit que ça va me faire 950.000fcfa par séance. J’ai une séance 

toutes les trois semaines et au total six séances. Donc un rappel calcul m’a amené à voir ce 

qu’il fallait apprêter ; or moi je suis fonctionnaire et comme tout bon fonctionnaire, j’ai une 

dette à la banque, donc je voyais déjà … comme maintenant, puisque je vous disais que tous 

mes médicaments étaient déjà finis et je ne sais pas ce qui est en train de se passer dans mon 

corps. On m’a prescrit un médicament, la chimio orale. Ce médicament coûte 25000F, je ne 

l’ai pas encore acheté. Ce médicament a pour fonction de freiner un peu la prolifération des 

globules blancs, et je ne pouvais pas encore acheter 

Par ce qui précède, on comprend que le coût élevé de la maladie engendre un état de 

panique. La phrase inachevée dřAnne le démontre à suffisance.  

5.2.2.2 contraintes liées à l’annonce  

Aujourdřhui, lřannonce dřun diagnostic positif face à une maladie chronique engendre 

au sein des familles et de lřentourage du malade des disfonctionnements, tant psychologiques, 

morales que sociales. Suite à ce diagnostic, le patient se voit couper du monde ; voir mort 

avant de mourir. Celui du cancer par exemple, est encore plus accentué, car causant le plus 

grand nombre de décès par an (OMS, 2019). Il engendre un traumatisme autant chez le 

malade que son entourage, car le diagnostic positif est immédiatement associé à lřidée de 

mort, dřoù lřangoisse de mort imminente qui caractérise cette population (Nguimfack, 2016).  
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5.2.2.3 Sentiment de peur et de panique 

 En situation de cancer, lřannonce de la maladie créée chez lřindividu des éprouvés 

tant en ce qui concerne son acceptation, mais aussi en ce qui concerne les contraintes liées au 

traitement. Par exemple chez Jeanne cřest un sentiment de panique qui va lřanimer. Voilà 

pourquoi elle dit :  

J’ai dit ouf, je suis d’abord parti m’assoir quelque part toute seule. Je réfléchissais 

que haha je suis […..] mais j’ai été, ça m’a pas beaucoup dérangé parce que quand 

on m’a annoncé, on m’a dit que c’est traitable.  

 Le sentiment de peur éminente nřest pas en reste. Les patients ayant reçu le diagnostic 

du cancer développent une peur qui résulte de lřexpérience quřelles ont de la maladie. Cette 

panique peut induire des comportements tels que les pleurs au moment de lřannonce. Cřest le 

cas avec Nadine lorsquřelle affirme que : 

 Voilà au début, lorsque j’ai vu la boule j’ai eu peur », « je suis rentrée à la maison ce 

jour, j’ai pleuré toutes les larmes de mon corps, et après je me suis ressaisie…] j’ai 

une peur très dure de caractère, j’ai un caractère très nerveux, je suis très colérique à 

la limite. […]  

 Tout comme Nadine, Anne va aussi développer ce sentiment de peur qui va lřamener 

à dire : « je suis toute seule et je suis désemparée parce que le médecin de Nkongsamba a eu 

la maladresse de me faire comprendre que ça s’apparente à une Leucémie ». Par la suite elle 

présente deux situations qui traduisent une peur pouvant déboucher sur un vécu traumatique. 

Cřest dans ce sens quřelle affirme que :  

J’ai subi deux bonne tensions, deux situations de stress, d’angoisse intense ; oui c’est-

à-dire quand on vous entendez angoisse, vous êtes angoissée au point de vous effrayer 

de tout vous ne faites rien, c’est-à-dire vous avez peur de tout. J’ai vécu cela à deux 

reprises et en espace de quatre mois […]. Quand je parle d’angoisse c’est que si 

j’avais eu la possibilité de me cacher, je l’aurais fait. J’avais peur qu’on vienne me 

chercher, j’ai tout imaginé, je voyais déjà les policiers et tout, donc… ouff  s’était très 

intense… je ne mangeais plus, je ne dormais pas parce que je savais qu’à tout 

moment on peut venir me chercher […] j’avais peur des rencontres que je pouvais 

faire.  
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 Toujours dans la même logique de peur éminente, Jeanne va développer un sentiment 

de panique et de tristesse, pour exprimer le désarroi que va causer la situation cancéreuse. Ce 

qui permet de ressortir un sentiment de culpabilité. Pour cela elle dit que :  

Ça fait 20 jours que je me sens mal. Donc c’est depuis un certain temps là qu’on ne 

fait que me transfuser le sang mais le taux ne monte pas. On a déjà fait jusqu’à quatre 

cures ais rien. Voilà comme hier on m’a transfusé mais ça ne monte pas. Dons c’est 

ça mon problème depuis un certain temps. C’est ça qui a commencé à me faire me 

sentir mal trop comme ça. Donc c’est mon problème maintenant, le sang, le sang …] 

Mais la peur, oui comme j’ai déjà duré dans la maladie donc je me dis que hum, 

seulement que je souffre et je me lamente pour cette souffrance que je ressens dans 

mon corps.  

5.2.2.4 Angoisse de séparation  

Les personnes souffrant de cancer développent pour la plupart lřangoisse de 

castration. Celle-ci se manifeste par la peur de la séparation qui pourrait être faite soit par 

le non changement de lřétat de santé qui va mettre le patient sous lřincapacité à exercer au 

quotidien les tâches qui lřincombaient, soit à prendre soin de ses proches ou même à se 

séparer dřun membre de son corps, lorsquřon souffre par exemple dřun cancer du sein. 

Chez Nadine par exemple, cette angoisse de séparation est perçue à partir des propos 

suivants : « je leur ai demandé si on couper mon sein ? Parce que j’apprends souvent que 

quand c’est le cas, on coupe le sein […] ». Toujours pour exprimer ce désir de perte, elle 

fait allusion à son travail quřelle risquerait de perdre, surtout quřelle dit avoir trop souffert 

pour lřavoir ; ses enfants aussi auxquels elle est trop attachée. A cet effet, elle va dire :  

     J’ai des enfants, des trois enfants, je vais les laisser avec qui ? j’ai mon boulot là 

je me suis battu à l’avoir surtout dans un pays comme le Cameroun ou ce n’est pas 

évident d’avoir un », « oui justement […], mais de retrouver ma santé pour pouvoir 

m’occuper de mes enfants, parce que être orphelin de père, c’est un peu passable, 

mais de mère c’est un peu compliqué. Donc je ne veux pas laisser mes enfants, car 

moi-même je suis resté orpheline de mère, mais j’étais déjà grande. Ma première fille 

a déjà 10ans, la dernière, la dernière 4 ans. Quand je laisse les petits enfants comme 

ça, c’est la pérennisation de la même chose que j’ai vécu […] et je me dis quand je 

vais les laisser, ils iront vivre avec qui ? l’oncle ou la tante ? alors est-ce que ça vaut 
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donc la peine d’y aller ? que je lâche prise ? non non !! vraiment c’est leur problème 

ils auront les comptes à rendre à Dieu.  

Cette angoisse de castration est aussi observée chez Anne. Pour elle, étant restée la 

mère de la famille, toute séparation pourrait engendrer un disfonctionnement psychologie en 

elle. Dřautant plus que la maladie en elle-même est source de séparation. Aussi, son travail et 

ses devoirs affectifs de mère ou grand-mère se trouvaient effriter.  A cet effet elle déclare 

que : 

Je ne sais pas comment définir le sentiment qui m’animait à ce moment-là, mais ce 

que je sais c’est que j’étais […] je venais de recevoir mon deuxième petit fils, il était 

âgé de deux ou trois semaines. Donc tout m’est passé devant les yeux. J’ai vu 

immédiatement, parce que dans la tête […] et j’ai vu comment je n’allais plus jouir de 

ma famille, tout ça m’est passé par la tête. Ma fonction même, parce que je suis 

censeur […].    

5.2.2.5 L’irritabilité 

Une la personne tombée malade, la personne cancéreuse développe un sentiment 

dřirritabilité. Ce dernier se met en colère et devient triste à tout moment. Ce sentiment est 

soutenu par la perception de la maladie qui engendre donc la connotation désigne la mort. 

Chez Nadine, cela sřobserve à travers les expressions telles :  

Je suis très colérique de nature. Je ne peux pas dire invivable, mais il m’arrive de fois de 

rester calme, de ne pas vouloir parler à personne. J’aime par exemple que lorsqu’on doit 

toucher à ma chose, qu’on me demande toujours. Donc j’ai mes principes à moi et par 

rapport à ça je ne sais pas si c’est mon rang dans la fratrie qui me fait être comme ça ; 

j’ai une peur très très dure de caractère donc j’ai un caractère très nerveux, je suis très 

colérique à la limite. Je me fâche très vite mais je me calme aussi très vite. Et quand je 

me fâche, vraiment c’est insupportable et quand je me fâche, les autres disent souvent que 

je très insupportable.  

Cette irritabilité sřaccompagne pour la plupart du temps par une forte inquiétude. Le 

participant se pose beaucoup de questions, et du fait quřil ne trouve pas de réponses à ces 

questions, il va ainsi sřirriter. On peut clairement lřobserver chez nos participants. Dřabord 

chez Nadine, cela sřexprime dans lřextrait suivant : 
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et lorsque je pense encore à tout cela, j’ai encore plus peur, je me dis que ma vie 

pourrait basculer du jour au lendemain ; parce que s’ils ont pu m’atteindre avec cette 

maladie, ils peuvent toujours finir avec ma vie]. Voilà autant de choses qui me font 

avoir d’autres idées. Si je savais que ma maladie, était simple, je n’allais pas 

m’inquiéter.  

Chez Anne par contre, son inquiétude est relative à la peur de transmettre la maladie à 

ses enfants. Et cette inquiétude lřamène à une interrogation pour en savoir mieux. Cřest ce 

qui ressort lorsquřelle dit : «  je lui ai posé trois questions : la première est-ce que cřest 

congénital ?  Est-ce qu’il y a des chances que j’ai transmis ça à mes enfants ? […], la 

deuxième question, est-ce que c’est contagieux ? […], et la dernière, est-ce que je peux 

guérir ? ».  Lřensemble de ces interrogations traduit le sentiment dřinquiétude qui anime ces 

participants suite à lřannonce de la maladie. Cette inquiétude est tout aussi observée chez 

Jeanne par lřexpression :  

     Je me pose souvent la question que pourquoi moi ? C’est tout puisque je ne 

peux pas …]  Ça fait 20 jours que je me sens mal. Donc c’est depuis un certain 

temps là qu’on ne fait que me transfuser le sang mais le taux ne monte pas. On 

a déjà fait jusqu’à quatre cures ais rien. Voilà comme hier on m’a transfusé 

mais ça ne monte pas. Dons c’est ça mon problème depuis un certain temps. 

C’est ça qui a commencé à me faire me sentir mal trop comme ça. Donc c’est 

mon problème maintenant, le sang, le sang …] Mais la peur, oui comme j’ai 

déjà duré dans la maladie donc je me dis que hum, seulement que je souffre et 

je me lamente pour cette souffrance que je ressens dans mon corps.  

5.2.2.6 Contraintes liées aux soins 

La prise en charge des malades de cancer engendre des disfonctionnements 

physiologiques auprès des malades. Ceci est dû au fait que la maladie peut conduire à 

lřextraction dřune partie du corps du malade qui engendre des douleurs énormes. Dans ce 

sens, les patients ne restent pas indifférents face aux soins reçus. En ce qui concerne nos 

participants, le vécu de la douleur nřa pas manqué dřêtre soulevé ; ce qui conduit même à un 

état de panique. On peut le ressortir dans les propos de Jeanne lorsquřelle affirme : 

       Seulement les douleurs qui me font paniquer comme tout à l’heure ;  […] oui 

comme là  maintenant je me sens très mal. Très fatiguée jusqu’à. J’ai très mal. 
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Parfois je m’assoir comme vous m’avez trouvé là tout à l’heure ; donc il faut qu’on 

me soulève seulement.  

Par la même occasion, la maladie, une fois installée, va engendrer dřautres 

disfonctionnements qui sont liées à la souffrance, et entrainent de ce fait un malaise qui va 

rendre le patient emprise aux douleurs. Cřest ce qui en ressort dans les propos de Nadine 

lorsquřelle dit : 

        Deux jours après qu’on m’ait annoncé que je vais commencer les 

chimiothérapies, je me suis réveiller, je marchais, mais en fin de journée je ne 

marchais plus. J’ai donc cru que c’était passager, mais en fait çà pris le coup. Toute 

ma partie inférieure là ça ne donnait pas. Je commande dans ma tête que pieds lève-

toi, le pied dit : je ne me lève pas […] jusqu’à près de quatre mois sans marcher ». 

Par la suite elle dit «  

       Au début je n’arrivais pas à m’assoir, parce que comme je l’ai dit, toute ma 

partie inférieure n’allait pas bien. J’avais un sérieux problème de dos, d’ailleurs je 

l’ai encore mais ce n’est plus très accentué. […] c’était très douloureux, bizarrement 

à un moment donné on a voulu me faire un examen, […] ». « Aucune vraiment à part 

les douleurs. Parce qu’après les douleurs je me sens souvent mieux. Et puis je me dis 

que les douleurs c’est par rapport au fait que le remède va jusqu’au niveau où il y a 

la maladie et fait son travail    

5.2.2.7 Le sentiment de mort imminente 

La maladie cancéreuse en elle-même à une connotation péjorative, qui lorsquřon est 

déjà atteint, on avance déjà vers la mort (Bacqué, 2008). Ce sentiment de mort, une fois 

installé va bouleverser le coup de vie du malade et entraine un disfonctionnement de lřétat 

psychologique du patient. Le traitement en ce moment nřaura plus dřeffet, en dehors dřêtre 

palliatif, car se sentant déjà en fin de vie. Chez nos patients, ce sentiment de mort imminente 

a été relevé à travers les verbatim sortis de nos entretiens. A cet effet, Anne affirme : « j’avais 

ma mère qui était hypertendue, mon papa qui était hémiplégique et je me voyais mourante 

avant eux ». De plus par ce sentiment de mort qui anime Anne, elle va faire un rêve dans 

lequel elle verra sa petite sœur morte, et qui va lui dire quřen fait son heure de mourir nřest 

pas encore proche. Cette angoisse imminente de mort va être substituée dans ce rêve par des 
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propos tels quřelle dit : « tu penses vraiment que c’est le moment nous tous on doit se 

rassembler ici maintenant ? […] à moi de lui dire : chasse moi alors …  ». 

De même que le sentiment de mort est perçu chez Nadine, cela est tout aussi le cas 

chez Jeanne. Pour elle le moment de la maladie est arrivé comme un coup de foudre. On 

dirait lřarrêt de vivre et chaque fois que les douleurs persistent, les idées de mort sřinstallent. 

A cet effet, elle dit : 

        Parfois quand je me sens mal comme maintenant, je me demande si c’est la mort 

qui est déjà proche. Comme maintenant, je viens de demander à ma sœur tout à 

l’heure que comme corps pèse déjà là, est-ce que je pourrais encore me lever ?; 

parfois la mort ! je me dis qu’avec toutes ces douleurs si je vais m’en sortir ? et 

quand ce sentiment de mort me traverse l’esprit, je me sens très très vide. Je 

commence à penser peut-être à mes enfants, quand je pars là ils vont faire comment ? 

Autant de choses…   

  Le fait pour les patients dřavoir déjà mis du temps dans la maladie les amène à se 

poser beaucoup de questions donc les réponses tournent autour dřune idée de mort. Cřest ce 

qui amène Jeanne à dire : « […] mais la peur, oui comme j’ai déjà duré dans la maladie 

donc je me dis que hum… bon seulement que je souffre et je me lamente pour cette souffrance 

que je ressens dans mon corps ». 

5.3 SIGNIFIANTS CULTURELS ET INTERPRÉTATION DE LA MALADIE 

La culture apparait comme un mobile de ressource et de connaissance par lequel, les 

personnes malades sřinforment et trouvent les solutions vis-à-vis des situations quřelles 

traversent. Dans le cadre de la maladie mentale, par exemple le travail dřélaboration et de 

mentalisation jouerait un rôle très important dans le processus de mise en sens de la maladie. 

Ce travail ne permet pas seulement au patient de surmonter lřangoisse générée par la 

souffrance physique, mais peut également jouer en défaveur du maintien de lřéquilibre 

psychique. A cet, effet, le cancer qui revêt dřentrée de jeux une connotation péjorative, trouve 

une interprétation culturelle assez élevée qui, déjà pour Moulin (2005) est une mort certaine 

qui résulterait dřun conflit en rapport avec les interdits culturels. Ceci conduit donc à une 

opération de mise en sens de la souffrance du patient.  
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5.3.1 Perception culturelle de la maladie  

 En tant quřentité vivant au sein dřun environnement et ayant des relations avec les 

membres de cet environnement, les personnes atteintes de cancer, ne manquent pas de trouver 

une interprétation à leur souffrance, surtout dans le contexte africain où la maladie, quel que 

soit sa nature trouve une interprétation culturelle. Cette interprétation intègre une dimension 

symbolique donc le sens revêt un vaste champ culturel. Ce symbole de la maladie confère à 

lřindividu malade la capacité de mettre lřinvisible dans le visible à travers la représentation 

(Bouopdi, 2020). Ces symboles ou signifiants constituent la base de la vie psychique de 

lřindividu et proviennent de lřenvironnement ou de la culture à laquelle cet individu 

appartient. Ceci du fait quřil y a une double structuration psychique et culturelle de 

lřindividu. De là, en contexte culturel, la maladie ne paraît pas comme un événement isolé, 

mais comme un fait social dont lřexpression est construite selon les représentations 

prédominantes du malheur, de la vie et de la mort (Bouopdi, 2020). Ainsi, la compréhension 

de la maladie nécessite un « décodage ». Face à la maladie, un processus dřattribution du sens 

se met en place. Ce sens se construit à partir des représentations culturelles disponibles au 

sein de la société ; dans les sociétés traditionnelles, les symboles jouent un rôle très important 

voire primordial. 

 Cřest ainsi que face au cancer et à la souffrance induite par son traitement, le travail 

de mise en sens en rapport avec les signifiants culturels se fait ressentir. La perception 

culturelle de la maladie trouve toute sa place et présentée par les patients dřune manière 

implicite ou explicite. Cette perception culturelle de sa maladie sřexprime dřune manière 

comme une autre en fonction des verbatim de chaque participant.  

 Pour Anne par exemple, elle nřexprime pas de manière explicite que sa souffrance 

résulterait dřune force culturelle invisible, mais elle relate des faits qui, pour elle seraient à 

lřorigine de sa maladie. Il sřagit des fortes pressions externes résultant des tensions avec son 

voisinage. Des menaces du pasteur qui ont conduit à un état de stress favorisant par la suite le 

développement dřun cancer. Cřest ce qui ressort de ces propos, lorsquřelle dit :  

        Les causes sont multiples, mais moi je soupçonne certaines causes pour moi 

parce que, vous allez m’excuser parce que je ne vais pas aller dans les détails, mais 

j’ai subi deux bonnes tensions, deux situations de stress, d’angoisse intense ; oui 

c’est-à-dire quand vous entendez angoisse, vous êtes angoissées au point de vous 

effrayer de tout vous ne faites rien, c’est-à-dire que vous avez peur de tout. J’ai vécu 
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ça à deux reprises en espace de quatre mois et c’est au terme de ça qu’on m’a 

annoncé la maladie. 

Par la suite, dans son récit ressort des pressions énormes de son environnement 

proliférant des menaces de mort sur sa personne. Ce qui lřamène à soupçonner sans toutefois 

le reconnaitre, dřune main mise dans sa maladie. Suite à cela elle dit :  

    J’avais peur qu’on vienne me chercher, j’ai tout imaginé, je voyais même déjà les 

policiers venir et tout, donc … ouf c’était très intense […] j’’avais peur des 

rencontres que je pouvais faire. Et une fois de plus c’est moi qu’on localise, les 

menaces à gauche, les menaces à droite comme ça tout le temps. On a d’abord 

assiégé la maison de l’ami qui lui a présenté la chose, diabétique de son état chaque 

fois il m’appelle, il me dit que la glycémie a augmenté, ceci est monté ceci est 

descendu……. C’est toi le psychologue, voilà la situation que je te présente. Le 

premier problème n’est pas résolu, voilà qu’il y a un deuxième qui n’est pas le 

moindre ? C’est-à-dire que ces deux situations……  […], il y avait un pasteur et c’est 

le pasteur qui m’appelait pour me menacer. Il me dit « écoute madame vous ne 

pouvez pas dire que vous ignoriez ce que votre marie a fait, vous vous êtes surement 

entendu, donc sachez que la foudre et machin machin, » vous savez que [elle baisse la 

tête]. Parce ce que, « je peux même laisser votre époux hein, vous pouvez perdre un 

membre de votre famille hein vous pouvez, vous pouvez et vous-même vous pouvez, et 

puis je sais où vous êtes, vous êtes au lycée bilingue, vous êtes……… [elle expire]. 

Bon voilà la situation.  

En ce qui concerne Jeanne par contre, elle présente dřune part une ignorance des 

causes culturelles de sa maladie et refuse même dřadmettre que sa maladie a une origine 

culturelle. A cet effet, elle dit :   

les chose des ancêtres moi je ne suis pas trop dedans puisque je ne fais pas trop dans le 

traditionnel. […]. Mais je sais que les gens qu’on m’a dit que c’est une maladie de 

l’indigène. C’est pour cette raison que depuis que je suis malade, les gens m’ont déjà 

proposé des remèdes de l’indigène plusieurs fois, mais je n’ai pas encore accepté l’autre 

là. ». Beaucoup de gens ont déjà essayé de me convaincre de dire que c’est quelqu’un qui 

m’a fait cette maladie, mais je reste dans l’optique que si c’est une personne, puisque je ne 

veux pas accuser quelqu’un, Dieu lui-même va répondre à la personne.  
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 Dřautre part, elle présente son caractère assez difficile dans les relations avec son 

entourage, caractère qui pourrait amener ces derniers à avoir un regard critique sur elle. Ce 

qui pourrait expliquer lřorigine de sa maladie. Cela ressort dans les verbatim lorsquřelle 

affirme que : « je ne sais vraiment pas, puisque je ne côtoie pas mon entourage. Mais c’est 

vrai que les gens ne m’aiment pas aussi trop à cause de ce caractère. Et si jamais ma 

maladie provient d’un règlement de compte du fait de mon caractère, ah c’est Dieu seul qui 

sait. ».  

Pour Nadine, elle est sûr et certaines que sa maladie nřest pas simple. Elle connait que 

le cancer existe mais reconnait aussi que le cancer peut juste être la transposition de ce qui a 

été fait dans le noir. Cřest ce qui lřamène à dire :  

        Je pense pour moi, […]. Bon ce que j’ai toujours pensé concernant ma maladie 

c’est qu’il y a eu quelque chose, je ne sais pas ce que c’est mais il y a eu quelque 

chose qui s’est produite. A l’hôpital on me fait comprendre que c’est le cancer, mais 

je doute fort que ce soit quelque chose qui me soit arrivée du jour au lendemain 

comme ça que j’ai le cancer. Pour moi je me suis dit que, à part si ça commence par 

moi, pour atteindre les autres, que ça commence par moi pour être héréditaire dans 

la famille, mais avant ça je ne sais pas si quelqu’un avait eu ça mais à ma 

connaissance pas du tout. Je me suis toujours dit qu’il y a eu une main invisible, il y a 

eu quelque chose qui s’est produite, ce n’est pas simple, ce n’est pas simple mais bon 

comme il faut qu’on donne toujours le nom à la clinique, cliniquement parlant, on a 

accroché que c’est le cancer ; mais cette histoire-là, hum ! 

Toujours pour montrer que sa maladie à une origine mystique, elle dit : « je ne peux 

pas te donner l’avis général. Je donne mon avis. Ma conception est que me concernant, la 

maladie dont je souffre à un nom clinique : le cancer. Mais je me dis qu’il y a eu quelque 

chose qui s’est produite, j’ai peut-être subi un mauvais sort. Ça c’est ce à quoi je pense. ». 

 Généralement, lorsque la maladie a une origine mystique, les patients font face à des 

difficultés de tout genre dans lřoptique de rendre encore la souffrance atroce. Ainsi des 

blocages en terme financier et même dans le processus dřavancement du traitement est perçu. 

On peut le retrouver dans le cas de Nadine qui soulève un blocage à tous les niveaux de sa 

maladie. Elle dit :  



99 
 

Et à un moment je me dis, vu le déroulement des choses, concernant ma maladie là, je 

me dis… je suis encore plus convaincu que j’ai subi un mauvais sort. Parce que je 

suis malade, il devrait avoir de l’argent pour qu’on me traite, c’est coûteux mais pas 

si coûteux que ça, un camerounais moyen peut supporter le coût de cette maladie, ce 

qui est souvent un peu coûteux là c’est les examens parce ce qu’on te demande de 

faire un check-up, il y a des scanners qui vont souvent à 150.000f et plus, donc c’est 

cette phase qui est souvent un peu difficile, mais lorsqu’on dit que le traitement 

proprement dit, ne va pas à plus de 150.000f, au fait le mien ne part pas au-delà de ce 

montant. Donc je me dis qu’un camerounais moyen peut bien s’en sortir. Mais ce qui 

me dérange souvent c’est que papa travaillant son argent tranquillement, nous avant 

des blocages financiers, c’est-à-dire qu’il y a même un moi là qu’au lieu de lui virer 

son argent, on lui fait comprendre que, en fait du moins il n’y avait pas d’argent, il 

fallait qu’on attende le mois qui a suivi. Donc mon père s’est endetté pour qu’on 

puisse me faire passer la cure. Donc vous voyez tout cela à une explication ; […] 

Donc il y a beaucoup de blocages financiers, et pourquoi ces blocages ? pour que la 

maladie puisse reprendre son ampleur. Parce qu’on nous dit que le remède qu’on 

nous donne c’est pour en finir avec ça. Lorsque le corps ne reçoit donc pas de 

traitement, qu’est-ce qui se passe ? c’est pour recommencer à zéro. Et on dit souvent 

quoi ? Chrétiennement parlant, qu’un démon qui se réveille vient avec une autre force 

qui est imaginable, et vient même avec 7 autres et t’enfoncent automatiquement vers 

le chao. Donc c’est tout ça là et je me dis ce n’est pas sérieux.   

Fort du constat de tout ce qui précède, les participants sont obligés dřemprunter les 

vois de la tradition pour essayer dřatténuer leur souffrance. Dřoù le traitement traditionnel du 

cancer.   

5.3.2 Recours aux rites et traitement culturel  

Lřétiologie culturelle de la maladie auquel les patients adhèrent dès lřannonce, 

sřaccompagne dřun type particulier de comportement. Ces comportements résultent de 

lřinterprétation catastrophique que ces personnes donnent à leur maladie. Prenons dřabord le 

cas de Nadine. Pour elle il y a une main mise dans sa maladie, et par conséquent elle cherche 

à associer un traitement indigène dans son processus thérapeutique. Cřest alors quřelle 

affirme :  
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        À l’indigène, bon si ce n’est que concernant ma maladie, il y a eu beaucoup de 

conseil à gauche et à droite, nouvellement connue et ne sachant où mettre la main, on 

m’a vraiment conseillé beaucoup de choses ; du corossol ; une herbe qui part 

toujours se greffer à l’avocatier ; aloès-Véra qu’on m’a conseillé, le citron, le roi des 

herbes, bon le dernier traitement qu’on m’avait donné c’était le jus du Corossol avec 

à l’intérieur les noix de muscades, le citron et le miel. Bon ça m’aide vraiment 

lorsque je prends ça de manière récurrente, ça m’aide vraiment. Mais lorsque 

j’arrête puisque c’est aussi très coûteux, je ressens.  

Anne par contre, malgré le fait de ne pas reconnaître entièrement les causes culturelles 

de sa maladie, va tout de même faire recours à certains rites quřon lui proposa dans le village 

de son mari. Cřest pour cela quřelle dit : 

     [ …] Ce que je peux dire là déçu c’est que je viens de vous dire que je suis un peu 

Bassa’a et du littoral. J’ai épousé un homme du Sud et tout récemment il y avait une 

réunion dans le village de mon mari et j’y suis allée. Il y avait beaucoup de choses à 

faire. J’ai une coépouse qui enlevait les habits du veuvage, bon pendant les assises, 

on a évoqué mon problème. Ce qui m’est revenu c’est (elle sourit), bon je ne sais pas 

comment analyser cela mais quand il y a ce genre de grand malade, on achète la 

chèvre, le coq et les petits trucks, on part voir les patriarches et puis ils font des rites, 

et puis bon par la suite, il ; je ne sais pas moi, bref tout médicament que tu prends par 

la suite va te soigner.     

Jeanne quant à elle a refusé tout traitement traditionnel et sřest plutôt confiée à Dieu. 

La prière est devenue ainsi son âme de combat. Car comme elle le dit, si elle est devenue 

malade, cřest la volonté de Dieu et il ne peut pas accepter quřelle meure de cette manière. 

Cřest ce qui lřamène à dire : « […] je remets mon état de santé à Dieu. C’est la prière qui me 

garde jusqu’à maintenant car si bien même quelqu’un veut m’atteindre, il y a la prière qui 

puisse me protéger. C’est depuis un an que je suis malade donc ce n’est que la prière qui me 

soutien. ».  

5.4. DES SIGNIFIANTS CULTURELS AU VECU DE L’ANXIETE     

Lorsquřon intègre les données des signifiants culturels dans une perspective de 

compréhension des troubles anxieux, on comprend que tout part du traitement de 

lřinformation selon lřapproche cognitive. De plus, les manifestations anxieuses, comme le 
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souligne Clément (1998) reposent sur une surestimation du danger. Cependant, dans une 

perspective anthropologique, le danger est perçu ici comme un élément externe qui vient à 

arracher notre liberté, notre autonomie et notre épanouissement. Dans le cancer par exemple, 

le malade se retrouve dans une posture dřune mort prochaine, qui serait causée par un interdit 

transgressé (Bacqué, 2008), ou par une force mystique et spirituelle, dřoù la relation de 

sorcellerie.  

5.4.1. La relation de sorcellerie  

 Généralement, les participants attribuent le cancer à une pratique mystique, de 

sorcellerie. Cette perception de la maladie engendre chez ces derniers un vécu anxieux qui 

sřaccompagne des douleurs inexplicables, des troubles de sommeil, des battements de cœurs 

accélérés, dřune peur imminente. Ces symptômes traduisent la peur du patient dřêtre atteint 

de nouveau, car comme le souligne Nadine : « si je savais que ma maladie était simple, je 

n’allais pas m’inquiéter ». Et cette inquiétude traduit le fait quřelle pourrait être attaquée à 

nouveau. Surtout quřelle a une ferme conviction que sa maladie est le résultat dřune main 

mise ; cřest ce qui lřamène à dire que : « … j’ai déjà une idée de qui il s’agit, je me dis que si 

Dieu a permis que je sache qui ils sont, ça veut dire qu’il, a déjà un autre programme pour 

moi. ». Convaincu dřêtre véritablement atteint, la peur et lřinquiétude, principales facteurs de 

lřanxiété vont sřinstaller. A cet effet elle dit :  

             Je ne peux pas te donner l’avis général, […], ma conception est que me 

concernant, la maladie dont je souffre à un nom clinique : le cancer ; mais je me dits 

qu’il y a eu quelque chose qui s’est produite, j’ai peut-être subi un mauvais sort. Ça 

c’est ce à que je pense, et lorsque je pense à tout cela, j’ai encore plus peur. Je me dis 

que ma vie pourrait basculer du jour au lendemain ; parce que s’ils ont déjà pu 

m’atteindre avec cette maladie, ils peuvent toujours finir avec ma vie.  

Aussi, le fait pour certains patients ne pas admettre que leur souffrance a une origine 

culturelle, mais doute de lřorigine de leur maladie nous amène à interroger lřaspect mystique 

et invisible. Car certaines personnes remettent en cause le diagnostic médical et refusent 

dřadmettre une quelconque cause culturelle. Ce caractère ambivalent entraine aussi un vécu 

anxieux, car le malade ne sait véritablement pas lřorigine de sa maladie. Cřest le cas avec 

Jeanne qui sera encore plus anxieuse, car ignorant les véritables causes de sa maladie. Cřest 

ce qui lřamène à dire : « seulement les douleurs qui me font paniquer comme tout à l’heure. 
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Même comme je ne sais pas toujours d’où provient cette maladie. Si c’est naturel ou pas. 

C’est aussi ce qui me fait peur. Les mauvaises idées me traversent l’esprit en ce moment ». 

On voit ici à quel point la relation de sorcellerie engendre un état de panique, de peur chez le 

malade.  

De plus, cette peur dřêtre atteint de nouveau amène les malades de cancer à avoir des 

battements de cœur accélérés, car à tout moment, il se dit dřêtre attaqué. Tout petit bruit les 

effraye et restent de plus en plus vigilant.  Cela est présent chez Nadine lorsquřelle affirme :  

   Moi j’ai constamment cela. Pas par rapport au traitement, mais comme on dit 

souvent que mon sang a fait un tour en brousse, mais j’ai constamment cela. Je suis 

très susceptible de nature […] ; oui oui ça me met mal alaise. […] Si quelqu’un crie, 

hum c’est parti pour moi.   Tu vois la petite qu’on amène là, ses cris me dérangent 

beaucoup et ça fait beaucoup battre mon cœur… mais lorsque ça me tombe du coup, 

là je crois que l’arrêt cardiaque est proche. 

 Cette peur dřêtre atteint de nouveau qui se traduit par des battements de cœur atroces 

engendre une hyper vigilance qui est couplée par les troubles de sommeil chez Nadine : « je 

dors généralement un peu bien ; dans l’ensemble, c’est un peu bien ». Ce même problème 

dřhyper vigilance engendrant un trouble de sommeil est tout aussi observé chez Jeanne. Elle 

dit à cet effet : « pas vraiment, c’est un problème que j’ai ; je ne dors pas bien. » 

Chez Anne par contre, le sentiment dřêtre attaquée est de plus en plus élevé, ce qui se 

traduit par les expressions liées à la panique et la peur. Ayant vécu des moments de menaces 

de mort, dřêtre poursuivie, elle est convaincue que cřest cela qui est à lřorigine de sa maladie. 

A cet effet, la peur vécu nřest pas liée aux conséquences de la maladie cancéreuse, mais aux 

menaces externes quřelle a subies. Cřest cela qui lřamène à dire : 

      Je ne mangeais plus, je ne dormais pas parce que j’avais peur qu’à tout moment 

on peut venir me chercher. Même quand je rentrais du travail le vendredi, je 

ressortais seulement le lundi pour aller au travail, […] j’avais peur des rencontres 

que je pouvais faire ; » ; « j’avais peur qu’on vienne me chercher, j’ai tout imaginé ; 

je voyais déjà même les policiers venir me chercher ». « […], mais j’ai subi deux 

bonnes tensions, deux situations de stress, d’angoisse intense ; oui c’est-à-dire quand 

vous entendez angoisse, vous êtes angoissée au point de vous effrayer de tout, vous ne 

faites rien, c’est-à-dire que vous avez peur de tout […]  
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Ce qui précède montre à quel point la relation de sorcellerie connote le vécu anxieux 

chez les personnes atteintes de cancer. Par le sens que ces personnes donnent à leur 

souffrance, la sorcellerie vient colorer leur vécu anxieux, qui à son tour laisse entrevoir 

lřangoisse de persécution.  

5.4.2 Angoisse de persécution et sentiment de vulnérabilité 

Comme le souligne Clark et Wells (1995 ; 1997), la maladie cancéreuse active les 

croyances dřéchec potentiel de la performance, ce qui amène le sujet malade à percevoir un 

danger et à nourrir des pensées négatives. Ces pensées négatives sont aussi liées à lřidée 

dřune mort proche, si jamais le lien entre lui et lřancêtre inébranlable nřest encore rétabli, 

véritable cause de sa souffrance.  

Chez nos participants par exemple, le caractère exogène de la maladie, et les 

complications que celle-ci engendre alimentent une fois de plus leur vécu anxieux. Le 

sentiment de persécution est ainsi envisagé, car les complications relatives au traitement 

témoigneraient une fois de plus une corrélation avec le mystique, une main externe. 

Généralement, les patients soulignent un blocage financier malgré les moyens disponibles.  

Nadine le souligne dans les propos suivants :  

        Je suis encore plus convaincu que j’ai subi un mauvais sort. Parce que je suis 

malade, il devrait avoir de l’argent pour qu’on me traite, c’est coûteux mais pas si 

coûteux que ça, un camerounais moyen peut supporter le coût de cette maladie, ce qui 

est souvent un peu coûteux là c’est les examens parce ce qu’on te demande de faire un 

check-up, il y a des scanners qui vont souvent à 150.000f et plus, donc c’est cette 

phase qui est souvent un peu difficile, mais lorsqu’on dit que le traitement proprement 

dit, ne va pas à plus de 150.000f, au fait le mien ne part pas au-delà de ce montant. 

Donc je me dis qu’un camerounais moyen peut bien s’en sortir. Mais ce qui me 

dérange souvent c’est que papa travaillant son argent tranquillement, nous avant des 

blocages financiers, c’est-à-dire qu’il y a même un moi là qu’au lieu de lui virer son 

argent, on lui fait comprendre que, en fait du moins il n’y avait pas d’argent, il fallait 

qu’on attende le mois qui a suivi. Donc mon père s’est endetté pour qu’on puisse me 

faire passer la cure. Donc vous voyez tout cela à une explication. […] Donc il y a 

beaucoup de blocages financiers, et pourquoi ces blocages ? Pour que la maladie 

puisse reprendre son ampleur. Parce qu’on nous dit que le remède qu’on nous donne 
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c’est pour en finir avec ça. Lorsque le corps ne reçoit donc pas de traitement, qu’est-

ce qui se passe ? C’est pour recommencer à zéro. Et on dit souvent quoi ? 

Chrétiennement parlant, qu’un démon qui se réveille vient avec une autre force qui 

est imaginable, et vient même avec 7 autres et t’enfoncent automatiquement vers le 

chao. Donc c’est tout ça là et je me dis ce n’est pas sérieux. Voilà autant de choses 

qui me font avoir d’autres idées. Si je savais que ma maladie était simple, je n’allais 

pas m’inquiéter, mais quand je vois tout ce qui se passe, je comprends que quelque 

chose ne va pas. 

Anne présente aussi les blocages financiers comme un moyen de persécution. Elle qui 

est un fonctionnaire hors échelle, se trouve dans les difficultés de se trouver assez de moyens 

pour pouvoir sřacheter les médicaments et les frais dřhospitalisation. Ce qui témoigne quřune 

main invisible, malgré son refus dřaccuser qui que ce soit est présente dans sa maladie. 

Raison pour laquelle elle dit : « je n’ai pas encore commencé, c’est ce que le médecin me 

disait là tout à l’heure parce que là maintenant par exemple tous mes médicaments sont finis, 

je n’ai plus de traitement j’occupe un lit que je paie chaque jour, bon je ne sais même plus ce 

que je fais là […] ».  

Les tenants de lřapproche psychanalytique envisagent lřanxiété comme étant le 

résultat dřune crainte, dřune menace, dřune culpabilité et même dřune punition. Parlant de 

punition, on sřaccorde avec Sow (1977) que la maladie mentale en elle-même est perçue 

comme le résultat dřune punition ou dřune correction infligée par un de nos connaissances, 

proches ou ancêtres, suite à une transgression ou faute lourde commise. Plus quřun conflit 

interne comme le souligne Servant (2005), lřanxiété résulterait aussi dřun conflit externe. Les 

forces en oppositions ne sont pas que celles du ça et du moi, mais également du surmoi avec 

lřintériorisation de la dimension externe à lřindividu. 

La maladie cancéreuse qui est à la base une maladie biologique, trouve une certaine 

étiologie exogène. A cet effet, le malade se sent abattu, atteint mystiquement et se doit de se 

défendre et de se justifier. Ce désir de se défendre engendre un sentiment de vulnérabilité, de 

culpabilité et crainte, ce qui conduit le patient aux troubles anxieux.  

Tous nos participants font face à ce sentiment de vulnérabilité, dřêtre atteint 

mystiquement quel que soit le moyen dřaccompagnement. Ils se trouvent désormais exposés 

à eux même et tout peut les renverser car ayant déjà été atteint par les sorciers. Même les 
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maladies opportunistes sont susceptibles de les conduire à la mort. Ce sentiment de 

vulnérabilité engendre un vécu anxieux, la peur de mourir, la peur dřêtre séparée avec les 

membres de la famille, les enfants et bien dřautres. Cela est présent premièrement dans les 

propos de Nadine lorsquřelle dit : « je me dis que ma vie pourrait basculer du jour au 

lendemain, car s’ils ont déjà pu m’atteindre avec cette maladie, ils peuvent toujours finir 

avec ma vie […] ; si je savais que ma maladie était simple, je n’allais plus m’inquiéter ; 

parce que je me dis que si je les affronte dans mon état, quelqu’un a encore des moyens de 

me faire quelque chose. Etant le maillon faible qui est déjà blessé, quelqu’un va encore 

m’appuyer en bas, […] ».  

Ensuite chez Anne lorsquřelle dit : « j’ai beaucoup de maladies opportunistes, parce 

que je suis un personnage qui devrait toujours être protégé parce que tout peut me 

renverser ; le palu que vous pouvez soigner en cinq jours, moi je le soigne pratiquement en 

deux mois. Donc voilà un peu la situation. ».  

Tout comme chez Nadine et Anne, Jeanne est tout aussi soumise à ce sentiment de 

vulnérabilité. Même les simples douleurs quřelle ressent lřamène à penser à la mort : 

« parfois quand je me sens mal comme maintenant, je me demande si c’est déjà la mort qui 

est proche ». Remettant en question son caractère assez compliqué dans les relations avec son 

environnement, elle dit que ces personnes peuvent toujours avoir le dessus sur elle : 

         Surtout que je ne côtoie pas trop mon entourage. Et si ma maladie provient d’un 

règlement de compte du fait de mon caractère, ah c’est Dieu qui sait. » « Ça fait vingt 

jours que je me sens mal. Donc depuis un certain temps là on ne fait que me 

transfuser le sang mais le taux ne monte pas. On a déjà fait jusqu’à quatre fois mais 

rien ; voilà comme hier on m’a transfusé mais ça ne monte pas. Donc c’est mon 

problème depuis un certain temps. C’est ça qui a commencé à me faire sentir mal. 

Pourtant avant je ne me sentais pas trop comme ça, […] ». 

 Le fait pour elle de ne pas véritablement cerner les causes de sa souffrance, amène 

Jeanne à plus de panique, à être plus vulnérable, car elle ne sait pas sur quel élément 

sřappuyer pour sřen sortir. Voilà pourquoi elle dit : « … même comme je ne sais pas toujours 

d’où provient cette maladie. Si c’est naturel ou pas. C’est aussi ce qui me fait peur. Les 

mauvaises idées me traversent l’esprit en ce moment ». Le simple fait de se poser cette 



106 
 

question laisse déjà transparaître le domaine mystique, culturel de la souffrance de Jeanne 

malgré les faits implicites quřelle présente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Le présent chapitre est consacré à lřinterprétation et à discussion des résultats obtenus. 

Pour ce faire, nous allons procéder à la synthèse desdits résultats, puis nous les interpréterons 

sur la base des fondements théoriques de cette étude. Par la suite, une discussion sera faite au 

CHAPITRE 6 : INTERPRETATION ET DISCUSSION DES 

RESULTATS 
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regard des recherches antérieures. Enfin nous présenterons les implications et les perspectives 

de notre étude. 

6.1 SYNTHÈSE DES RÉSULTATS 

 Lřanalyse thématique des résultats nous a fait ressortir deux thèmes : la souffrance 

psychique quřest lřanxiété et la perception des signifiants culturels 

Les résultats obtenus ont montré que la maladie cancéreuse a des répercussions sur la 

vie psychique du malade qui se traduisent par lřanxiété à travers une profonde tristesse, une 

altération de la jouissance pour la vie conduisant à une anhédonie, des pleurs énormes et bien 

dřautres. Parlant justement de ce vécu anxieux, les résultats ressortent également une 

profonde tristesse, un sentiment de tête vide et qui anime lřensemble des malades cancéreux. 

 A côté de cela, on note la perception des facteurs culturels dans la souffrance des 

malades. Effet, le sens attribué à la maladie dépend de chacune de nos participants. Pour 

certaines, il en est ressorti que leur maladie résulte dřune force invisible, dřune main mise, 

bref des facteurs externes liés à leur environnement. Seulement, nos participants ne 

parviennent pas à intégrer cela dans le processus de prise en charge, car comme disent-ils, la 

souffrance ne saurait être la résultante dřune transgression dřun rite manqué. Ainsi, nos 

participants nřarrivent pas à donner un sens aux différents rites, aux us et coutumes ce qui 

traduit leur incapacité à mettre les mots sur leur maladie, et justifie de ce fait lřéchec de 

symbolisation  

 La perception culturelle de la maladie ne laisse pas le malade indifférent. Cela 

engendre chez la personne cancéreuse un disfonctionnement psychique coloré au sens que ce 

dernier attribue à sa souffrance. Ce qui laisse transparaître un état anxieux en relation avec la 

culture.  

 En effet les personnes malades ne sřen passent pas dřattribuer lřorigine de leur 

maladie à une quelque cause externe. Pour le cas de nos patients (Jeanne, Nadine et Anne), ils 

nřont pas manqué de montrer lřune après lřautre que leur souffrance nřa rien à avoir avec le 

naturel. Seulement, lřélément déclencheur de celle-ci nřa pas une source détermine. De cette 

perception, les participants, à partir de leur obédience religieuse ne parviennent pas à faire le 

lien entre leur maladie et le traitement traditionnel proposé.     
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 Pour Nadine, sa maladie résulterait dřune main mise, dřune influence mystique en 

relation avec son voisinage dřune part, et en conséquence dřune quelconque irresponsabilité 

de sa part, suite à la désobéissance et du non-respect des rites et principes de son 

environnement. Elle met ainsi en avant son caractère jeune et les contraintes liées à la 

jeunesse (Friandise) et lřimpact de son environnement proche qui ne voulait plus dřelle. Suite 

à cela, elle développe un sentiment de peur, dřangoisse, dřirritabilité, et tout ceci conduisant à 

la vulnérabilité.   

 Anne par contre attribue sa souffrance à des menaces et des situations angoissantes 

quřelle a traversée durant un moment de sa vie. Des menaces allant aux promesses de mort et 

dřatteinte familiale. Ce qui va lřamener une fois dans la maladie à développer un sentiment 

dřangoisse, de panique et de peur imminente dřêtre atteint de nouveau ou de perdre encore un 

membre de sa famille.  

 Jeanne aussi soulève cet aspect externe à a maladie, donc la cause serait la résultante e 

son caractère assez difficile dans les relations sociales, ce qui va amener les personnes de son 

entourage à lui lancer un mauvais sort, résultant dřun règlement de compte.  

 A la suite du sens ainsi attribué à leur souffrance, des comportements nouveaux 

sřinstallent laissant lieu dřun vécu anxieux caractérisé par la peur, la colère, la tachycardie, 

aux troubles du sommeil, au sentiment dřirritabilité, et dřinvulnérabilité.  

6.2 APPLICATION DE LA THEORIE DU RELATIVISME CULTUREL A LA 

COMPREHENSION DES RESULTATS  

 Lřélaboration psychique est considérée comme lřactivité fondamentale du psychisme ; 

cřest un travail psychique consistant à faire face aux tensions surgissant dřexigences 

pulsionnelles ou des modifications du monde externe du sujet tel que les situations de 

maladies chroniques. Lřélaboration psychique désigne ainsi lřensemble des opérations de 

lřappareil psychique dont le but est la transformation de la quantité dřénergie permettant de 

maîtriser celle-ci en la dérivant ou en la liant (Laplanche & Pontalis, 1981). De là, il apparaît 

clairement que cřest un travail de transformation de lřénergie permettant de maîtriser celle-ci 

en la liant ou en la dérivant.  

Ainsi, confronté aux maladies chroniques telles que le cancer, ce travail de 

transformation est enclenché pour maîtriser la souffrance associée aux angoisses et au 
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déplaisir induit par la maladie et ses contraintes. En effet, la maladie et ses contraintes 

constituent un ensemble dřaffects qui génèrent du déplaisir, or le travail de lřappareil 

psychique consiste à la production du plaisir et à la réduction du déplaisir afin de se maintenir 

et de ne pas sřeffondrer (effondrement psychique).  

Pour faire face à ce déplaisir, un travail de transformation et de liaison de lřénergie 

libre est mis sur pied par cet appareil. Ce travail ne se fait pas « ex nihilo », il sřappuie sur le 

système de représentations, mieux sur la grille de lecture du monde structurée par la culture 

dřappartenance du sujet.  

En parlant de ces éléments culturels ou de cette grille de lecture du monde, Lacan 

(Palmier, 1972 ; Vanier, 1998) utilise le concept de signifiant qui est par la suite élargi au 

symbole. Le signifiant est caractérisé par sa présence ou son absence, la trace porteuse de 

sens, le support matériel du discours. De là, nous comprenons que les réactions, les 

agissements que le sujet mène au quotidien ne sont que la somme dřune chaîne de signifiants 

quřil a acquis tout au long de son évolution et donc ses agissements et même les 

interprétations quřil en fait ne peuvent se faire en dehors de cette chaîne de signifiants 

préalablement inscrite à ce sujet.  

Ainsi, comme le souligne Juignet (2003), le symbole se transforme en langage 

lorsquřil est en plus libéré de la contingence dřune matérialité trop forte à quoi sřassocie la 

permanence dřun sens, dřun concept. Ainsi naît lřunivers du sens. De là, nous comprenons 

que la première opération effectuée par lřappareil psychique est la symbolisation ou la mise 

en sens de la situation ou des affects. Comme le mentionne Pelsser (1989) cité par Bitsi 

(2005), la symbolisation renvoie à la capacité quřa un être humain de représenter et de se 

représenter.  

Le sens donné à la souffrance est fonction des signifiants ou symboles dont ils 

disposent. Cřest ainsi que les participants expliquent la souffrance par des signifiants ou 

symboles relatifs à leur culture. Pour lřune (Nadine) le sens, le symbolique quřil en fait appel 

à des forces suprêmes qui se seraient battues afin quřil ait la vie sauve. Car sur le plan des 

traditions, il fait tous les rites, respecte ses dieux. Mais alors, le combat prend place parce 

quřil y a dans le monde proche de lui ses paires, avec un "mauvais ventre" (Nguimfack, 2016) 

qui le persécutent qui sont jaloux de lui ; dřoù le combat. 
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Or le travail de symbolisation comme on vient de le montrer avec ces auteurs participe 

de la stabilisation de la souffrance psychique que peut générer la maladie cancéreuse chez un 

individu. Toutefois, le travail dřélaboration psychique est une activité subjective et singulière 

en fonction des individus. Lorsque ce travail nřest pas fait, cřest-à-dire que si les signifiants 

culturels ne sont pas symbolisés, ils vont créer un malaise au sein de lřappareil psychique de 

lřindividu (Arpin, 2007).  

Les africains étant des êtres culturellement structurés et le psychisme se fondant et 

sřorganisant autour de la culture de chaque africain (Arpin, 2007), on peut à cet effet observer 

certaines réactions des individus vis-à-vis de la culture. Cřest le cas avec nos participants la 

perception de leur maladie ne concorde pas avec le sens attribué à celle-ci. La culture doit 

ainsi jouer un rôle de stabilisateur de lřattention psychique chez lřindividu malade.  

Mais il y a à noter que certains signifiants culturels deviennent trop gênants et trop 

rigides pour le sujet au point où il nřarrive plus à sřy adapter. Ces signifiants-là créent un 

malaise chez ce dernier. Ce malaise se traduit dans le cadre du cancer dont souffrent nos 

participants par de lřanxiété. Lřanxiété donc il est question ici nřest plus celle directement 

liée au corps malade, mais aussi parce quřon lui dit que sa maladie provient dřun rite ou 

coutume transgressé. Or lřindividu appartenant à une culture bien précise et ayant grandi dans 

une autre se trouve donc dans lřentre-deux des cultures, soit une culture chrétienne et lřautre 

purement culturelle. Il se crée ainsi un blocus au niveau de la symbolisation parce que les 

deux cultures ne concordent pas, ce que Arpin (2007) appelle un « choc de culture ». À 

travers ceci, on comprend certaines réactions de nos participants, notamment Anne et Jeanne 

qui évoquent la religion comme le socle de croyance, mais appartenant à une culture Bantou 

où la maladie cancéreuse a une certaine représentation culturelle. À partir de ce choc 

clairement perçu, lřimaginaire de lřindividu se trouve en contraction avec la réalité culturelle, 

ce qui créé un échec de symbolisation de la maladie, se traduisant dans le cadre de ce travail 

par le vécu anxieux.  

Aussi, la maladie cancéreuse à entrainer une indépendance, une séparation avec les 

membres de la famille et même de leur milieu professionnel et de certaines envies. Suite à 

cette indépendance et séparation le malade se trouver diminuer de son autonomie, de sa 

liberté, ce qui conduit à des pensées négatives, suscitant un état de panique ou de mort 

certaine (Bacqué, 2008).  
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Ce danger ressenti va ainsi susciter chez le patient un état de panique mettant en péril 

ses capacités dřadaptation, une interprétation de soi, de la société et qui renforce 

respectivement la symptomatologie anxieuse. Ce qui précède a été perçu dans les propos de 

Nadine et Jeanne qui nřont pas ignoré leur implication personnelle dans le développement de 

leur maladie, favorise ainsi une atteinte par le sorcier.  Le sens que le patient donne à sa 

maladie en lien avec la sorcellerie et le maraboutage, va favoriser un changement dans ses 

relations avec son entourage. Les participants de cette étude ont tour à tour montré 

lřimportance de leur retrait social, car étant déjà atteint, lřennemi peut profiter des temps de 

faiblesse pour achever le travail commencé.  Ainsi, les symptômes anxieux deviennent une 

menace pour lřindividu, alimente lřidée réelle dřune atteinte spirituelle. Lřeffet de ce 

mécanisme est en outre, le sentiment de vulnérabilité que le sujet perçoit de lui-même et le 

danger qui résulte des interactions avec les personnes de son environnement.  

 Comme le souligne Clark et Wells (1995 ; 1997), la maladie cancéreuse active les 

croyances dřéchec potentiel de la performance, ce qui amène le sujet malade à percevoir un 

danger et à nourrir des pensées négatives. Dans un premier temps, nos participant ont 

développé ces sentiments de peur au moment de lřannonce et pendant la maladie. En plus de 

cela, ces pensées négatives sont liées à lřidée dřune mort proche et certaine, car les 

complications liées au traitement et aux moyens financiers témoignent dřune main mise dans 

le déclenchement de la maladie et le coût de celle-ci. A cet effet, Sow (1977) sřest proposé 

dřélaborer une théorie du relativisme culturel propre aux peuples dřAfrique noir ; qui stipule 

que lřAfricain appartient à un univers pan structuré où chacun à un rôle bien précis à jouer 

dans la société. Où tout est lié. De ce fait le trouble quřil soit psychologique au non rend 

compte de la rupture relationnelle à un niveau du système. 

Les forces en oppositions ne sont pas que celles du ça et du moi, mais également du 

surmoi avec lřintériorisation de la dimension externe à lřindividu. Cette dimension interne 

traduit toute la pertinence des symptômes représentations que les patients font de leur 

maladie et souffrance. La perception externe renvoie au caractère exogène du danger, de son 

développement et son atteinte sur la personne.  La maladie cancéreuse qui est à la base une 

maladie biologique, trouve une certaine étiologie exogène. A cet effet, le malade se sent 

abattu, atteint mystiquement et se doit de se défendre et de se justifier. Ce désir de se 

défendre engendre un sentiment de vulnérabilité, de culpabilité et crainte, ce qui conduit le 

patient aux troubles anxieux.  
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 Comme le souligne Sow (1977), les actants du mal sont localisés dans le mésocosmos, 

dřoù ils opérèrent, et le trouble mental se définit comme un conflit exprimant les péripéties et 

les contradictions vécues, par la personne concrète dans ses relations avec le mésocosmos. 

Allant dans ce sens, on comprend que le vécu anxieux chez les patients cancéreux trouve 

toute sa pertinence dans un registre culturel bien défini, tant que la maladie en elle-même est 

porteuse de sens ou de connotation mystico-religieuse.  De plus, Sow (1977) montre que le 

trouble mental, aussi soit-il est basé sur la notion de conflit dans les réseaux de relation qui 

structurent en profondeur lřexistence totale du patient. Parler du vécu anxieux dans un 

registre culturel, revient donc à reconnaître la pertinence des manifestations culturelles chez 

les patients cancéreux.  

 Par ce qui précède, nous comprenons que lřanxiété a une collaboration étroite avec les 

signifiants culturels. La connaissance de la maladie et ses répercussions sur lřindividu trouve 

toute sa pertinence dans une interprétation culturelle, donnant ainsi lieu un déséquilibre 

psychique donc les véritables symptômes sont les manifestations du vécu anxieux.   

6.3 DISCUSSION DES RÉSULTATS  

 Cette étude avait pour objectif dřappréhender les processus par lesquels les signifiants 

culturels alimentent le vécu anxieux des patients atteints de cancer. Les résultats obtenus et 

analysés à la fin laissent entrevoir que les signifiants culturels joueraient un rôle dans 

lřalimentation du vécu anxieux à travers le truchement de lřéchec de symbolisation, traduit 

dans cette étude par le vécu anxieux. Seulement, cette alimentation du vécu anxieux va de soi 

et se manifeste de manière différente en fonction de lřimaginaire de chaque individu. Ainsi, 

lřéchec de symbolisation de la maladie suite à un choc des représentations culturelles va 

alimenter le vécu anxieux chez lřindividu malade, laissant ainsi entrevoir un sentiment de 

vulnérabilité élevé. Cřest donc à partir de ces résultats obtenus que nous faisons une 

confrontation avec ceux des études antérieures. Celle-ci se fera sur la base dřune comparaison 

qui permettra de ressortir les points divergents et convergents en justifiant toutefois à lřaide 

des approches théoriques, méthodologiques et contextuelles les divergences obtenues. Nous 

allons organiser cette divergence en trois niveaux : la souffrance psychique, la perception des 

signifiants culturels dans la maladie cancéreuse et la dynamique des signifiants culturels dans 

le vécu anxieux.  
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6.3.1 La souffrance psychique    

 La survenue de la maladie cancéreuse a causé automatique la souffrance psychique 

chez nos participants. Celle-ci sřest manifestée à plusieurs niveaux, générant de lřangoisse, de 

lřanxiété, de la peur, de la panique et même du sentiment de vulnérabilité. Toutefois, les 

études antérieures nous indiquent que la maladie cancéreuse laisse toujours un vécu 

psychique dégradé et amorcer. Lřannonce du diagnostic de cancer confronte lřindividu à un 

traumatisme qui engendre une mort imminente. Cette annonce devient donc vécue comme un 

traumatisme (Nguimfack, 2016).  Notons quřen psychologie, on parle de traumatisme 

lorsquřun événement implique un "avant" et un "après", de sorte que la vie de la personne, 

ainsi que la façon dont elle appréhende le passer, le présent et lřavenir, sřen trouve totalement 

bouleversée (Bouopdi, 2020). Dans ce cas, les thèses de Nguimfack (2016) et Bouopdi (2020) 

sont vérifiées, car pour chacune de nos participantes le moment de lřannonce a été vécu 

comme un traumatisme, une morte évidente et proche, car cette dernière constitue un choc 

psychologique qui conduit à une charge émotionnelle violence qui induit trois types dřeffets à 

savoir : un acte de baptême de la maladie ; changement dřidentité ; un travail de deuil de 

lřétat de santé antérieure. (Giraudet, 2006).  

  Les difficultés psychologiques des personnes cancéreuses sont liées au fait que leur 

maladie soit mortelle. La découverte de la maladie confronte donc le patient à sa propre mort 

(Nguimfack, 2016). Les premiers moments de cette découverte induisent des 

bouleversements sociaux, psychologiques, des contraintes qui conduisent le sujet à diminuer 

son activité au quotidien. Cela le conduit à se détacher du monde et à ne plus lřinvestir. Ceci 

est tout à fait vérifié car chez toutes nos participantes, cette angoisse de séparation et de 

détachement a été observée. Que ce soit chez Nadine, Anne ou Jeanne, se voir séparer de 

leurs enfants, travails et familles alimentaient de plus en plus lřétat de mal être. 

Par ailleurs lřangoisse de mort est omniprésente : la gravité de lřaffection conduit à 

deux alternatives : subir un traitement lourd et contraignant où mourir. Cette survie artificielle 

fait émerger une angoisse permanente et constante. Lřidée de mort menace de la perte des 

liens unissant lřindividu à son entourage ; elle peut être par ailleurs masquée par la 

banalisation et la routine des soins se déroulant selon un rythme immuable (Sanchez, 1989, 

cité par Falet, 2002).  

En ce qui concerne la perception de soi, nous avons observé chez nos participantes 

que celle-ci est morcelée, dřune part au moment de lřattente des résultats. Cela résultat dřun 
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déficit cognitif résultant de la peur dřêtre annoncé positive. A ceci sřinstalle une dépression 

primaire caractérisée par le sentiment de mort et de panique. Ceci vient donc confirmer cette 

conception de Rehm (1977) lorsquřil montre que chez les sujets déprimés, les autoévaluations 

de soi-même sont privilégiées et négatives ; l'auto-observation prend en compte les résultats 

immédiats et non les résultats à long terme ; l'autopunition est élevée et l'auto-renforcement 

est faible (les renforcements sont diminués du fait de la disparition des activités agréables).  

Les travaux de Caron (2008) montrent que lřannonce de diagnostic de cancer est aussi 

marquée par le sceau de la rupture : rupture temporelle dans la vie du patient qui crée un 

nouveau calendrier avant et après lřannonce, « rupture existentielle », mais aussi rupture de 

son intégrité psychique. Lřirruption du réel « maladie » crée, en effet, un état de sidération 

psychique, enfermant le patient dans ce temps de « lřinstantanéité de lřannonce », tel un trou 

dans le temps qui aspire le passé et lřavenir » (Caron, 2008). Le temps du traumatisme que Le 

Poulichet (1994) décrit comme un « temps dénudé et inhabitable » pour le Moi (p. 121). 

6.3.2 La perception des signifiants culturels dans la maladie cancéreuse  

 Suite aux résultats obtenus, il en est sorti que la maladie cancéreuse a une origine 

anthropologie et culturelle. Nos patients nřont cessé dřattribuer leur souffrance à une relation 

de sorcellerie, du mysticisme, du maraboutage et bien dřautres aspects qui peuvent être 

internes ou externes à eux.  Jeanne, Nadine et Anne, nřont pas manqué de montrer lřune après 

lřautre que leur souffrance nřa rien à avoir le naturel. Cette perception des choses était déjà 

abordée dans les études antérieures. La recherche de lřétiologie de la maladie sřenracine 

pendant longtemps dans une certaine exogénéité : le mal ne peut venir que de lřextérieur, il 

sera appelé le « malin » ou encore associé à un animal ou à la « bête » (Bacqué, 2008). 

Sřappuyant sur le modèle interprétatif de la maladie selon Laplantine (1986), cette 

perception de la maladie selon nos participants sřavère pertinente. En effet, Laplantine (1986) 

propose un modèle conceptuel dans les représentations de la maladie, pour le compte de 

lřanthropologie. Il dresse une liste de quatre modèles explicatifs de la maladie de façon 

générale. À savoir : le modèle ontologique/ relationnel, le modèle exogène/ endogène, le 

modèle additif/ soustractif et le modèle maléfique/ bénéfique. Dans le cadre de notre étude, 

on observe des correspondances entre le modèle exogène/ endogène par rapport à la façon de 

penser, chez une de nos participantes : Anne. Car pour elle, elle nřy est pour rien. Si elle est 

malade, cřest à cause de son marie et ses actions dans lřentourage, ce qui qui a ouvert une 
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voix aux ennemis de son mari afin de sřattaquer à elle. On observe également des 

correspondances entre le modèle ontologique/relationnel par rapport à la façon de penser chez 

deux de nos participantes : Jeanne et Nadine. Pour elles, leur caractère social assez compliqué 

envers les personnes leur environnement et les moments jouissant de leur jeunesse auraient 

favorisé les personnes de leur entourage à les atteindre mystiquement. 

Bacqué (2008) explique que la maladie peut être vécue comme la conséquence de « 

comportements pathogènes », dřun environnement toxique, dřune transmission génétique 

mais aussi comme une épreuve de vie ou une punition imposée par Dieu, ou encore comme le 

témoignage somatique dřun vécu psychique douloureux.  

6.3.3 La dynamique des signifiants culturels dans le vécu anxieux.  

 La perception culturelle de la maladie ne laisse pas le malade indifférent. Cela 

engendre chez la personne cancéreuse un disfonctionnement psychique coloré au sens que ce 

dernier attribue à sa souffrance.  

 En effet, nos participants ne sřen passent pas dřattribuer lřorigine de leur maladie à 

une quelque cause externe. Pour le cas de nos patients (Jeanne, Nadine et Anne), ils nřont pas 

manqué de montrer lřune après lřautre que leur souffrance nřa rien à avoir le naturel. Ce qui 

alimente une fois de plus leur vécu émotionnel et anxieux. Cette anxiété est due au fait que le 

malade de cancer déjà atteint mystiquement se sent vulnérable, de plus en plus en danger.  

 Pour Nadine, sa maladie résulterait dřune main mise, dřune influence mystique en 

relation avec son voisinage dřune part, et en conséquence dřune quelconque irresponsabilité 

de sa part, suite à la désobéissance et du non-respect des rites et principes de son 

environnement. Elle met ainsi en avant son caractère jeune et les contraintes liées à la 

jeunesse (Friandise) et lřimpact de son environnement proche qui ne voulait plus dřelle. Suite 

à cela, elle développe un sentiment de peur, dřangoisse, dřirritabilité, et tout ceci conduisant à 

la vulnérabilité.   

 Anne par contre attribue sa souffrance à des menaces et des situations angoissantes 

quřelle a traversée durant un moment de sa vie. Des menaces allant aux promesses de mort et 

dřatteinte familiale. Ce qui va lřamener une fois dans la maladie à développer un sentiment 

dřangoisse, de panique et de peur imminente dřêtre atteint de nouveau ou de perdre encore un 

membre de sa famille.  
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Cependant, les études antérieures nřont pas évoqué la dimension des signifiants 

culturels dans le vécu de lřanxiété chez les patients atteints de cancer. Bennett et Badger 

(2005) ont établi une revue de la littérature sur les troubles anxiodépressifs présents chez les 

patients atteints dřun cancer et indiquent que 48% des patients cancéreux, tous cancers 

confondus, souffrent dřanxiété. Dřautres études ont montré que 51% des personnes atteintes 

dřun cancer souffrent de détresse psychologique. Plus précisément, de 10 à 20% sont 

anxieuses avant le traitement et de 21 à 54% pendant et après le traitement. Certaines 

développent des troubles de lřadaptation (28,3%), une agoraphobie (15%), un trouble anxieux 

généralisé (9%), un trouble panique (6%), un S.S.P.T (5%), des phobies spécifiques (2,3%), 

des T.O.C (1,1%) ou des troubles de la personnalité (1,1%) (Manzanera et al., 2003 ; 

Stiegelis et al., 2004 ; Fritzscher et al., 2005).   

Or, la totalité du parcours quřimpose le cancer est pour le patient une source 

importante dřanxiété. Ainsi, les études antérieures ont relevé que les différentes formes de 

lřanxiété peuvent varier :  lřanxiété liée à lřattente du diagnostic (Holland, 1998) ou du 

résultat de la biopsie (Wirshing, 1985), lřanxiété liée à lřobservance (Heller, 2003), aux effets 

secondaires (Sachs, 1997) ou à la fin du traitement quand le patient se retrouve livré à lui-

même avec un sentiment dřêtre abandonné par le personnel soignant, et lřanxiété liée à la 

rechute ou  la récidive pendant la période de rémission (syndrome de Damoclès19 définit par 

Koocher et OřMalley 1981,). Ainsi, les craintes les plus couramment associées au cancer sont 

celles de la mort, de lřincertitude, celles de la douleur, de perdre le contrôle ou dřêtre 

abandonné. Il y a des appréhensions plus spécifiques selon les types de cancer ou les 

traitements subis. En effet, certains cancers, comme les cancers O.R.L, qui entraînent des 

changements physiques visibles (laryngotomie par exemple), ou certains traitements, comme 

la chimiothérapie qui induit des effets secondaires visibles (perte de cheveux par exemple), 

entraînent des modifications de lřimage du corps importantes qui sont très angoissantes car 

elles altèrent lřintégrité corporelle et le sentiment dřidentité du malade, qui ne se reconnait 

plus à travers cette image de lui mutilée.  

Ce qui précède laisse donc entrevoir toute la pertinence de cette étude qui a exploré 

une autre dimension de compréhension des troubles anxieux fréquemment observés dans les 

maladies chroniques en générale et dans le cancer en particulier.  
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6.4 IMPLICATIONS ET PERSPECTIVES  

6.4.1 Implications  

 Le cancer est une maladie qui touche lřindividu dans tous les domaines de sa vie. Elle 

engendre de la souffrance tant sur le plan physique que psychologie auprès des malades. Les 

différentes causes de cette maladie sont légions et la part du culturel nřest pas à négliger. En 

ce qui concerne ses répercussions sur lřindividu, notamment sur le plan psychique, on peut 

alors voir le vécu anxieux.  

 Ainsi, les études effectuées dans le cadre de cette recherche nous ont permis de 

découvrir une autre dimension susceptible dřalimenter le vécu des patients atteints de cancer 

à travers le sens quřils attribuent à leur souffrance et le rôle de la culture. La relation de 

sorcellerie, le maraboutage et le fétichisme sont les mobiles qui alimentent le vécu anxieux 

chez ces personnes. Celle-ci, plus quřun moyen de symbolisation la souffrance ou de 

mentalisation, elle sřavère être une autre modalité capable de générer de lřangoisse, de la 

panique et même de la peur chez le malade. Dřoù le la pertinence théorique de la 

représentation de la maladie.  

 A travers cette découverte, ces résultats vont permettre à la communauté scientifique, 

aux spécialistes de la santé mentale, ainsi que de la médecine générale dřavoir un autre angle 

de lecture de la maladie cancéreuse en générale et ses éventuelles répercussion sur le plan 

physique et psychologique chez le malade. Ce qui permettra une prise en compte du malade 

et de la maladie de façon holistique et globale dans le processus clinique de la maladie.   

6.4.2 Perspectives  

 Lřobjectif de cette étude était dřappréhender les processus par lesquels les signifiants 

culturels alimentent le vécu anxieux chez les patients atteints de cancer. A la fin de celle-ci, 

nous avons vu exactement à travers lřéchec de symbolisation qui peut se traduire par le choc 

des culturels et le caractère trop rigide des us et coutumes que le malade de cancer développe 

un vécu anxieux en rapport avec sa culture 

 Ainsi, pour continuer de questionner le rôle de la culture dans le processus de 

compréhension du vécu anxieux, notamment dans les maladies chroniques, nous souhaitons à 

la longue mener une étude clinique qui va mobiliser les ressources nécessaires dans le 

processus de prise en charge des patients, prenant en compte la dimension culture de 
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lřindividu et les différentes croyances auxquelles il adhère dans lřamélioration des soins en 

psychologie clinique. Partant de lřhypothèse dřArpin (2007), lorsquřil parle de la formation 

en clinique des groupes « transculturels » dans lřélaboration des matériaux thérapeutiques en 

clinique, il sera question pour nous concilier dans le processus thérapeutique de lřindividu, la 

dimension culturelle à laquelle il appartient et ses différentes représentations de la maladie 

dans le contexte de sa structuration et de son évolution.   
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Cette étude porte sur : les signifiants culturels dans le vécu de l’anxiété chez les 

personnes atteintes de cancer. Nous avons inscrit celle-ci dans le volet de la 

psychopathologie. Le cancer est une maladie chronique causé par la multiplication 

anarchique des cellules dans lřorganisme de lřindividu. Causant le plus grand nombre de 

décès dans le monde, cette maladie est au cœur des politiques de santé et sa prise en charge 

suscite un intérêt particulier.  

Toutefois, les causes de cette maladie ne font pas lřunanimité chez les chercheurs, car 

plusieurs lřattribuent à des causes tant exogènes quřinterne. Cependant, notre objectif nřétait 

pas dřappréhender les véritables causes du cancer, mais de nous intéresser à la dimension 

culturelle dans la compréhension du vécu anxieux qui est généralement fréquent dans toutes 

les pathologies du cancer.   

Cřest donc dans cette logique que cette étude a posé le problème de la contribution 

des signifiants culturels dans le vécu de lřanxiété chez les patients atteints de cancer. Ce 

problème a été concrétisé par la question de recherche suivante : comment les signifiants 

culturels du malade de cancer contribuent-ils à vécu anxieux de la maladie ? De cette 

question, nous avons formulé lřhypothèse suivante : les signifiants culturels du malade de 

cancer alimentent son vécu anxieux de la maladie par le truchement de l’échec de 

symbolisation. Lřobjectif dans cette étude était dřétudier les processus par lesquels les 

signifiants culturels du malade de cancer contribuent au vécu anxieux chez ce dernier.     

Sans être les premiers à aborder cette thématique du vécu anxieux dans la maladie 

cancéreuse, notre deuxième chapitre, considéré comme la revue de la littérature a porté sur la 

clarification de certains concepts clés. Par la suite nous avons abordés les problématiques 

générales observées dans la maladie cancéreuse, partant de son étiologie à son traitement, 

tout en abordant les types de cancer. Dans la même logique, nous avons présenté les travaux 

de plusieurs auteurs parlant des répercutions psychologiques de la maladie cancéreuse sur 
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lřindividu, dont les plus fréquentes sont la dépression et lřanxiété (Mitchell, 2013). Faisant 

face au cancer, la qualité de vie du patient est altérée par les contraintes relatives aux soins et 

aux exigences médicales. Aussi par le sens que ce dernier accorde à sa maladie et aux types 

de relations quřil entretient désormais avec son entourage. Lřanxiété devient donc une 

réponse fréquente face à une menace qui peut être adaptative ou devenir pathologique à 

certains niveaux ou dans certaines circonstances. Même si les critères diagnostiques de 

lřanxiété sont bien définis, ces critères sont difficiles à appliquer aux patients atteints de 

cancer étant donné que la menace du cancer est bien réelle et que la symptomatologie 

anxieuse peut se confondre avec certains symptômes liés au traitement (fatigue, perte 

dřappétit …). Le cancer, que lřon peut qualifier dřincertain et de dangereux, est un terrain 

fertile à lřapparition de lřanxiété sous plusieurs formes et intensités différentes (anxiété 

comorbide, anxiété réactionnelle). Il est donc difficile dřidentifier la nature et la sévérité de 

lřanxiété, de même que la relation entre cancer et anxiété. Cřest ce qui nous a conduits à 

questionner la dimension culturelle afin de déceler un autre angle de lecture de la 

compréhension du vécu anxieux dans la maladie cancéreuse. Ceci nous amené à présenter 

lřapproche de la maladie, dans laquelle Laplantine (1986) a exposé une classification selon 

quatre modèles interprétation de la maladie : le modèle ontologique/ relationnel, le modèle 

exogène/ endogène, le modèle additif/ soustractif et le modèle maléfique/ bénéfique.  

 Dans lřexplication théorique, nous nous sommes servis dřune part, des théories 

explicatives de lřanxiété dans les maladies chroniques en générale et dans le cancer en 

particulier, dřautre part, des théories Ethno psychanalytique dans la compréhension du vécu 

anxieux. Dans les théories de lřanxiété, notamment la théorie cognitivo-comportementale, 

nous avons vu avec Pénochet (1998) que lřinterprétation catastrophique de ses symptômes 

somatiques entraînent le patient dans un cercle vicieux, ce qui alimente son vécu anxieux. Cet 

apport cognitiviste pose comme hypothèse relative au conditionnement le fait que, « pour des 

raisons probablement d’origine cognitive, les différents symptômes somatiques ressentis par 

le patient font l’objet d’une interprétation catastrophique. Cette interprétation pathologique 

est source d’une anxiété qui, elle-même, va aggraver les symptômes somatiques et entraînent 

un cercle qui, par moment peut culminer en un état de panique ». (Clément, 1998). Avec les 

théories ethno psychanalytiques, nous avons vu avec la théorie de la relation conflictuelle 

(psychopathologie africaine) que ce qui arrive de douloureux (maladie, malheur etc.) à un 

individu est interprété comme étant le résultat dřune agression extérieure en Afrique. Ainsi, le 
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sens donné au cancer et la souffrance y afférente seraient en lien avec cette relation 

conflictuelle dans ce contexte.  

 Pour atteindre notre objectif, nous avons fait usage de la méthode clinique. Le choix 

de cette méthode sřest justifié par sa capacité à fournir une analyse en profondeur des 

phénomènes dans leur contexte. Suivant nos critères dřinclusion et dřexclusion, trois 

participants ont été sélectionnés sur lřensemble des personnes suivies à lřHCY. Il sřest agi de 

trois personnes atteintes de cancer, notamment du cancer du sein, dřune leucémie 

leucocytaire et dřun cancer du lymphome. (Nadine, Anne et Jeanne). Les données proprement 

dites ont été collectées par le biais des entretiens semi-directifs. Pour les analyser, nous avons 

fait recours à lřanalyse de contenu thématique.     

 Suite à cette analyse, les résultats obtenus ont montré que la maladie cancéreuse à des 

répercutions énormes sur le plan psychologique de lřindividu, entrainant à cet effet une 

souffrance psychique donc la traduction est le vécu anxieux dans cette étude. Cette anxiété 

résulte de la rigidité des éléments culturels à être intégrer par les malades de cancer pour 

mieux vivre la maladie, prenant la culture de ce fait comme un levier dřalimentation de la 

souffrance psychique. Le choc au niveau des croyances, conduit à lřéchec de symbolisation 

des signifiants culturels et alimentent de ce fait le vécu anxieux chez le malade de cancer. Ce 

choc résulte de lřopposition entre la perception culturelle de la maladie, et les croyances 

magico-religieuses de cette maladie, ainsi que la transgression des us et coutumes propres à 

une culture.     

 Ces résultats interprétés à la lumière de la théorie du relativisme culturel Sow (1977-

1978) mette en exergue la fonction des signifiants culturels dans lřalimentation du vécu 

anxieux chez les patients atteints de cancer. Effet, en contexte africain, pour interpréter et 

donner un sens à ce qui arrive de malheureux à lřinstar du cancer, la personne du fait de la 

structuration de la personne-personnalité et de lřangoisse de persécution (interprétation 

persécutive) comprend la situation comme étant dû à lřattaque dřun tiers persécuteur. Ce qui 

rend compte de cette relation conflictuelle entre Ego et les différents pôles constitutifs de la 

personne-personnalité.  

 Ainsi, pour continuer de questionner le rôle de la culture dans le processus de 

compréhension du vécu anxieux, notamment dans les maladies chroniques, nous souhaitons à 

la longue mener une étude clinique qui va mobiliser les ressources nécessaires dans le 
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processus de prise en charge des patients, prenant en compte la dimension culture du malade 

et les différentes croyances auxquelles il adhère pour instaurer un cadre thérapeutique 

adéquat. (Arpin, 2007) 
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ANNEXE 1 : CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE  

Je soussigné :                                                                                                  déclare accep ter 

librement et de façon éclairée, à participer comme sujet à lřétude intitulé les signifiants 

culturels dans le vécu de lřanxiété chez les patients atteints de cancer.    

Sous la direction du Pr NGUIMFACK Léonard (Maître de conférence à lřuniversité 

de Yaoundé I). Dont le chercheur est VOUNDI Clovis Junior pour lřannée académique 

2020/2021.  

Lřobjectif de lřétude est dřappréhender les processus psychiques par lesquels les 

signifiants culturels alimentent le vécu anxieux des patients atteints de cancer. 

 Engagement du participant : lřétude va consister en des entretiens cliniques avec le 

participant. 

 Engagement du chercheur : nous nous engageons à mener cette recherche selon les 

dispositions éthiques et déontologiques, à protéger lřintégrité physique, psychologique et 

sociale des personnes tout au long de la recherche et à assurer la confidentialité des 

informations recueillies. Aussi nous nous engageons également à fournir aux participants tout 

le soutien permettant dřatténuer les effets négatifs pouvant découler de la participation à cette 

recherche.   
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Liberté du participant : le consentement que vous vous apprêtez à signer pour 

poursuivre la recherche peut être retiré à tout moment sans donner de raison et sans encourir 

aucune responsabilité ni conséquence. Les réponses aux questions ont un caractère facultatif 

et le défaut de réponse nřaura aucune conséquence pour le participant.  

Information du participant : vous participant avez la possibilité dřobtenir des 

informations supplémentaires concernant cette étude auprès de lřinvestigateur principal, et ce 

dans les limites des contraintes du plan de recherche.  

Confidentialité des informations : toutes les informations concernant le participant 

seront conservées de façon anonyme et confidentielle. La transmission des informations 

concernant le participant pour lřexpertise ou pour la publication scientifique sera elle aussi 

anonyme.   

Déontologie et éthique : le promoteur et lřinvestigateur principal sřengagent à 

préserver absolument la confidentialité et le secret professionnel pour toutes les informations 

concernant le participant.  

 Signatures précédées de lu et approuvé            

Le participant                                                                                 Le chercheur 
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ANNEXE 2 : GUIDE D’ENTRETIEN 

Préambule 

Une fois vous êtes en Master II psychopathologie et clinique, vous êtes amené à faire 

une étude scientifique. Cřest dans ce contexte que nous sommes là aujourdřhui. Mais nous 

tenons à vous dire que votre participation à cette étude libre. Les données recueillies dans 

cette recherche auront une seule visée, celle dřenrichir la science. Ainsi, nous vous 

garantissons une totale confidentialité par rapport à nos différents échanges. Je vous 

remercie !! 

 Présentation du participant 

- Age…………..                                             - Obédience religieuse 

…………….    

- Ethnie………………………                 - Rang dans la fratrie ……………. 

- Sexe…………..                                      Ŕ Type de 

famille…………………. 

- Situation matrimoniale ………………   - Niveau dřétude………………… 

- Profession ………………………….. 

THEME 1 : cancer et ses retentissements 

- Contexte et circonstances de lřannonce 

- Personnes présentes au moment de lřannonce 

- Les éprouvés suite à lřannonce 
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- Contraintes relatives aux soins 

- Durée de la chimiothérapie 

- Douleur ressentie 

- Nombre de rendez-vous par mois 

- Imprévus  

THEME 2 : le vécu anxieux 

- Les sentiments dřappréhension ; 

- La tension ; 

- Le sentiment de nervosité ; 

- Le sentiment de peur et de panique ; 

- La tachycardie ; 

- Trouble de sommeil.  

THEME 3 : les signifiants culturels/structuration de la personne personnalité 

- La connaissance de sa culture ; 

- La perception culturelle de sa maladie ; 

- Les représentations culturelles de la maladie ; 

- Le rôle de la culture dans le traitement de la maladie. 

- Axe vertical (relation avec les ancêtres)  

- Axe horizontal (relation avec les autres, famille élargie, communauté, 

société) 

- Axe ontogénétique (relation avec soi-même, famille restreinte) 

THEME 4 : signifiants culturels/vécu anxieux  

- Etiologie culturelle de lřanxiété 

- Représentations culturelles de lřanxiété due au cancer 

- Sens donné à lřanxiété due au cancer 

- Anxiété et relation avec ses ancêtres, sa culture (macrocosmos)  

- Anxiété et relation avec le monde invisible, imaginaire (mésocosmos) 

- Anxiété et relation avec son quotidien, son entourage (microcosmos).   
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ANNEXE 3 : Corpus d’entretien avec jeanne 

Etudiant : une fois de plus bonjour madame et merci dřavoir accepté prendre part à cette 

étude. Comme je lřai dit je suis étudiant chercheur travaillant sur le sujet les signifiants 

culturels dans le vécu de lřanxiété chez les patients atteints de cancer. Alors pour commencer, 

pouvez-vous me parler des circonstances dřannonce de votre maladie ?  

Jeanne : nous en septembre ça va faire bientôt un an que je suis dans la maladie. Cřest en 

septembre passé que jřavais commencé à voir la boule qui sort sur ma joue. Jřai cru que 

cřétait, comment on appelle ça ? si cřest lřangine comme ça. Jřai mis ce quřon dit quřon met 

souvent là après lřautre est sortie de lřautre côté, puis je suis allée à lřhôpital. On mřa dřabord 

prescrit les antibiotiques et ils mřont fait faire quelques examens, puis on me dit de revenir 

dans 4 jours. Je suis revenue dans 4 jours cřétait toujours là. On mřenvoie à Gynéco. Je suis 

arrivée là-bas la docteure que jřai trouvée a dit quřelle doit dřabord faire une biopsie, jřai dit 

que je ne veux pas quřon coupe ma face. Cřest comme ça que je suis rentée. On mřa encore 

indiqué un autre hôpital là-bas à Tropicana, je suis allée et cřest comme ça quřarrivée là-bas 

aussi le docteur que je trouve là-bas me propose que jřaille faire une ponction, on mřenvoie à 

Mvog-Mbi il y a un laboratoire là-bas jřai oublié le nom. Arrivé là-bas, ils ont une branche là 

au palet des verres à Obili ils mřont dit que cřest là-bas quřon peut faire ça. Je suis allée là-

bas on a fait la ponction et on mřa dit dřattendre 3 semaines, jřai attendu cřest sorti, ils mřont 



142 
 

dit que cřest une inflammation sévère. Ils mřont prescrit les antibiotiques jřai pris mais les 

autres ganglions ne font que sortir. Je quitte là-bas maintenant je suis parti dans un centre des 

sœurs là-bas à Ekounou, ils mřont fait faire quelques examens aussi. Puisque celle qui était à 

Gynéco mřa fait faire le bassin de la tuberculose. Cřest sorti à 15% positive. Donc quand je 

suis arrivé à Ekounou là-bas, ils ont fait des examens là-bas et comme ils nřont rien trouvé, 

ils mřont mis sur le traitement de la tuberculose. Jřai pris ça pendant deux semaines et ça me 

menaçait. Je suis allée là-bas et je leur ai dit que je ne pouvais plus prendre ça. Ils ont dřabord 

su que cřest qui me dérange mais quelle est la preuve ? (Elle sřallonge sur son lit avant de 

continuer de parler) ; ils ont dit que je parte au centre Jamot pour faire les examens 

approfondis là-bas. Je suis quitté là il y a ma tante qui est médecin qui mřa dit de partir à 

Bamenda faire les examens là-bas. Je suis allée à Bingo, ils ont fait le test et ils ont aussi fait 

la ponction là là-bas, ils me disent que cřest le cancer Lymphome. On a commencé la chimio. 

Jřai fait la chimio quatre fois et la première fois quřon a fait tous les ganglions sont partis, la 

deuxième fois ça recommencé, la troisième fois ça pousse. Bon il nřy a pas de changement 

quoi. Et là on mřa dit que la quatrième fois que si je reviens et que ça nřa pas changé, ils vont 

changer les médicaments. Je suis arrivée on voulait changer les médicaments mais le plus 

grand docteur là-bas a demandé quřon ne change pas de médicament, mais quřon approfondi 

les recherches. Ils ont encore fait la ponction avec quelques examens que jřy ignore. Cřest là 

où ils trouvent que ce nřest pas le cancer Lymphome mais plutôt de la Leucémie aigu. Ils 

mřont transféré à lřhôpital central. Dans tout ceci, je ne sentais pas mal. Donc je nřavais pas 

de malaise, donc rien. Miantenant cřétait un jeudi on me dit de venir au plus vite ici, ils ont 

même fait la lettre de transmission, comme mais choses était au village, je suis monté jeudi là 

pour prendre. Vendredi soir, jřai commencé à avoir des crises. Bon je me suis couché et les 

pieds et les bras ont commencé à faire mal, très mal que samedi je ne pouvais plus marcher. 

Je ne pouvais plus utiliser ni mes mains, ni mes pieds. Cřest là où on me prend dimanche on 

me ramène ici à Yaoundé. Je ne pouvais plus marcher, je ne pouvais plus rien. Lundi on 

mřamène donc ici et on mřinterne. Nous étions encore dans lřancien bâtiment. Jřai fait trois 

semaines ici, on me donnait les antidouleurs en faisant des examens quoi, pour voir ce qui ne 

va pas quoi. Donc ils ont refait tout étant ici, donc tous les examens que jřai faits étant à 

Bigolo. Ils ont dont dit que cřétait la Leucémie là (elle fait un ouf de soulagement).  

Etudiant : vous étiez seul lorsquřon vous annone le diagnostic ?  

Jeanne : jřétais seul, je partais seul.  
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Etudiant : et quels étaient les éprouvés ressentis lors de lřannonce ?  

Jeanne : jřai dit que ouuffff, je suis dřabord partie mřassoir quelque part seule. Je réfléchis 

que haha je suis … mais jřai été, ça ne mřa pas trop dérangé parce que quand on mřa 

annoncé, on mřa dit que cřest traitable. Donc je nřétais pas trop secoué parce quřon mř a dit 

que cřest traitable.  

Etudiant : la première chimio mettait combien de temps ?  

Jeanne : cřétait à J21 donc ça mettait 21 jours. 

Etudiant : est-ce que quřil vous arrive de vous sentir beaucoup plus fatiguer ?  

Jeanne : oui comme là maintenant je me sens très mal. Très fatiguée jusquřà. Jřai très mal. 

Parfois je mřassoir comme vous mřavez trouvé assise là tout à lřheure donc il faut quřon me 

soulève seulement.  

Etudiant : vous dormez beaucoup ?  

Jeanne : pas vraiment. Cřest aussi un problème que jřai, je ne dors pas vraiment.  

Etudiant : en dehors des problèmes de sommeil, il vous arrive dřavoir un battement rapide de 

cœur ?  

Jeanne : ô lalalala oui oui même là maintenant ça fait poup poup poup. Tout le corps.  

Etudiant : vous vous sentez aussi en colère à tout moment ?  

Jeanne : non non je nřai pas lřautre symptôme là.  

Etudiant : et la peur alors ?  

Jeanne : parfois quand je me sens mal comme maintenant je me demande si cřest déjà la mort 

qui est déjà proche. Comme je suis de demander à ma sœur tout à lřheure que comme mon 

corps pèse déjà là, est ce que je pourrais encore me lever ?  

Etudiant : et ça vous arrive en espace de combien de temps ?  

Jeanne : lřautre là vient de commencer. Ça fait peut-être 25 jours que je me sens comme Ça. 

Etudiant : quřest-ce qui vous met souvent dans cet état ?  
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Jeanne : je ne panique pas trop, que je veux dire que je panique ; mais la peur, oui comme jřai 

déjà duré dans la maladie donc je me dis que hum, bon seulement que je souffre et je me 

lamente pour cette souffrance que je ressens dans mon corps.  

Etudiant : pouvez-vous me parler de la conception culturelle du cancer ?  

Jeanne : je nřen sais rien rein hein, je nřavais jamais expérimenté ça jusquřà ce que je suis 

victime aujourdřhui. Donc je nřen sais rien. Je ne peux pas expliquer à quelquřun que le 

cancer est comme ça, ou ça fait comme ça, vraiment je ne peux pas.  

Etudiant : quelle est selon vous vous lřorigine de votre maladie ?  

Jeanne : je me suis déjà posée cette question hein, mais je ne trouve pas de réponse. Je me 

pose souvent la question que pourquoi moi ? cřest tout puisque je ne peux pas ….  

Etudiant : ça veut dire que vous nřavez aucune connaissance sur lřorigine de votre maladie ? 

Jeanne : non je ne connais pas je ne connais pas. Je connais seulement quřon a dit que jřai le 

cancer, bon cřest tout.  

Etudiant : et que disent les gens de votre entourage concernant le cancer ?  

Jeanne : je les entends parler du cancer mais je ne savais pas que ça pouvait aussi être comme 

ça. Moi jřai même refusé dřadmettre que cřest ça au départ mais puisque cřest quřon me dit 

jřaccepte aussi. Ils disaient que le cancer cřest la maladie du village. Cřest vrai que quand on 

vous dit que vous avez le SIDA vous paniquez, mais mieux encore le SIDA que le cancer, 

vraiment. Car je souffre énormément.  

Etudiant : donc vous nřavez aucune connaissance culturelle du cancer ?  

Jeanne : non je ne connais pas. Mais je sais quřon mřa dit que cřest une maladie de 

lřindigène. Cřest pour cette raison que depuis que je suis malade, les gens mřont déjà proposé 

des remèdes de lřindigène plusieurs fois. Mais je nřai pas encore accepté lřautre là.  

Etudiant : comment vous vous sentez maintenant dans votre maladie ?  

Jeanne : off je ne sens rien parce que ça fait 20 jours que je me sens mal. Donc depuis un 

certain temps là on ne fait que me transfuser le sang mais le tôt de monte pas. On a déjà fait 

jusquřà quatre cures mais rien. Voilà comme hier on mřa transfusé mais ça ne monte pas. 

Donc cřest ça mon problème depuis un certain temps. Cřest ça qui a commencé à me faire me 
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sentir mal. Pourtant je ne me sentais pas mal trop comme ça. Donc cřest ça mon problème 

maintenant, le sang, le sang.  

Etudiant : il vous arrive de penser que votre état de santé actuel dépendrait des types de 

relations que vous entretenez avec les autres ?  

Jeanne : je ne sais vraiment pas, surtout que je côtoie pas trop mon entourage. Mais cřest vrai 

que les gens ne mřaiment pas aussi trop à cause de ce caractère. Et si jamais ma maladie 

provient dřun règlement de compte du fait de mon caractère, ah cřest Dieu seul qui sait.  

Etudiant : vous priez beaucoup ?  

Jeanne : beaucoup même car je remets mon état de santé à dieu. Cřest la prière qui me garde 

jusquřà maintenant car si bien même quelquřun veut mřatteindre, il y a que la prière qui 

puisse me protéger. Cřest depuis un an que je suis malade donc ce nřest que lui qui me 

soutien.  

Etudiant : il vous arrive de penser que Dieu vous a laissé dans les mains du diable ?  

Jeanne : non je nřai jamais pensé que Dieu mřa abandonné.  Jamais, euh je pense ça il va me 

frapper là maintenant. Puisque cřest grâce à lui que je suis toujours en vie.  

Etudiant : et que pensez-vous de vos ancêtres par rapport à votre maladie ?  

Jeanne : les choses des ancêtres, moi je ne suis pas trop dedans, puisque je ne fais pas trop 

dans le traditionnel.  

Etudiant : la peur donc vous avez fait allusion tout à est-elle en relation avec votre maladie ou 

autre chose ?  

Jeanne : seulement les douleurs qui me font paniquer comme tout à lřheure-là. Même comme 

je ne sais pas toujours dřoù provient cette maladie. Si cřest naturel ou pas. Cřest aussi ce qui 

me fait peur. Les mauvaises idées me traversent lřesprit en ce moment-là.  

Etudiant : Ces mauvaises idées cřest quoi ?  

Jeanne : parfois la mort. Je me dis quřavec toutes douleurs si je vais mřen sortir. Et quand ce 

sentiment de mort me traverse lřesprit, je me sens très vide. Je commence à penser peut-être à 

mes enfants, quand je pars là ils vont faire comment ? autant de chose...  
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Etudiant : quřest-ce qui vous amène souvent à vous ressentir mieux ?  

Jeanne : cřest la prière ! je commence souvent à prier, à parler à Dieu ne pas me faire ça. 

Cřest la seule chose qui me calme. Dès que je me mets en prière, le sentiment de mort 

disparait.  

Etudiant : il ne vous est pas arrivé un jour de dire que Dieu lui-même a voulu que vous soyez 

malade ?  

Jeanne : non Dieu ne peut accepter que son enfant soit malade. Parfois la maladie arrive pour 

třéprouver, ou bien pour montrer quelque chose au monde. A part ça non il ne peut pas. Pour 

mon cas, je ne sais vraiment ce qui est à lřorigine de ma souffrance mais je sais que ça ne 

peut pas être la volonté de Dieu.  

Etudiant : depuis que vous êtes malade, vous avez déjà pensé que cřest quelquřun qui vous a 

fait cette maladie ?  

Jeanne : beaucoup de gens ont déjà essayé de me convaincre de dire que cřest quelquřun qui 

mřa fait cette maladie, mais je reste dans lřoptique que si cřest une personne, puisque je ne 

veux pas accuser quelquřun, Dieu lui-même va répondre à la personne.  

Etudiant : nous avons terminé, merci dřavoir répondu à nos questions bonne fin de journée à 

vous.  

Jeanne : dřaccord merci.  
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ANNEXE 4 : Corpus d’entretien avec Nadine 

Etudiant : bonjour madame !  

Nadine : bonjour !  

Etudiant : je me nomme Clovis junior Voundi, étudiant en master II en psychologie en 

psychologie, option psychopathologie et clinique de lřuniversité de Yaoundé I. Nous sommes 

là pour un entretien qui nous permet dřavoir certaines informations pour la finalisation de 

notre travail de recherche.  Votre participation à ces entretiens est libre. Donc vous nřêtes pas 

obligée de répondre à toutes nos questions et ne vous sentez pas forcer car il nřy aucun risque 

que vous courrez en ne pas répondre. De plus il nřy a ni de bonnes ou de mauvaises réponses.  

Nadine : pas de soucis, je suis libre et disponible à vous répondre. Mais ça ne dérange pas 

comme je suis couché ?  

Etudiant : non pas du tout.  

Nadine : dřaccord merci 

Etudiant : pouvez-vous me parler des circonstances dřannonce de votre maladie ?  
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Nadine : en fait je tombe enceinte, avant jřavais déjà eu une petite boule sur mon sein gauche, 

mais comme je venais de sevrer mon fils, je me suis dit que cřest le lait qui sřest coagulé, 

quoi ? Bref je nřen sais rien.  Bon juste après je tombe enceinte de ma fille et lorsque je 

commence à faire des visites, on me fait comprendre que ce sont de nodules et quřil faut que 

je fasse des examens à propos. On mřa prescrit une mammographie, ce que je suis allé faire. 

De là, ils mřont dit que jřaille au centre pasteur ^pour un autre examen approfondi, et moi 

nřayant pas assez dřargent, car il fallait que je gère la grossesse, je me suis dit que jřai même 

pas envie de mettre la tête là-bas parce que ça va tellement me……… psychologiquement je 

serais peut être abattu qui sait, je me suis dit quřil faut que jřaccouche dřabord puisquřil 

mřavait déjà préparé que forcement je ne pourrai pas allaiter mon enfant, bon il nřavait même 

pas besoin de me dire parce que jřavais déjà dans ma tête quřavec lřhistoire, bon je ne sais 

pas ce cřest et je nřai même pas envie de savoir ce que cřest mais lorsque ma fille va naître je 

ne vais pas lui donner mon sein. Je mřétais donc déjà préparé psychologiquement quřelle sera 

sur alimentation artificielle. Alors cřest après donc mon accouchement, étant déjà un peu 

ressaisi, financièrement parlant que jřai commencé à chercher de quo il sřagit en fait. Après 

jřai continué avec les examens, les examens jusquřà ce quřon mřannonce en fait que jřai une 

tumeur au niveau de mon sein gauche. Jřai dit ah bon ? il nřy a pas de souci, je leur ai 

demandé si on va couper mon sein parce que jřapprends souvent que quand cřest le cas on 

coupe le sein, ils mřont dit non, cřest pas encore à ce niveau madame, cřest pas encore à ce 

niveau. On a approfondi les examens jusquřà ce quřils me mettent sur chimio. A cette 

époque-là je marchais encore très bien et quand tu me voyais tu ne pouvais pas imaginer que 

je suis malade. Deux jours après quřon mřait annoncé que je vais commencer les chimio, je 

me suis réveillé, je marchais, mais en fin de journée je ne marchais plus. Jřai donc cru que 

cřétait passager mais en fait ça pris le coup. Toute ma partie inférieure là ça ne donnais pas. 

Je commande dans ma tête que pieds lève-toi le pied dit « je ne me lève pas ». Donc cřest 

comme ça que je suis donc devenu, pratiquement en décembre, jusquřà près de quatre mois 

sans marcher. Cřest au mois de mars que je commence à faire comme un enfant qui vient 

dřapprendre à marcher, et même jusquřà présent jřapprends à marcher. Donc cřest un peu ce 

qui sřest passé de manière globale.  

Etudiant : cřétait en quřelle année que vous avez commencé la maladie ?  

Nadine : nous sommes en cette année, parce que cřest en novembre 2020 que je tombe 

comme ça paralysée. Alors cřest en mars 2021 que je recommence à marcher. Mais si non 
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jřavais déjà commencé la tumeur. Je lřai commencé en décembre et cřest quand je tombe que 

çà commencé à inquiéter les uns et les autres que jřai commencé la chimio en décembre. Jřai 

fait 6 cures après on a eu un problème, ma maman aussi est tombée malade, diabétique et 

elle-même on a failli couper son pied car elle a subi des opérations, ça allait mais jusquřà ce 

quřelle décède le 02 aout de cette année. Je mřattendais déjà à une phase ou on devait faire 

des examens, et puis un check-up arrive et me voilà en train de faire encore deux mois sans 

traitement. Ça repris de lřampleur et je suis revenue et on mřa encore remis sur chimio. 

Maintenant je suis à ma troisième séance de chimio. 

Etudiant : et lorsquřon vous annonce la maladie vous êtes seule ?  

Nadine : lorsquřon mřannonce la maladie, jřétais venue avec ma tante mais je suis entrée dans 

le bureau du docteur moi seule. Elle est restée là au couloir, cřest juste après quřelle est 

encore entrée dans le bureau. Bon pour dire vrai je ne sais pas comment je vais vous dire. 

Dans mon état dřâme, je pense que jřétais préparé psychologique, je ne sais pas hein, mais je 

nřétais pas si affolée ou affaiblie psychologiquement. Lorsquřon me là dit, cřest arrivé non, 

on va faire comment ? il faudrait juste quřon se batte pour pouvoir vaincre. Jřaurai appris que 

les uns ou certains sřen sortent, pas tous mais certains, donc je me mets déjà dans la tête que 

je vais mřen sortir, cřest clair. Jřai des enfants, des trois enfants, je vais les laisser avec qui ? 

jřai mon boulot là je me suis battu à lřavoir surtout dans un pays comme le Cameroun ou ce 

nřest pas évident dřavoir un.    

Etudiant : lorsque vous avez commencé les chimio, les douleurs vous ont conduit à quel 

niveau ? 

Nadine : au début je nřarrivais pas à mřassoir parce comme je lřai dit toute ma partie 

inférieure nřallait pas bien. Jřavais un sérieux problème au dos ; Dřailleurs je lřai encore mais 

ce nřest plus très accentué. Cřest pour cela que je disais quřau début je me nřassaillais pas de 

moi-même, je ne pouvais pas mřassoir. Pour mřassoir, je soutenais de mes deux bras le 

matelas pour mřassoir. Puisque lorsquřon avait fait le scanner, on a vu que jřavais une double 

fracture au niveau de la colonne vertébrale, de os, bref à deux endroit différents. Donc ce 

nřétait pas évident pour moi, cřétait très très douloureux bizarrement à un moment donné on a 

voulu me faire un examen, ou je sais pas trop là où on voulait prendre la moelle épinière. Jřai 

ne dit quřici pas, on va me prendre la moelle épinière quřil y a quoi ? je suis pas moi dedans. 

Jřai dit je ne sais pas comment tu vas faire là-bas mais il faut que tu te classe bien là-bas 
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dedans au niveau de mon dos. Je pense que je suis venu ici pour un problème particulier, jřai 

une tumeur carcérale je ne veux pas les histoires des os. Cřest vrai quřon mřavait déjà dit que 

le cancer du sein attaque les os mais je ne voulais pas entendre lřautre là. Je veux que comme 

tu es venu, que tu rentres, je ne veux pas de problème avec toi.  

Etudiant : la relation avec le corps médical est comment ?  

Nadine : elle a toujours été bonne. Je nřai jamais eu un problème avec les médecins, mais 

avant lorsquřon veut par exemple faire la cure et quřils ne sřy attendaient pas, parce quřil y a 

un problème de communication entre les médecins et les infirmiers, lorsquřils ne sont pas 

préparés psychologiquement à me traiter ça dérange un peu.  

Etudiant : même avec les membres de la famille ?  

Nadine : non je nřai pas un problème. Cřest vrai que moi-même jřavais décidé de mřéclipser 

un peu de rester en retrait, ce nřest pas tout le monde qui le sait. 

Etudiant : les raisons de votre retrait cřest quoi ?  

Nadine : généralement je me dis souvent, en fait je me suis toujours dit que lorsque beaucoup 

de gens ne sont pas au courant de certaines choses, surtout les choses aussi complexes comme 

celles-là, tu peux facilement třen sortir. Lorsque beaucoup de gens sont donc au courant dřun 

certain nombre de choses, il faut que tu te rassure que tout le monde a un même cœur que toi. 

Cřest-à-dire que tout le monde veut que tu třen sortes et lorsque parmi ces gens-là il y a 

certaines qui disent ah elle mérite ça comme on a lřhabitude de le dire chez nous les Ewondo 

(elle reprend cela en Ewondo), tu vois un peu le genre, sřil y a déjà une personne qui dit ça 

voilà un point noir quelque part. Il suffit quřils se retrouvent là, deux ou trois, cřest des 

expressions « tu vois la fille là comment, on fait ça comment ? » tu vois cřest des expressions 

comme telle que je ne veux pas ; donc je pense comme les blancs, pour mieux vivre, vivons 

caché. Tu peux avoir ta petite histoire en bas en bas en bas, cřest pour toi non ? dès que tu dis 

même si cřest à une seule personne et la personne va aller parler à lřautre ainsi de suite.  

Etudiant : depuis que vous avez commencé les chimio, quelle complication avez-vous eu ?  

Nadine : aucune vraiment jusquřici à part les douleurs. Parce quřaprès les douleurs je me sens 

souvent mieux. Et je me dis que les douleurs cřest par rapport au fait que le remède va 

jusquřau niveau où il y a la maladie et fait son travail.  
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Etudiant : il vous arrive que votre cœur plus quřà la normale à tout le temps ?  

Nadine : moi jřai constamment cela. Pas par rapport au traitement mais comme on dit souvent 

que mon sang a fait un tour en brousse, moi jřai constamment cela. Je suis très susceptible de 

nature à dire que même lorsquřon veut mřannoncer une nouvelle, il faut vraiment quřon me 

prépare mais lorsque jřai déjà mis ça dans ma tête hein ça ne fera ni chaud ni froid. Mis à part 

ça, jřai toujours eu ça. Si quelquřun crie, humm cřest parti pour moi.  

Etudiant : ça veut dire que tout vous frustre ?  

Nadine : oui ça me met mal alaise. Tu vois la petite quřon dřamener là, (une patiente qui va 

faire les soins) ses cris me dérangent beaucoup et ça beaucoup battre mon cœur. Je sais ce 

quřest la douleur car jřen ai déjà eu assez donc je ne supporte pas que quelquřun cris de 

douleur à côté de moi. Je suis une personne de situation mais quand jřai déjà mis que la 

situation est comme ça cřest bon là. Même si on a déjà mis quoi dřautre là je nřai plus peur. 

Mais lorsque ça me tombe du coup, là je crois que lřarrêt cardiaque est proche.  

Etudiant : vous dormez bien ?  

Nadine : je dors généralement un peu bien. Dans lřensemble cřest un peu bien. Comme je 

vous dit que jřai eu un problème je marchais pas donc ce nřest pas évident pour moi de me 

tourner sur le lit. Je dors mais quand les douleurs prennent de lřampleur cřest pas évident 

pour moi de dormir.  

Etudiant : vous avez dit tout à lřheure que vous étiez déjà préparé psychologiquement. 

Quřest-ce qui a motivé cette préparation psychologique ?  

Nadine : lorsque je suis allée faire la mammographie, jřai regardé lřexpression du visage de la 

personne qui me faisait cela, et puis je lui dis sincèrement quřil faut me dire la vérité. Il me 

dit que la situation ne se passe pas très bien mais comme je nřai pas envie de donner un 

résultat et que ça ne soit pas confirmé, par après, cřest mieux que vous alliez faire des 

examens approfondis mais par rapport à ce que jřai vu ça ne se présente pas bien. Jřai donc 

commencé à travailler mon psychique de telle en sorte que tout ce quřon me dira je devrais 

lřadmettre. Jřai aussi vu ma grand-mère qui mřa dit une fois que les choses que tu vois là tu 

vas entendre les gens dire que peut-être cřest le cancer. Jřai dit quoi ?? jřai donc commencé à 

faire des recherches sur comment ça se passe, quřest-ce cřest ? à faire même des paraisons, 

lorsque je vois les seins de celle qui sont atteintes de ça je compare à ma part et ça devient 
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comme si cřest déjà ça. Donc lorsque jřai donc eu la confirmation que cřétait ça que je me dis 

haha cřest arrivé quřest ce qui me surprend encore là ? mais au début de ma maladie……   

(Une garde malade entre et on décide dřarrêter pour une minute) 

Etudiant : mais on peut dire quřau début….  

Nadine : voilà a début on peut dire que lorsque jřai vu la boule jřai eu peur. Mais je me suis 

dit que comme je sortais du sevrage avec ma fille ; bon mon fils et ma dernière fille nřont pas 

un grand écart je lřai allaité pratiquement 17 mois comme les femmes dřavant là. Donc mon 

fils lorsque je sèvre et que je découvre ça quelques mois après je me dis que ça peut être ça ; 

parce généralement jřai beaucoup de lait et ça mřarrive souvent, donc je me suis dit que ça 

doit être ça encore. Il suffit dřun peu dřeau chaude là. Mais jřai fait ça, ça ne passait. Mais 

lorsque je suis tombé enceinte de ma fille et que lřon me dit non que ce sont des nodules, ça 

ne se voit pas très bien mais que lřon espère que cřest pas à quoi lřon pense. Je suis quitté de 

là je nřai pas voulu savoir ce à quoi il pensait. Cřest quand je suis allée faire la 

mammographie que le monsieur là attire mon attention, parce quřil affiche une mine bizarre, 

voir même de crainte. Je suis rentée à la maison ce jour, jřai pleuré toutes les larmes de mon 

corps mais bon après je me suis ressaisie et dire que cřest arrivé. Je vais faire comment ? je 

me suis retrouvé ici après on mřa dit quřil faut que je fasse des examens et bon après les 

examens, lorsquřon interprétait le médecin me fait comprendre que cřest une tumeur, bref 

cřest le cancer du sein, elle est déjà de type deux.  

Etudiant : il vous arrive souvent dřêtre nerveuse ? 

Nadine : je suis très colérique de nature. Je ne peux pas dire invivable mais il mřarrive de fois 

de rester calme, de ne pas vouloir parler à personne. Jřaime par exemple que lorsquřon doit 

toucher à ma chose, quřon me demande toujours. Donc jřai mes principes à moi et par rapport 

à ça je ne sais pas si cřest mon rang dans la fratrie qui me fait être comme ça ; jřai une peur 

très très dure de caractère donc jřai un caractère très nerveux, je suis très colérique à la limite. 

Je me fâche très vite mais je me calme aussi très vite. Et quand je me fâche, vraiment cřest 

insupportable et quand je me fâche, les autres disent souvent que je très insupportable.  

Etudiant : et depuis que vous êtes malade, il vous arrive un sentiment de panique ?  

Nadine : ahhhhha ça ne peut pas manquer du fait que par exemple tu arrives à lřhôpital après 

tu attends des cris à côté wowoowow (sa tante être pour savoir comment elle se sent, puis son 

téléphone sonne). Oui comme je le disais tu arrives à lřhôpital pour prendre ta dose 
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tranquillement après tu entends à côté woowooowo, après ce nřest plus ça tu entends déjà 

couvert le drag quřon part…… jřai subi cela dans lřautre bâtiment où on était deux fois, 

vraiment ce nřest pas bien. Bon mis à part ça quand je ressens les douleurs je me dis mais 

attends, je ne devrais plus ressentir ce genre de douleurs, on dirait que le médicament ça ne 

donne pas, est-ce que, parfois il mřarrive de me poser les questions de savoir si je vais 

vraiment y arriver, est-ce que,,,,, vraiment cřest un peu ça, juste un peu de crainte face à des 

moments de faiblesse si on peut le dire ainsi ;  

Etudiant : quřest-ce que tu en sais de ta culture de manière générale ?  

Nadine : de manière générale, je nřen sais trop rien. Pour te dire vrai parce que ni à Yaoundé 

parce que grandi dans pratiquement 6 régions sur 10 parce quřil y a que le grand nord et la 

région de lřEst de que je ne connais pas, le reste je connais. Mais pour te dire que, même mon 

village paternel je ne connais pas, jřai jamais mis les pieds, donc là ne me demande pas parce 

que je nřai jamais mis mes pieds. Le village de ma mère cřest ici, là à Mvog-Mbi au niveau 

de la chapelle. Donc si cřest que tu me demandes comme cřest déjà la ville je nřai jamais vu 

les gens là aller au champ parce quřil y a même pas de champs là-bas, donc pour te dire que 

culture monté et descendu vrai je ne sais même pas trop hein. Tout ce que je sais cřest que 

chez nous nous, chez mon père par exemple, le langage nřest pas pratiquement le même, 

cřest-à-dire la manière de parler éwondo, parce que nous, nous sommes BANE, donc cřest un 

peu ça.  

Etudiant : généralement le traitement des maladies se passe comment là-bas ?  

Nadine : de manière indigène ?  

Etudiant : oui à lřindigène 

Nadine : à lřindigène, bon si ce nřest que concernant ma maladie, il y a eu beaucoup de 

conseil à gauche et à droite, nouvellement connue et ne sachant où mettre la main, on mřa 

vraiment conseillé beaucoup de choses ; du corossol ; une herbe qui part toujours se greffer à 

lřavocatier ; aloès-Véra quřon mřa conseillé, le citron, le roi des herbes, bon le dernier 

traitement quřon mřavait donné cřétait le jus du Corossol avec à lřintérieur les noix de 

muscades, le citron et le miel. Bon ça mřaide vraiment lorsque je prends ça de manière 

récurrente, ça mřaide vraiment. Mais lorsque jřarrête puisque cřest aussi très coûteux, je 

ressens.  
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Etudiant : maintenant quelle perception avez-vous de votre maladie ?  

Nadine : je pense pour moi, je ne sais pas hein, peut-être elle peut être simple, ça peut arriver, 

peut-être que cřest héréditaire, si déjà il y a eu un membre dans ta famille qui a eu ça. Comme 

je ne connais pas du côté de mes aïeux, mais jřai jamais appris que, quand je dépasse ma 

grand-mère là, je nřai jamais appris que quelquřun dřentre eux a eu ça. Bon ce que jřai 

toujours pensé concernant ma maladie cřest quřil y a eu quelque chose, je ne sais pas ce que 

cřest mais il y a eu quelque chose qui sřest produite. A lřhôpital on me fait comprendre que 

cřest le cancer, mais je doute fort que ce soit quelque chose qui me soit arrivée du jour au 

lendemain comme ça que jřai le cancer. Pour moi je me suis dit que, à part si ça commence 

par moi, pour atteindre les autres, que ça commence ce par moi pour être héréditaire dans la 

famille, mais avant ça je ne sais pas si quelquřun avait eu ça mais à ma connaissance pas du 

tout. Je me suis toujours dit quřil y a eu une main invisible, il y a eu quelque chose qui sřest 

produite, ce nřest pas simple, ce nřest pas simple mais bon comme il faut quřon aille toujours 

le nom à la clinique, cliniquement parlant, on a accroché que cřest le cancer ; mais cette 

histoire-là,  

Etudiant : dans la culture BANE il y a aussi une conception mystique du cancer comme dans 

dřautres cultures ?  

Nadine : je ne peux pas te donner lřavis général. Je donne mon avis. Ma conception est que 

me concernant, la maladie dont je souffre à un nom clinique « le cancer » mais je me dis quřil 

y a eu quelque chose qui sřest produite, jřai peut-être subi un mauvais sort. Ça cřest ce à quoi 

je pense. Et lorsque je pense à tout cela, jřai encore plus peur ; je me dis que ma vie pourrait 

basculer du jour au lendemain ; parce que sřils ont déjà pu mřatteindre avec cette maladie, ils 

peuvent toujours finir avec ma vie. Et à un moment je me dis, vu le déroulement des choses, 

concernant ma maladie là, je me dis,,, je suis encore plus convaincu que jřai subi un mauvais 

sort. Parce que je suis malade, il devrait avoir de lřargent pour quřon me traite, cřest coûteux 

mais pas si coûteux que ça, un camerounais moyen peut supporter le coût de cette maladie, ce 

qui est souvent un peu coûteux là cřest les examens parce ce quřon te demande de faire un 

check-up, il y a des scanners qui vont souvent à 150.000f et plus, donc cřest cette phase qui 

est souvent un peu difficile, mais lorsquřon dit que le traitement proprement dit, ne va pas à 

plus de 150.000f, au fait le mien ne part pas au-delà de ce montant. Donc je me dis quřun 

camerounais moyen peut bien sřen sortir. Mais ce qui me dérange souvent cřest que papa 

travaillant son argent tranquillement, nous avant des blocages financiers, cřest-à-dire quřil y a 
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même un moi là quřau lieu de lui virer son argent, on lui fait comprendre que, en fait du 

moins il nřy avait pas dřargent, il fallait quřon attende le mois qui a suivi. Donc mon père 

sřest endetté pour quřon puisse me faire passer la cure. Donc vous voyez tout cela à une 

explication. A part ça, là où on restait comme on était en location avant dřaller nous installer 

dans notre propre compte comme mon père était en construction, cette dame se lève un matin 

disant quřon nous fasse sortir de la maison, papa nřétant pas encore prêt, il faut enlever les 

choses mais aller les mettre où ? maman étant déjà décédé, tout ça montre que quelque chose 

sřest produite. Afin on voulait absolument que je parte, on ne voulait même plus me sentir 

dans les cinq mettre de la maison. Donc il y a beaucoup de blocages financiers, et pourquoi 

ces blocages ? pour que la maladie puisse reprendre son ampleur. Parce quřon nous dit que le 

remède quřon nous donne cřest pour en finir avec ça. Lorsque le corps ne reçoit donc pas de 

traitement, quřest-ce qui se passe ? cřest pour recommencer à zéro. Et on dit souvent quoi ? 

Chrétiennement parlant, quřun démon qui se réveille vient avec une autre force qui est 

imaginable, et vient même avec 7 autres et třenfoncent automatiquement vers le chao. Donc 

cřest tout ça là et je me dis ce nřest pas sérieux. Voilà autant de choses qui me font avoir 

dřautres idées. Si je savais que ma maladie était simple, je nřallais pas mřinquiéter, mais 

quand je vois tout ce qui se passe, je comprends que quelque chose ne va pas. Mais bon jřai 

dit une seule chose, peu importe ce que cřest et qui lřa fait lorsque jřai été créé, personne 

nřétait là. Dieu me façonnait là-bas aucune personne sur terre nřétait là, alors aucune 

personne sur terre nřa aussi le droit de de vie ou de mort sur moi, aucune personne. Sřil arrive 

que je parte, cřest que Dieu en a décidé ainsi. Si cřest que ce nřest pas lui qui a décidé, ils 

auront beau tout faire, ils vont me malmener, mais je vais mřen sortir.  

Etudiant : pensez-vous à un moment que Dieu vous a laissé à la merci de vos ennemis ?  

Nadine : non je ne pense pas. Vous savez, il y a aussi erreurs quřon commet, et je me dis le 

diable profite souvent de nos petits moments de faiblisses pour nous atteindre. Il se sert 

toujours de nous pour nous atteindre. Si tu ne permets pas quřil entre dans ta vie, il ne le fera 

pas. Donc de manière inconscient ou consciente, cřest clair que jřai laissé la porte ouverte et 

il est entré. Je vais mettre ça sur le dos de quelquřun dřautre mais je me dis aussi que lorsque 

Dieu ne veut pas que ça třarrive, ça ne va pas třarriver. Peut-être il y a une leçon derrière ça 

cřest sûr, peut-être quřil faut que je prenne vraiment conscience dřun certain nombre de 

choses et jřarrête aussi un certain nombre de bêtises parce quřil y a certaines bêtises que jřai 

faite et je suis consciente.  
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Etudiant : vous dites avoir fait certaines erreurs qui peuvent être le fruit de ce que vous vivez 

actuellement ?  

Nadine : oui !! mais je pense que ce nřest pas vis-à-vis dřeux. Comme on dit souvent que 

lorsquřon est jeune, lorsquřon grandi, on arrive à lřâge de la puberté, on est plus friande tout, 

à ce niveau je dirai oui ! il mřest arrivée dřêtre un peu friande, désordonnée, dřaimer la vie, 

dřaimer la fête, oubliant certains principes du genre, il faut aller à lřéglise, il faut prier son 

Dieu ; cřest-à-dire que je me lève un matin comme un mouton, sans prier, puisquřil y a que le 

mouton qui se lève et cherche les herbes. Il ne sait pas quřil y a un signe de croix ; personne 

nřest sûr que comme je dors là, je vais me réveiller, donc je me dis que comme,,,, jřai perdu 

le fil de mes idées. Je me dis que jřai fait des erreurs forcement dans ma jeunesse et peut-être 

ça me coûte aujourdřhui  

Etudiant : et quřest-ce que vous pensez faire pour corriger ces erreurs ?  

Nadine : je cherche dřabord à me remettre. Déjà avec ma maladie il y a bon nombre de 

choses que je fais plus parce que dans lřincapacité de le faire et parce que je ne pense pas que 

Dieu va seulement me juger puisque je suis dans lřincapacité de marcher ou de me balader, 

mais je pense que comme je prie tout le temps quřil mřaide à me remettre sur pieds et que je 

reprenne la même vie, là vraiment il va dire mais attend un peu ma fille tu te moques de qui ? 

mais bon tu vois. En ce moment-ci, pendant que je suis donc malade, comme il sonde les 

cœurs et sculpte les reins, je pense que tout va se passer au niveau de mon comportement. 

Comment est-ce que je me comporte avec les uns et les autres, parce quřil ne faut pas 

seulement voire comment les autres font, mais comment est-ce que tu marches avec les 

autres.  

Etudiant : sřil vous arrive donc souvent de panique, ce nřest pas cause de la maladie, mais 

parce que vous vous dites que ces personnes qui ont dû vous attaqué peuvent vous atteindre à 

tout moment ?  

Nadine : oui justement puisque ce nřest pas une simple maladie. Mais je me dis que Dieu seul 

saura prendre ma défense. Je nřen veux pas à qui que ce soit, chacun sait pourquoi il fait 

quelque chose. Ils ont leur raison que je nřapprouve pas, mais je ne suis plus au niveau ou je 

vais mais mřaccrocher, mais de retrouver ma santé pour pouvoir mřoccuper de mes enfants, 

parce que être orphelin de père, cřest un peu passable, mais de mère, cřest un peu compliqué. 

Donc je ne veux pas laisser mes enfants, car moi-même je suis resté orpheline de mère, mais 
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jřétais déjà grande. Ma première fille à 10 ans, la dernière à 4 ans. Quand je laisse les petits 

enfants comme ça, ça cřest de la pérennisation de la même chose que jřai vécu, de la 

sorcellerie, et je me dis quand je vais les laisser, ils iront vivre avec qui ? lřoncle, la tante ? 

alors est-ce que ça vaut donc la peine dřy aller ? que je lâche prise ? non non !! vraiment cřest 

leur problème ils auront des comptes à rendre à Dieu.  

Etudiant : il vous arrive dřavoir peur quřils peuvent aller au-delà de la simple maladie ?  

Nadine : non je pense que je suis déjà …… parce que jřai déjà une petite idée de qui il sřagit, 

je me dis que Dieu a permis que je sache qui ils sont, ça veut dire quřil a déjà un autre 

programme pour moi. Car sřil ne voulait pas que je sache, jřallais toujours avoir peur. Mais 

maintenant, je prends des précautions et du recul envers ces personnes afin dřéviter désormais 

tout contact. Donc quand ils décident dřattaquer encore maintenant, ils auront leur part de 

sentence avec Dieu car je me suis déjà ressaisi et jřai pris conscience de mes erreurs. Donc je 

reste trop méfiante.  

Etudiant : vous ne pensez pas aller demander pardon à ces personnes-là afin dřéviter de 

continuer de souffrir ?  

Nadine : je préfère dřabord me remettre avant dřaller arranger quoi que ce soit. Parce que 

chaque fois je me dis que si je les affronte dans mon état, quelquřun a encore des moyens de 

me faire quelques choses. Etant le maillon faible qui est déjà blessé, quelquřun va encore 

mřappuyer en bas, donc je me dis tout ça, ça sera après avoir retrouvé ma santé. 

Etudiant : merci dřavoir répondu à toutes nos questions.  

Nadine : merci aussi. Au départ jřétais très fatigué, jřavais sommeil, mais là je puisse vous 

rassurez lřéchange mřa été très bénéfique. Je me sens de plus en plus réconforté. Jřespère que 

les échanges vont se multiplier ?  

Etudiant : merci cřest notre souhait si vous le voulez bien. Sur ce, bonne journée à vous.  
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ANNEXE 5 : Corpus d’entretien avec Anne 

Etudiant : bonjour madame !  

Anne : bonjour ! 

Etudiant : je suis lřétudiant Voundi au département de psychologie de lřUniversité de 

Yaoundé I. Si nous sommes là aujourdřhui cřest dans le cadre dřune étude. Comme je lřai dit 

dès le début, notre entretien sera enregistré et cet enregistrement ne servira unique que dans 

les fins de recherche. Etant ténu par le souci de confidentialité, nous vous rassurons que tout 

ce qui sera dit ici restera uniquement entre vous et moi. Ainsi ni votre nom ou tout dřautre 

élément susceptible de vous identifier ne sera évoqué. Nous allons vous poser une série de 
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question et sentez-vous libre de répondre ou pas. De plus vous pouvez décider dřarrêter cet 

entretien au moment où vous ne voudriez plus.  

Anne : dřaccord, pas de souci je suis entièrement disponible.  

Etudiant : la première question que je mřapprête à vous poser est celle de savoir si vous 

pouvez me parler du contexte et des circonstances dřannonce de votre diagnostic ?  

Anne : les circonstances étaient vraiment hasardeuses, parce que, à un certain moment dans la 

vie, étant partie de la maison je me suis dit que je suis une adulte et puis, bon il faut que je me 

regarde un peu à ma santé et jřai décidé de voir un cardiologue parce que pour moi cřest le 

cœur qui est touché, et cřest au cours de.  dřune visite que le cardiologue a constaté que 

jřétais trop pale et mřa fait faire une énumération, ça sřest passé en Nkongsamba ; on mřa fait 

faire une énumération et il a trouvé que jřavais un tôt ; et dans le grammage le sang était trop 

bas, il mřa donc demander dřaller approfondir mes examens il mřa envoyé voir un 

hématologue et je suis venu ici à Yaoundé, ça cřest en 2018 jřai rencontré ici (pour parler de 

lřhôpital Central de Yaoundé) le médecin X, elle a commencé à me suivre, elle mřa fait 

comprendre que jřétais atteinte de leucémie, on mřa prescrit un traitement, le traitement 

adéquat en ce moment-là cřétait  une chimio orale, cřétait des comprimés. Bon mais vous 

savez dans le cas dřespèce moi jřai, il y a deux types de leucémie, il y a une leucémie 

leucocytaire aigu qui est très dangereuse et puis la mienne qui est leucémie leucocytaire 

chronique. Cřest celle donc je souffre. Bon jřai commencé à prendre les médicaments, je 

faisais la navette Nkongsamba-Yaoundé parce que ma famille, mon époux ayant pris sa 

retraite bonne il a regagné notre maison familiale ici (Yaoundé) donc je faisais la navette.  

Etudiant : Ok ! et lorsquřon vous annonce le diagnostic de la leucémie en question, vous êtes 

seule ? 

Anne : je suis toute seule et je suis désemparée parce que le médecin de Nkongsamba a eu la 

maladresse de me faire comprendre que ça sřapparente à une leucémie. Lui il est cardiologue 

et il me lřa dit et ça mřa beaucoup affecté mais il fallait prendre mon courage pour rendre à la 

maison et arrivée ici et expliquer tout à mon époux, puisque je ne pouvais pas le lui dire au 

téléphone cřétait……. Cřest une période qui mřa beaucoup secoué, jřétais triste, parce que 

jřétais dans mes pensées et tout et tout et tout…  
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Etudiant : donc si je comprends bien, je reviens donc sur ces éprouver-là du moment de 

lřannonce vous vous êtes senties comment ? frustrer où ? quels étaient vraiment vos 

éprouvées ? 

Anne : pas Frustré ! je ne sais pas comment définir le sentiment qui mřanimais à ce moment-

là, mais ce que je sais cřest que jřétais déprimé je préfère ce mot-là. Jřétais déprimé. Je venais 

de recevoir mon troisième petit fils il était âgé de… je crois une ou deux semaines, donc tout 

mřest passé devant les yeux. Jřai vu immédiatement, parce que dans la tête de… comment 

est-ce que je vais dire ça (elle réfléchit) … du profane, le cancer égal mort. Et jřai vu 

comment je nřallais plus jouir de ma famille, tout ça mřest passé par la tête. Ma fonction 

même parce que je suis censeur depuis une dizaine dřannées déjà ma fonction ce nřétait pas 

ça mon problème. Ep puis entre temps il y avait dřautres circonstances, cřest que jřavais 

encore mes deux parents. Jřavais ma mère qui était hypertendu, mon papa qui était 

hémiplégique et je me voyais mourante avant eux. Jřai pris le risque un jour de dire à ma 

mère que « maman jřai un problème de sang, jřai un problème dřanémie ». Voilà comment je 

le lui ai présenté, ma mère a éclaté en sanglot en disant quřelle ne veut plus perdre un autre 

enfant parce que jřavais perdu une sœur en 2003, elle avait 25 ans. Mama sřest mise à pleurer 

comme sřil y avait un cours couché à la maison. Je me suis arrêté de parler. Je voulais me 

confier à ma mère mais je nřai pas pu. Jřai regardé mes frères je me suis dit non je garde ça 

pour moi parce que la réaction risque être la même. Je me suis tue. A ce moment-là, ce nřétait 

pas agressif. En dehors de lřamaigrissement, je fondais parce que je faisais 95 kg, mais 

aujourdřhui je suis à 65 kg. Je fondais à vue dřœil, cřétait ça le signe premier de la maladie. 

Donc il y a eu tout ça, il fallait que je gère ça, je ne pouvais pas parler à mes parents, il fallait 

que je garde ça pour moi.  

Etudiant : OK ; et là depuis que vous êtes à lřhôpital, quelles sont les contraintes liées à votre 

traitement ?  

Anne : bon, à lřhôpital je venais sur rendez-vous, je venais chaque moi jusquřà ce quřon me 

parle de chimio, en février de lřannée en cours (2021) mais on ne me lřa pas bien expliqué. 

La major mřa plutôt dit que ça va me faire neuf-cent Ŕcinquante milles (950.000) par séance. 

Jřai une séance toute les trois semaines et au total six séances. Donc un rappel calcul mřa 

amené à voir ce quřil fallait apprêter ; Or moi, je suis fonctionnaire et comme tout bon 

fonctionnaire camerounais, jřai une dette à la banque. Donc je ne voyais pas… (elle baise la 

tête) mon époux est en retraite, je ne voyais pas où je pouvais trouver une telle somme 



161 
 

dřargent. Jřai donc arrêté dřabord de venir. Jřai arrêté les visites à lřhôpital en me disant que 

je cherche, jusquřà ce que dernièrement le. Au mois de juillet je ne sais pas comment il y a eu 

un concours de circonstance jřai eu le palu et ça sřest éternisé et ça mřa bouffé le peu de sang 

que jřavais. Jřétais à 3g on mřa amené ici en urgence parce que pour mieux vous expliquer, 

ma maladie à moi ; elle est abrégée LLC (Leucémie Leucocytaire Chronique), LLC. En fait 

cřest quoi en français facile ? cřest une prolifération anarchique des globules blancs. Or cřest 

les globules blancs qui luttent contre les corps étrangers dans le corps et là, eux-mêmes ils ne 

sont donc pas là, ce qui fait que je suis exposé à tout. Le palu que vous pouvez soigné en cinq 

jours mois je le soigne pratiquement en deux mois. Donc voilà un peu la situation.  

Etudiant : vous avez dit que la chimiothérapie faisait combien de semaines ?  

Anne : six semaines. Cřest ce quřon mřavait dit. Mais depuis que je suis ici, on mřa déjà 

donné un protocole, on mřa donné une ordonnance pour les produits de la chimio. Et on mřa 

fait comprendre que, cřest des produits qui sont subventionnés. Donc lřEtat prendre en charge 

la moitié. Donc au lieu de neuf-cent beaucoup là, cřest, jřarrondis à cinq-cents milles. Ce qui 

nřest pas rien non plus mais qui est quřà même quelque chose par rapport au début.  

Etudiant : vous avez déjà fait combien au total ?  

Anne : je nřai pas encore commencé. Cřest ce que le médecin me disait là tout à lřheure parce 

que là maintenant par exemple tous mes médicaments sont finis. Je nřai plus de traitement, 

jřoccupe un lit que je paie chaque jour, bon je ne sais pas trop ce que je fais là. Il y a un 

examen, un scanner que jřai fait la semaine dernière. Ma fille est partie retirer on lui a dit que 

ce nřest que dans lřaprès-midi. Donc ils attendent ça. Ils ont déjà le reste des examens, ils 

attendent ça pour essayer de décider 

Etudiant : vous avez mal où exactement ?  

Anne : les douleurs, je nřen ai pas vraiment mais il a un phénomène qui se produit. Eux ils 

appellent ça des lymphomes qui apparaissent et il y des moments par exemple sous les 

aisselles là à lřail (elle soulève le bras pour me montrer le lieu exact où elle a souvent mal) 

par fois au coup ça gonfle. Ça gonflé une fois avec la taille dřun œuf, on a dû faire une 

biopsie, cřest pendant que je faisais encore les visites je suis revenue on a, on a, comment est-

ce-que je peux dire ça ? on a prélevé, voilà ! à dire quřon a prélevé, on a incisé on a envoyé 

au centre Pasteur et après lřétude  on mřa fait comprendre que cřest un lymphome, ça veut 

dire que la maladie devient plus agressive et effectivement elle devient agressive parce que la 
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maintenant jřai beaucoup de maladie opportunistes, parce que je suis un personnage qui 

devrait toujours être protégé parce que tout peut me renverser.  

Etudiant : vous mřavez déjà parlé de votre maladie à vous pour vous reprendre. Maintenant, 

quelle connaissance culturelle avez-vous par rapport à la maladie cancéreuse ?  

Anne : bon, comme je le disais au début, cřest même un mot que les gens évitent de 

prononcer (elle sourit) ; cřest un mot que les gens évitent de prononcer mais maintenant avec 

lřavenu dřinternet, cřest là-bas que je suis allée parce que vous savez parfois les médecins ne 

vous explique pas ce que vous avez. Je me souviens quand je suis venu voir le médecin pour 

la première fois, le médecin est venu me demander, « mais on mřa dit quřil y a une dame ici 

qui pose beaucoup de questions, cřest vous ? ». Je lui ai posé trois questions. La première 

question est-ce que cřest congénital ?  Est-ce quřil y a des chances que jřai transmis ça à mes 

enfants ? elle me dit non ! ce nřest pas une maladie virale, cřest pas viral et tu ne peux pas 

transmettre ça aux enfants. Deuxièmement, est-ce-que cřest contagieux ? elle me dit non ça 

ne peut pas être contagieux puisque cřest les cellules qui se multiplient. Troisième question, 

je lui ai demandé si je peux en guérir ? elle mřa dit oui ! et puis moi je veux en comprendre 

parce que jřétais bloqué là comme je lřai dit tantôt cřest un mot quřon ne prononce pas, peut-

être comme ça devient déjà un peu banal parce que beaucoup de gens en souffre. Mais à une 

certaine époque on ne prononçait pas ce non, donc voilà comment jřai acquis la connaissance 

en lisant dans le net.  

Etudiant : à partir de ce que vous venez de dire, pouvez- vous nous donnez donc les causes de 

votre maladie ?  

Anne : les causes sont multiples, mais moi je soupçonne certaines causes pour moi parce que, 

vous allez mřexcuser parce que je ne vais pas aller dans les détails, mais jřai subi deux 

bonnes tensions, deux situations de stress, dřangoisse intense ; oui cřest-à-dire quand vous 

entendez angoisse, vous êtes angoissées au point de vous effrayer de tout vous ne faites rien, 

cřest-à-dire que vous avez peur de tout. Jřai vécu ça à deux reprises en espace de quatre mois 

et cřest au terme de ça quřon mřa annoncé la maladie.  

Etudiant : alors est-ce que vous pouvez donc me dire ce qui vous mettait dans cet état 

dřangoisse ou de peur ?  

Anne : bon, je nřaimerais pas entrer dans ce détail-là, cřest un peu personnel, je nřaimerai 

pas…… 
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Etudiant : cřest comme je vous lřai dit au départ les informations dans le cadre de cette 

recherche sont confidentielle. Donc ce que vous me dites reste uniquement reste entre nous. 

Notre objectif étant dřavoir les informations assez fiables et pertinence. Donc si ce qui est 

personnel peut nous aidez dans le cadre de cette recherche, nřhésiter pas en nous en dire plus  

Anne : cřest un peu trop personnel……  

Etudiant : je vous comprends mais je souhaiterai que vous me parler de façon superficielle 

ces circonstances-là.  

Anne : […. Elle garde le silence pendant un bon bout de temps]  

Etudiant : soyez une fois de plus rassurée que notre échange reste confidentiel.  

Anne : (elle tousse, puis un silence encore),,,,, et encore moins que cřest moi qui pense que 

cřest ça parce que quand jřai lu sur le net, on a parlé beaucoup de choses et il y a eu 

lřenvironnement aussi dans lequel je vivais. Mais je me souviens juste que cřest en 2018 que 

nous avons en fait déménagé pour une chambre. Bon moi travaillant dans une structure je ne 

pouvais pas vivre comme ça car jřattendais une mutation, donc jřai pris une chambre quelque 

part cřétait un hôtel, en fait le monsieur qui avait lřhôtel est tombé en faillit, donc il louait 

beaucoup de chambre et jřai occupé une chambre au troisième étage qui avait beaucoup 

dřhumidité. Ça cřest un facteur que jřai beaucoup soupçonné, car vous voyez vous êtes au 

dernier étage et il y trop dřhumidité et quand il y a humidité au niveau du mur il faut 

combattre ça car ça fait proliférer des bactéries, jřai pensé à ça puisque jřai vécu dans cette 

chambre pendant deux ans, il yřa ça. Lřhistoire que moi je soupçonne beaucoup, (elle reçoit 

un appel et prend le téléphone). Je disais que nous avons eu un désagrément à un moment, 

cřest que je, nous avons vécu dans une maison et comme dans chaque couple on se partage 

les taches. Ce que je ne savais pas cřest que mon époux avait eu des problèmes et nous avons 

accumulé deux ans de loyer, ça je ne savais pas jusquřà ce que le bailleur qui est un colonel 

de lřarmée camerounaise décide quřon libère sa maison. Moi ça mřa beauté dérangé parce 

que je suis beaucoup à ma fierté, ça mřa beaucoup secoué et cřest donc moi qui restée en 

Nkongsamba et à portée de main. Il a pris un Huissier pour nous demander de partir. Jřavais 

une forte renommé au lycée où jřétais parce que jřai travaillé pendant 26 ans dans le même 

lycée. Jřavais une renommée certaine et quand je parle dřangoisse cřest que si jřavais eu la 

possibilité de me cacher $, je lřaurais fait. Jřavais peur quřon vienne me chercheur, jřai tout 

imaginé, je voyais même déjà les policiers venir et tout, donc…. Ouf !! cřétait très intense on 
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avait pourtant parlé avec lřhuissier parce que cřest moi qui partait là-bas. Mon époux lui il 

était déjà ici à Yaoundé cřest moi qui allait là-bas et parfais il appelait le bailleur et il mettait 

le haut-parleur et vous savez un colonel cřest quelquřun de très renseigner. Donc jřai vécu 

cette angoisse, je ne mangeais plus, je, ne dormais pas parce que je savais quřà tout moment 

on peut venir me chercher. Même quand je rentrais du travail le samedi je ressortais 

seulement le lundi pour aller au travail. Même à lřéglise je ne partais plus. Je ne, jřavais peur 

des rencontres que je pouvais faire. Bon quatre mois plus tard il y a eu une autre situation ; 

mon époux étant retraité il y a un de ses amis qui est venu le voir puisque ma maison était en 

chantier, son ami lui dit : « mais tu ne connais pas comment les gens résolvent leur problème 

ici au finance ? il y a des tuyaux ». Bon il a été tenté, cřest son ami très proche qui le lui 

parler de cette situation et il y est allé sans se méfier. Cřest-à-dire ces gens-là, ils prennent de 

lřargent avec ton matricule et on lui a proposé 25% du canot. Cřétait un montant de 5. 

000.000fcfa et lui avait 25%. Lui il voulait cet argent pour évoluer dans les travaux de la 

maison. Moi je lui ai demandé, mais pourquoi tu as accepté ? il me dit Aka je vais prendre et 

je ne vais rien leur donner et cřest ce quřil a fait. Et une fois de plus cřest moi quřon localise, 

les menaces à gauche, les menaces à droite comme ça tout le temps. On a dřabord assiégé la 

maison de lřami qui lui a présenté la chose, diabétique de son état chaque fois il mřappelle, il 

me dit que la glycémie a augmenté, ceci est monté ceci est descendu……. Cřest toi le 

psychologue, voilà la situation que je te présente. Le premier problème nřest pas résolu, voilà 

quřil y a un deuxième qui nřest pas le moindre ? Cřest-à-dire que ces deux situations……  

Etudiant : ok je vais dřabord revenir sur la chambre dřhôtel. Quřelle est la situation qui vous 

conduit dans cet hôtel ?  

Anne : nous avons démangé puisque le bailleur nous a demandé de libérer. Comme je lřai dit, 

les enfants étaient déjà tous partis à lřuniversité, donc nous nřétions que deux à la maison. On 

mřa fait des propositions de mutation et comme cřétait déjà en fin dřannée, mon époux était 

dřaccord quřon patiente et comme çà nřa pas donné, lui il était obligé de partir.  

Etudiant : maintenant donc cette situation de la banque avec les amis, vous avez dit que cřest 

vous qui êtes une fois de plus visée. Quřquř ils vous ont dit concrètement ?  

Anne : bon là dans le groupe parce quřils ont toujours en groupe, cřest tout un réseau, il y 

avait un pasteur et cřest le pasteur qui mřappelait pour me menacer. Il me dit « écoute 

madame vous ne pouvez pas dire que vous ignoriez ce que votre marie a fait, vous vous êtes 
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surement entendu, donc sachez que la foudre et machin machin, » vous savez que [elle baisse 

la tête]. Parce ce que, « je peux même laisser votre époux hein, vous pouvez perdre un 

membre de votre famille hein vous pouvez, vous pouvez et vous-même vous pouvez, et puis 

je sais où vous êtes, vous êtes au lycée bilingue, vous êtes……… [elle expire]. Bon voilà la 

situation.  

Etudiant : lřangoisse et lřanxiété donc vous parlez est dû à quoi ? à votre maladie ou à la 

situation angoissante de votre histoire de tout à lřheure ?  

Anne : je nřavais pas encore commencé cette maladie, cřest pour ça que je dis que cřest 

surement ça qui est à lřorigine de la maladie.  

Etudiant : maintenant est-ce que vous pouvez me parler des causes culturelles du cancer ?  

Anne : bon cřest-à-dire quand on me parle souvent de culture je suis embarrasser parce que 

jřai été élevé dans une famille chrétienne donc le village, je veux dire les traditions et tout ça, 

je ne suis pas très abonnée. Mais je sais quřon dit souvent quřon peut te lancer une maladie et 

ça prend une certaine forme et on lui donne le nom que le blanc a donné. Jřai déjà entendu ça. 

Je ne pense pas encore avoir vécu cela.  

Etudiant : tout à lřheure vous venez de dire que les menaces du pasteur seraient certainement 

la cause de la maladie. Est-ce-que vous ne pensez donc pas ces menaces pasteur soient porter 

dans un sens de vus faire comme il le disait si bien ?  

Anne : cřest ce quřexactement ce que je soupçonne 

Etudiant : si cřest donc le cas parlez-moi comment cela peut arriver concrètement  

Anne : moi je me dis que dans la science, jřai lu quelques documents, ça mřarrive et jřai lu 

que lřanxiété nřétait pas bien parce que ça pompait lřadrénaline dans le corps, ça crée 

certaines substances dans le corps et tout sa ; pour moi donc, cette anxiété-là, cette angoisse-

là, peut-être je ne sais pas moi, mon sang a dû être polluée et ça dérobé tout. Voilà ma 

réflexion personnelle. Je ne suis pas médecin, je ne suis pas charlatan, voilà comment moi 

jřanalyse. Cřest pourquoi moi jřai dit que moi je soupçonnais cette situation parce que je ne 

peux pas vous expliquer vraiment ce que jřai ressenti pendant ces quatre mois, vraiment, 

cřest… je ne peux pas. Donc je me dis quřil y a eu une certaine incidence, …… je nřai pas eu 

la culture dřaccuser les gens, du mysticisme, jřai eu la chance de faire un peu dřécole, donc 

quand quelque chose arrive, jřessaie de comprendre dřabord ça scientifiquement.  
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Etudiant : maintenant si on va donc le volet de votre culture, puisque vous en avez une, 

comment on appréhender le cancer chez vous ?  

Anne : là cřest compliqué à répondre. Ce que je peux dire là déçu cřest que je viens de vous 

dire que je suis un peu Bassařa et du littoral. Jřai épousé un homme du Sud et tout récemment 

il y avait une réunion dans le village de mon mari et jřy suis allée. Il y avait beaucoup de 

choses à faire. Jřai une coépouse qui enlevait les habits du veuvage, bon pendant les assises, 

on a évoqué mon problème. Ce qui mřest revenu cřest (elle sourit), bon je ne sais pas 

comment analyser cela mais quand il y a ce genre de grand malade, on achète la chèvre, le 

coq et les petits trucks, on part voir les patriarches et puis ils font des rites, et puis bon par la 

suite, il ; je ne sais pas moi, bref tout médicament que tu prends par la suite va te soigner. 

Cřétait la semaine dernière quřon me rencontrait tout ça ; franchement je ne sais rien.  

Etudiant : et depuis que vous êtes malade, il vous est arrivé de voir des personnes que vous 

avez perdues ?  

Anne : oui ! jřai dit tout à lřheure que jřavais parlé à ma mère et elle a organisé le deuil. Bon 

par la suite un mois après elle est décédé, cřétait en 2019 et papa en 2020.  Je suis la fille 

ainée, du moins je ne suis pas lřainée da la famille, je suis 5eme enfant sur 7 ans et la fille 

ainée. Du coup je suis considérée comme la deuxième maman et tout le monde me porte 

beaucoup dřaffection par rapport à cela. Donc à lřannonce de cette maladie, eux tous étaient 

consterné. Bon avant que je vienne en juillet par ce que je suis venue piu la toute première en 

mi-juillet, mon état, cřest-à-dire je maigrissais, en fait cřest le palu qui mřa fait revenir ici et 

je passais mon temps à rejeter, mais je prenais mes médicaments, jřétais déjà à ramasser à la 

petite culière comme on dit au quartier et puis jřai fait un rêve, car jřai dit tantôt que jřai 

perdu ma petite sœur en 2003. Comme dans notre, bref comme je suis chrétienne, il ne faut 

pas avoir de contact avec les morts. Donc même dans le rêve, il faut avoir beaucoup 

dřassurances pour la chasser. Je lřai fait en 2004 et depuis cette année je ne lřai plus jamais 

vu dans rêves jusquřen juillet dernier. Ma santé déclinait, je dormais et jřai fait un rêve 

quřelle était juste devant moi. Je marchais sur un sentier et il y avait une femme devant moi, 

courbée et ramassant quelque par terre. Elle sřest retournée et elle mřa vu et elle me demande 

« tu penses vraiment que cřest le moment que nous tous on rassemble ici maintenant ? ». 

Voilà ce quřelle mřa dit, mais avant quřelle ne disparaissait je lui ai dit « sřil te plait chasse-

moi ». Bon ça cřest des choses que jřattends dire que si eux là-bas te chassent tu peux 
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revenir ? Donc là dans le rêve je mřen suis survenue donc chasse moi et jusquřici cřest la 

seule personne que jřai déjà vu dans le rêve.  

Etudiant : depuis que vous êtes cette sensation dřanxiété vous anime toujours ?  

Anne : oui il y a des moments où je suis anxieuse, comme maintenant puisque je vous disais 

que tous mes médicaments étaient déjà finis et je ne sais pas ce qui est en train de se passer 

dans mon corps. On mřa prescrit un médicament, la chimio orale. Ce médicament coûte 

25000F je ne lřai pas encore acheté. Ce médicament a pour fonction de freiner un peu la 

prolifération des globules blancs, et je ne pouvais pas encore acheter. Mais lřanxiété en tant 

que telle, comme je viens de ne décrire là pas vraiment.  

Etudiant : donc celle que vous avez décri était uniquement la situation de la cause de votre 

maladie ?  

Anne : oui oui  

Etudiant : en dehors du traitement médicamenteux, y va-t-il un autre quřon vous a proposé ?  

Anne : jřai refusé les rites du village de mon mari. Par contre, comme jřai dit quelque temps 

au début, jřavais arrêté les visites ici en février parce quřil me fallait chercher de lřargent. 

Mais pour me maintenir, jřai dû avoir un recours à la médecine traditionnelle. Bon voilà, mais 

dire que je suis allé au village, on mřa lavé, non.  

Etudiant ; quřelle élément a été un support pour vous, afin de faire partir cette anxiété ? vous 

avez décidé de retrouver la paix avec le pasteur et son équipe, ainsi que le colonel qui 

constituaient une peur éminente pour vous ?   

Anne : oui. Pour le pasteur, jřai dû prendre un crédit dans mon compte pour essayer de sauver 

ma famille. Lřautre on essaie quřà même ; mais comme le monsieur est déjà en retrait 

Etudiant : parlez-moi un peu de vos ancêtres  

Anne : oui je connais mon arbre généalogique jusquřà un certain niveau mais je nřai aucune 

relation avec mes ancêtres parce quřils sont morts. Mes parents encore, cřest affectif, cřest en 

novembre que ça fera un an. Si cette question me revient après deux, trois ans je pourrais voir 

comment est ma relation avec eux. Mais ma sœur est décédée depuis 2003, quand je vais au 

village, je nettoie sa tombe.  
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Etudiant : et votre environnement ?  

Anne : environnement comment ? famille, quartier ou bien ?  

Etudiant : famille et quartier  

Anne : nous sommes liés. Comme je lřai dit tantôt ; le village nous nřavons pas trop vécu là-

bas. Je ne connais pas beaucoup de famille là-bas. Bon lřenvironnement proche, je dirais que 

cřest des personnes quřil faut entretenir car lorsquřil y a une situation, cřest les premiers à 

intervenir. 

Etudiant : quel sens tu peux donner à lřanxiété dû à ta maladie ?  

Anne : bon actuelle je ne suis pas anxieuse. Jřai accepté ma maladie et comme je le disais au 

médecin, je suis prête à tout entendre.  Que pour moi à cet instant, cancer égale mort, donc il 

faut tout en parler.  

Etudiant : vous avez les problèmes de sommeil ?  

Anne : non je dors bien, je mange bien, en dehors de ma maigreur on ne dirait pas que jřétais 

malade.  

Etudiant : nous sommes au terme de notre entretien. Merci dřavoir été disponible à répondre à 

toutes nos questions.  

Anne : cřest moi qui vous remercie.    
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