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RESUME

Objectifs : Cette recherche exploratoire décrit I’influence réciproque que la mémoire
autobiographique, le sentiment de continuité et le type d’attachement entretiennent 1’un sur

’autre chez les patient-e's ayant un cancer des voies-aérodigestives supérieures.

Meéthode : Treize patient-e-s ont rempli des questionnaires évaluant les types d’attachement et
le sentiment de continuité ainsi qu’effectué la tache « récit de vie » permettant d’évaluer la
cohérence de la mémoire autobiographique. Nous avons mené des analyses corrélationnelles de
Kendall.

Résultats : La cohérence temporelle des récits et le sentiment de continuité sont maintenus. Un
sentiment de continuité élevé s’accompagne d’une cohérence temporelle dans les récits.
L’attachement évitant est prédominant et s’accompagne d’un meilleur sentiment de continuité
que les autres types d’attachement. Ce type d’attachement s’accompagne de difficultés
d’¢laboration contextuelle et interpersonnelle en début de récit contrairement a 1’attachement

sécure : le type d’attachement influence 1I’encodage et la récupération de souvenirs personnels.

Conclusion : Cette population posséde un vécu singulier dans lequel le sentiment de continuité
et la mémoire autobiographique ne sont pas touchées. Nous proposons deux choses : 1) les
patient-e-s utilisent des stratégies cognitives efficaces afin de les préserver 2) le type

d’attachement joue un role dans cette préservation.

Mots clés : cancer des voies aérodigestives supérieures, cancer de la sphere ORL, cohérence

temporelle, mémoire autobiographique, sentiment de continuité, attachement.

ABSTRACT

Objectives: This exploratory study describes the reciprocal influence of autobiographical
memory, self-continuity and attachment styles on each other in patients with upper

aerodigestive tract cancer.

Method: Thirteen patients completed questionnaires assessing attachment style and self-
continuity and completed the "life narrative™ task to assess the coherence of autobiographical

memory. Kendall's correlational analyses were performed.



Results: The temporal coherence of the narratives and the self-continuity are maintained. A
high self-continuity is accompanied by temporal coherence in narratives. Avoidant attachment
predominates and is accompanied by a higher self-continuity than other attachment styles. This
type of attachment is accompanied by difficulties in contextual and interpersonal elaboration at
the start of the narrative, unlike secure attachment: the style of attachment influences the

encoding and retrieval of personal memories.

Conclusion: This population has a singular experience in which the self-continuity and
autobiographical memory are unaffected. We propose two things: 1) patients use effective

cognitive strategies to preserve them 2) attachment style plays a role in this preservation.

Key words: upper aerodigestive tract cancer, head and neck cancer, temporal coherence,

autobiographical memory, self-continuity, attachment.



1. INTRODUCTION

1.1. LES CANCERS DES VOIES AERODIGESTIVES

Le cancer est la premiére cause de déces en Suisse (Office fédéral de la statistique [OFS],
2022a). 1l existe environ 33 formes de cancers répertoriés dans les pays du Nord, chacun
possédant des caractéristiques singulieres (OFS, 2022a). Dans ce travail, nous nous intéressons
aux cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS), aussi nommeés cancers oto-rhino-

laryngologiques (ORL) ou cancers de la téte et du cou.

En Suisse, les cancers VADS touchent environ 1400 nouvelles personnes tous les ans (OFS,
2022b). En comparaison au nombre total de cancers en Suisse (environ 43'500 — tous sexes
confondus), les cancers VADS sont plut6t rares (OFS, 2022b). De plus, les femmes semblent
généralement moins touchées que les hommes (femme — env. 13,5 % / homme — env. 38% du
nombre de nouveaux cas total) (Organe national d’enregistrement du cancer [ONEC], 2022),

méme si cette différence semble diminuer depuis quelques années (OFS, 2022b).

Les symptdmes principaux menant a une premiere consultation en oncologie sont les suivants :
la dysphagie (difficulté a avaler), la dysphonie (trouble de la voix et/ou des cordes vocales),
dyspnée (trouble de la respiration), I’odynophagie (douleur a la déglutition), les lésions
leucoplasique/érythroplasique (Iésions pré-cancéreuses) et les tuméfactions cervicales
(ganglions inflammeés) (Giger, 2016). Ces symptdmes correspondent aux premiers signes de

I’apparition ou du développement d’un cancer VADS (lbid.).

La terminologie de cancers VADS regroupe un ensemble hétéroclite de carcinomes classables
en trois sous-catégories : le cancer de la bouche et du pharynx aussi appelé cancer de la cavité
buccale, le cancer de I’cesophage et le cancer du larynx (Fondation ARC, 2017). Chacune de
ces sous-catégories possedent des caractéristiques qui lui sont propres. Les cancers de la cavité
buccale et de ’oropharinx (partie intermédiaire du pharynx) sont les plus fréquents (Mach,
2005). Ils sont souvent détectés par suite des probléemes de mastication soulevés par les
patient-e-s. Les tumeurs prenant place dans la partie inférieure du pharynx, I’hypopharynx, sont
révelées de maniere plus tardive, que celles citées ci-dessus, par des douleurs lors de la
déglutition. Le cancer du larynx est, quant a lui, décelé en raison des modifications de la voix
et/ou des pertes de la voix des patient-e-s (Mach, 2005). Le cancer de 1’cesophage est le plus

mortel avec un taux de survie de 29 % sur cing ans (Thrumurthy et al., 2019). Le cancer du



larynx présente le meilleur taux de survie avec 68 % de chances de survie sur cing ans (Obid et
al., 2019). En prenant ’ensemble des cancers VADS ce sont quelques 460 personnes qui
décedent par année des suites de leur maladie en Suisse (OFS, 2022b).

1.1.1. ETIOLOGIE

Nonante pour cent des cas sont des carcinomes épidermoides (deuxieme forme la plus courante
de cancer de la peau) (Chow, 2020). L’apparition des carcinomes épidermoides est due a des
comportements mettant a rude épreuve les cellules de la peau (consommation d’alcool,
tabagisme, virus du papillomavirus, etc.), provoquant ainsi des lésions (Ségala, 2015). Le
tabagisme est la cause principale de 1’apparition de lésions pré-cancéreuses dans les voies
aerodigestives supérieures. Nonante-cinq pour cent des personnes atteintes de ce type de
carcinome sont fumeuses (Fondation ARC, 2017). La consommation d’alcool est la deuxiéme
cause de ces cancers (Ibid.). Un effet synergique peut d’ailleurs se manifester dans le cas de
personnes fumeuses, buvant de 1’alcool (interaction des produits, provoquant des effets qui sont
supérieurs a la simple addition des effets des substances) : le risque de développer un cancer
VADS pour un consommateur régulier d’alcool est de 1,66 comparativement & un non-
consommateur (Babin et al., 2017). Il est de 1,57 pour un fumeur qui ne consomme pas d’alcool
et monte a 13 en présence d’une poly-consommation (alcool et tabac) (Ibid.). La troisiéme cause
est le papilloma virus humain (HPV). Ce virus est tres répandu au sein de la population
générale : 80% des individus seront un jour porteurs et dans la plupart des cas porteurs sains
(Office fédéral de la santé publique [OFSP], 2022). En outre, les cancers ORL provoqués par
ce virus semblent répondre plus positivement au traitement (meilleure sensibilité des cellules
cancéreuses a la radiothérapie et chimiothérapie) que les cancers dont 1’étiologie est différente
(Licitra et al., 2006; Martin-Hernan et al., 2013). La quatrieme cause, qui explique dans des
proportions faibles ces types de cancer, est environnementale. Il s’agit de 1’exposition
professionnelle a des agents chimiques (p.ex. amiante), poussiéres toxiques et autres produits

cancérigenes.

Les cancers VADS sont donc ce que 1’on nomme des sociopathologies : le milieu socio-
économique a un effet important sur I’apparition de ces cancers (Babin et al., 2017). En effet,
les personnes de milieux défavorisés semblent subir une double peine. D’un coté, les
comportements a risques pour la santé (alcool, sédentarité, mauvaise alimentation) ont une
prévalence plus grande dans ces milieux (Conway et al., 2015; Hiscock et al., 2012; Menvielle

et al., 2007). De I’autre, les comportements protecteurs pour la santé (p.ex. I’alimentation saine
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et la pratique de sport de maniére réguliere) semblent étre moins fréquents que dans une
population plus favorisée. En 2017, en Suisse, environ 43% des gens de niveau de formation
tertiaire disent pratiquer du sport 1 & 2 fois par semaine contre environ 25% des gens du niveau
de formation obligatoire (OFS, 2018). De maniere générale, 30,1 % des cas de cancers du
larynx seraient attribuables a une position sociale défavorisée (Bryere et al., 2018). Ce chiffre

est de 26,6 % dans les cas de cancers des levres-bouche-pharynx (Ibid.).

1.1.2. PLAN DE TRAITEMENT

Bien que ce cancer, soit souvent détecté tardivement a un stade déja avancé, nous pouvons noter
que la proportion entre le nombre de nouveaux cas et le nombre de déces par an tend a diminuer
(OFS, 2022; Thariat et al., 2013; Welikala et al., 2020). Dans la plupart des cas un traitement
curatif est envisageable (Ibid.). Les modalités de traitements les plus fréquentes sont la chirurgie
et la radiothérapie (avec ou sans chimiothérapie) (Omura, 2014). Dans le traitement des cancers
VADS, la radiothérapie présente une efficacité similaire a celle de la chirurgie (Fayette, 2018).
Le plan de traitement choisi dépendra d’un ensemble de critéres tels que 1’endroit ou le cancer
est situé (la topographie), le type de cellules impliquées (histologie) et le degré d’agressivité du
cancer (le grade) (Institut National du Cancer, 2012). La chirurgie est essentielle dans la plupart
des cas dans lesquels les cellules cancéreuses sont accessibles (Fayette, 2018). C’est
principalement le cas des cancers de la cavité buccale (Ibid.). Dans ces cas, la chirurgie est

réalisée en premier et peut étre suivie d’une radiothérapie (avec ou sans chimiothérapie) (Ibid.).

1.1.2.1.  EFFETS SECONDAIRES PHYSIQUES

Ces traitements ont prouvé leur efficacite. Néanmoins, ils peuvent entrainer des effets
secondaires. Ces effets indésirables sont autant physiques et physiologiques que
psychologiques. Au niveau des effets secondaires physiques, nous pouvons mettre en évidence
que tous cancers confondus, la radiothérapie peut provoquer, par exemple, une grande fatigue
ou une sécheresse buccale (Lacas, 2020). En outre, en raison de la localisation des lésions
cancéreuses VADS, des effets secondaires physiologiques spécifiques sont endurés par les
patient-e-s. Par exemple, une mucite (inflammation des muqueuses de la bouche et de la gorge)
peut apparaitre par suite d’une radiothérapie et/ou une chimiothérapie. La mucite engendre des
ulcérations douloureuses au sein de la cavité buccale, ce qui peut altérer le bon rétablissement
du/de la patient-e (ex. probléme de sous-nutrition) (Roche, 2020). Aucun traitement efficace

existe aujourd’hui pour faire face a cet effet (Ibid.).



Du cété de la chirurgie, nous pouvons relever que les techniques chirurgicales s’améliorent et
tendent a étre moins invasives (Centre Hospitalier Universitaire Vaudois [CHUV], 2020).
Pourtant, les interventions chirurgicales comportent aussi leur lot d’effets indésirables
physiques et physiologiques dont certains peuvent se maintenir sur le long terme : des douleurs
au cou et aux epaules, des difficultées a avaler et des fausses routes/dysphagie (passage
involontaire de salive, d’eau ou d’aliments dans les bronches), des lymphecedémes faciaux
(accumulation de lymphe sur le visage et le cou), des fistules salivaires (canal étroit, engendré
accidentellement, ouvrant un passage de facon continue a un produit physiologique comme de

la salive) et des modifications ou perte de la voix (Harréus, 2013).

1.1.2.2. EFFETS SECONDAIRES PSYCHOLOGIQUES

Afin de déterminer quels sont les effets secondaires psychologiques engendrés par les
traitements, nous pouvons nous appuyer sur 1’étude de Elaldi et collaborateurs (2021). Cette
étude comprend 72 patient-e-s anciennement atteint-e-s d’un cancer de la téte et/ou du cou (en
rémission un an apres leur traitement) (Elaldi et al., 2021). Les participant-e-s ont rempli trois
questionnaires : un questionnaire évaluant la qualite de vie, un questionnaire évaluant les
préoccupations spécifiques au cancer et un questionnaire évaluant le niveau d’anxiété et de
dépression (niveau de détresse psychologique) (Ibid.). Les résultats montrent que la détresse
psychologique est le déterminant principal du niveau de qualité de vie des participant-e-s
(Ibid.).

Prenons maintenant un moment pour nous intéresser aux effets indésirables psychologiques
spécifiques a chaque traitement. Nous avons vu que la radiothérapie pouvait engendrer des
effets indésirables physiques tels que les mucites (Roche, 2020). Or, avoir des ressentis
douloureux au sein de la cavité buccale semble avoir un impact important sur le fonctionnement
psychologique et social des patient-e-s (Crowder et al., 2021; Lang et al., 2013). En effet, la
méta-synthése de Lang et collaborateurs (2013) met en avant que les participant-e-s ressentent
des peurs tels que celle de s’étouffer lors des repas (Ibid.). Ces peurs semblent avoir aussi des
conséquences sur leurs activités sociales : un sentiment de honte a s’alimenter en présence

d’autrui est souvent rapporté par les patient-e-s (Crowder et al., 2021).

En ce qui concerne la chirurgie, I’ablation des cellules cancéreuses demande, parfois,
d’emprunter des voies chirurgicales qui peuvent venir modifier le visage et/ou le cou des
patient-e-s (Khan & Pelletier, 2021; Rifkin et al., 2018). Or, ce dernier effet secondaire est

souvent absent des pages internet informatives sur les cancers VADS des grands hopitaux
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romands. Ce sont avant tout les effets physiologiques des traitements qui sont reportés (p.ex.
problémes de déglutitions et perte de voix). Les propos du Pr. Christian Simon au sujet des
chirurgies par voie buccale le montrent bien : « En plus de la guérison du patient ou du contrdle
de sa maladie, nous visons a préserver ses fonctions physiologiques telles que 1’¢locution, la
mastication ou une respiration sans effort » (Centre Hospitalier Universitaire Vaudois [CHUV],
2020). Les séquelles physiques sur le visage et / ou le cou sont considérées comme des effets
indésirables, certes, mais esthétiques avant tout, car elles ne mettent pas en jeu la vie du/de la
patient-e. Or, on peut se questionner sur les effets d’une altération du visage et/ou du cou sur le

psychisme du/de la patient-e et son rétablissement (Le Breton, 2012).

Les recherches que nous venons de décrire nous ont permis de montrer qu’il existe un grand
nombre d’effets secondaires physiques, physiologiques et psychologiques engendrées par le
diagnostic et le plan de traitement choisi dans les cancers VADS. Nous proposons que 1’une

des conséquences de ces effets sur les patient-e-s soit une déstabilisation de 1’identité.

1.2. L’IDENTITE

Nous définissons, ici, 1’identité en prenant appui sur le modéle du Self-Memory System
(Conway & Pleydell-Pearce, 2000; Conway, 2005). Ce modéle stipule que 1’identité (Self
Concept) est un ensemble de buts, de valeurs et d’images de soi liés a la mémoire
autobiographique. D’un coté, I’identité nourrit une base de données, nommée base de données
autobiographiques, par 1’encodage de souvenirs (quels souvenirs sont importants pour
I’individu afin de justifier ses valeurs, ses buts ?) et de 1’autre c6té, les souvenirs participent a
I’élaboration de I’identité par leur récupération (les valeurs et les buts de I’individu sont
fagonnés par ce dont il se souvient de son vécu) (Ibid.). Il y a donc un va et vient entre I’identité
et les souvenirs, ce qui rend I’identité d’un individu dynamique et mouvante. Ce mouvement
d’aller-retour entre la mémoire et I’identité est possible grace a ce que les auteurs appellent le
Working Self (Ibid.). C’est ce Self qui permet de moduler 1’identité (Self Concept) en fonction
des souvenirs encodés et récupérés (lbid.). Un schéma par Demiray & Bluck (2011)

représentant ce modele peut étre trouvé en annexe (Annexe 1).

Toutefois, bien que I’identité soit mouvante et dynamique, comme le stipule Conway (2005)
dans le modele susmentionné, 1’identité d’un individu persiste dans le temps métaphysiquement
(Olson, 2019). L’identité des individus ne disparait jamais complétement (Ibid.). Afin de le

comprendre, nous ouvrons, ici, une parenthése philosophique dans laquelle nous allons



différencier deux concepts : celui de « persistance » et celui de « sentiment de continuité ». La
persistance est un concept philosophique renvoyant a ce que certains philosophes nomment
I’identité numérique. L’identité numérique correspond au fait que 1’individu ne fait qu’un avec
lui-méme et est indiscernable de lui-méme (Romano, 2022). Selon Romano (2022), cette
identité renvoie, plus précisément, au fait qu’un individu est un seul et méme individu tout au
long de sa vie (Ibid.). L’identité numérique est ainsi considérée comme persistante au travers
du temps d’ou I’apparition du concept de persistance en philosophie. Toutefois, nous trouvons
intéressant de nous demander pour quelles raisons I’identité d’un individu est persistante
(McLean & Syed, 2015). Qu’est-ce qui fait que quoiqu’un individu fasse, entreprenne, décide,
il restera toujours le méme individu (Ibid.) ? Plusieurs conceptions philosophiques tentent d’y
répondre (Olson, 2019). Certains auteurs proposent que I’identité est persistante car nous
existons toujours au travers du méme corps (conception physique de la persistance de
I’identité), d’autres soumettent 1’hypotheése que c’est parce que I’individu peut toujours se
rappeler de ses souvenirs, valeurs et croyances que son identité persiste (conception
psychologique de la persistance de 1’identité) et finalement certains proposent d’utiliser la
conception psychologique pour aller plus loin et dire que 1’identité persiste car la personne a la
capacité de se rattacher dans le présent, le passé et/ou le futur a ses souvenirs, valeurs et
croyances tout en leurs donnant du sens (conception narrative de la persistance de I’identité).
Cette derniére conception est proche de la conception psychologique étant donné que toutes
deux stipulent le besoin de pouvoir se rattacher a des souvenirs, valeurs et croyances. Toutefois,
la conception narrative se détache de la conception psychologique en arguant qu’il est aussi
nécessaire que I’individu puisse faire sens des souvenirs, valeurs et croyances qui le concerne
et dont il se souvient. Chacune de ces conceptions a ses avantages et désavantages. Dans ce
travail, il ne nous est pas nécessaire de prendre position philosophiquement. C’est pourquoi,
nous nous appuierons sur ces trois conceptions de la persistance de 1’identité dans ce mémoire.
Maintenant que nous avons montré sous quelles conditions 1’identité, au sens philosophique,
peut perdurer dans le temps, il nous reste a discuter de I’identité au prisme de la psychologie,
c¢’est-a-dire la maniere dont un individu peut percevoir son identité. En effet, il semblerait que
la persistance de 1’identité n’empéche pas que les individus ressentent, parfois, un sentiment de
discontinuité vis-a-vis de leur identité : une impression de ne plus étre le méme (Bickford et al.,
2018; Lang et al., 2013; Rifkin et al., 2018). On peut alors se questionner quant a la possibilité
de lier la conception philosophique et psychologique de 1’identité. Romano (2022) est I’un des
philosophes essayant de faire rentrer le ressenti psychologique au sein des conceptions
métaphysiques de 1’identité. Il propose qu’il existerait deux types d’identités : 1’identité
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numérique, dont nous avons déja discuté, qui est persistante et I’identité qualitative qui serait
soumise aux aléas de la vie et donc sujette a un sentiment de discontinuité (Romano, 2022).
Tout individu possederait les deux (Ibid.). L’identité qualitative, c’est nous, en tant qu’étre
humain et &tre social qui la construisons : ¢’est une identité « en dialogue » (Ibid.). Elle ne peut
donc pas étre dissociée de nos interactions avec autrui (Ibid.). Il nous reste maintenant a définir
plus précisément le concept de sentiment de continuité et de discontinuité afin de comprendre

ce qui se joue chez I’individu quand ces sentiments sont présents.

1.2.1. LE SENTIMENT DE CONTINUITE

Dans cette partie nous allons nous intéresser a la déefinition opérationnelle du sentiment de
continuité. Ce sentiment provoque chez ’individu un ressenti spécifique qui pourrait étre
résumeé par la phrase suivante : le moi du passé, du présent et du futur est toujours le méme moi
(Sedikides et al., 2023). Pourquoi nous intéresser au sentiment de continuité et non pas au
sentiment de discontinuité ? Car déterminer les éléments engendrant le sentiment de continuité
nous permettra de connaitre les éléments nécessaires a son maintien. Par opposition, si un ou
plusieurs de ces éléments devaient disparaitre, le sentiment de continuité se trouverait mis en
péril et laisserait place au sentiment de discontinuité de 1’identité, son opposé (le moi du passe,

présent et futur n’est pas ressenti comme étant le méme moi).

Qu’est-ce que recoupe le sentiment de continuité ? D’aprés Habermas et Kober (2015), ce
sentiment est défini comme I’intégration de maniere synchronique (dans le présent) et
diachronique (dans le passé) des nouveaux événements vécus par I’individu dans son histoire
personnelle. En effet, pour qu’une personne se ressente comme continue, elle doit pouvoir
assimiler les nouveaux événements aux différents tableaux dans lesquelles elle évolue dans le
présent (Habermas & Kdober, 2015). En outre, la personne doit aussi réussir a associer ces
nouveaux événements a son histoire passée : ces nouveaux éléments doivent pouvoir faire sens
dans le vécu global de I’individu (Ibid.). Pour Kober et ses collaborateurs (2015), cette
intégration au récit présent et passé de 1’individu, s’appuie sur trois types de cohérences : la
cohérence temporelle (séquences d’éveénements menant a 1’ici et maintenant), la cohérence
causale ou motivationnelle (justifications des bifurcations dans I’histoire personnelle et des
choix de vie) et la cohérence thématique (themes dominants du récit, ceux qui sont
représentatifs de la personne que 1’on est aujourd’hui (p.ex. étre quelqu’un de travailleur))
(Kober et al., 2015). Ces trois types de cohérences n’auraient pas la méme importance en

fonction de I’age de I’individu. En effet, les enfants manqueraient de cohérence globale (défaut
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dans les trois types de cohérence) (Ibid.) Il faut alors attendre 1’adolescence pour voir apparaitre
la capacité a raconter le vécu de maniére détaillée et cohérente (Ibid.). En résumé, ce serait ces
trois types de cohérence dans le récit autobiographique qui, dés I’adolescence, amenent
I’individu a ressentir un sentiment de continuité (Ibid.). Si un nouvel évenement vécu par
I’individu, devait confronter un de ces types de cohérence, 1’individu se retrouverait dans une
situation désagreable dans laquelle il ressentirait un sentiment de discontinuité : le nouvel
éveénement n’étant pas assimilable de manieére synchronique et diachronique au vécu de

I’individu, celui-ci a I’impression de ne plus étre lui-méme (lbid.).

Maintenant que nous avons mis en évidence la définition opérationnelle du sentiment de
continuité grace au modele de Kdber et collaborateurs (2015), nous pouvons construire des
paralléles avec les conceptions philosophiques de la persistance de 1’identité. Cela nous
permettra de souligner une limite du modeéle présenté ci-dessus. En effet, ce modele semble étre
proche des conceptions psychologique et narrative de la persistance de 1’identité mais semble
implicitement rejeter la conception physique de la persistance de 1’identité, ce qui nous parait
dommageable. Selon Kéber et collaborateurs (2015), pour ressentir un sentiment de continuité,
I’individu doit étre en mesure de se rappeler de son vécu, de ses souvenirs, de ses valeurs et de
ses buts ce qui correspond a la proposition de la conception psychologique de la persistance de
I’identité. De plus, il semble qu’une étape supplémentaire soit aussi nécessaire : celle de
I’intégration au récit de vie, soit la capacité a faire sens du vécu. Cela nous ramene a la
conception narrative de la persistance de I’identité. La conception physique de la persistance de
I’identité semble étre implicitement rejetée par le modele du sentiment de continuité proposee
par Kober et collaborateurs (2015) car elle y est absente. Les considérations physiques n’ont-
elles réellement pas d’impact sur le ressenti d’un individu vis-a-vis de son identité ? Pour le
savoir, nous allons maintenant nous intéresser aux éléments pouvant influencer le sentiment de

continuité et créer une déstabilisation de 1’identité.

1.2.2. LA DESTABILISATION DE L’IDENTITE

Plusieurs études ont mis en évidence gue le sentiment de continuité pouvait étre déstabilisé dans
le cas de patient-e-s ayant un cancer VADS (Bickford et al., 2018; Rifkin et al., 2018; Rodrigues
et al., 2022; Yaron et al., 2017). Cette déstabilisation engendre, comme nous 1’avons déja
mentionné, le sentiment de discontinuité : sensation de ne plus étre le méme. Nous proposons
dans cette partie d’analyser plus précisément 1’origine du sentiment de discontinuité dans les
cancers VADS.



Le cancer est souvent un événement traumatique (Bissler, 2012). L’annonce du diagnostic et
I’incompréhension ressentie par les patient-e-s peut provoquer un premier vacillement du
sentiment de continuité (lbid.): environ 20% des patient-e-s ayant un cancer VADS
souffriraient de symptomes depressifs (Rieke et al., 2017) contre 5% de la population générale
(World Health Organization, 2021). Accepter le diagnostic et réussir a intégrer ce nouvel
événement a I’histoire personnelle de 1’individu peut déja étre difficile (confrontation aux
cohérences nécessaire au sentiment de continuité). En outre, étant donné les caractéristiques
spécifiques des cancers VADS (localisation, étiologie et effets secondaires spécifiques des
traitements) d’autres facteurs de risques existent quant a la déstabilisation des reperes
identitaires. Un premier élément est 1’étiologie de ces cancers. En effet, nous savons que des
comportements a risques sont souvent la cause de 1’apparition et du développement de ces
cellules cancéreuses (p.ex. tabagisme, consommation d’alcool) (Babin et al., 2017). Dans
I’article réflexif de Babin et collaborateurs (2017) sur les comportements a risques dans les
cancers VADS, les auteurs stipulent qu’un sentiment de honte et de culpabilité 1i¢ a des choix
de vie considérés comme dangereux a déja été reporté par les patient-e-s (Ibid.). Si tel est le
cas, cela pourrait venir confronter les cohérences nécessaires au récit autobiographique (p.ex.
une personne apprenant le diagnostic pourrait avoir du mal a justifier certains choix de vie
comme celui d’étre un-e fumeur-euse (confrontation a la cohérence causale)). Ces sentiments
négatifs projetés sur I’histoire personnelle pourraient venir fragiliser un peu plus I’identité des
patient-e-s (McQuestion & Fitch, 2016; Threader & McCormack, 2016). Un deuxiéme élément
serait le plan de traitement choisi. En effet, il s’ajoute parfois, aux questionnements déja existant
chez les patient-e-s, des modifications physiques provoquées par la chirurgie nécessaire afin de
se debarrasser des cellules cancéreuses mais aussi par les effets secondaires de la radiothérapie
et/ou de la chimiothérapie (p.ex. perte de poids, perte des cheveux) (Bickford et al., 2018; Rifkin
et al., 2018; Threader & McCormack, 2016). L’étude de Bickford et collaborateurs (2018)
s’intéressent a la maniere dont les individus qui ont subi une laryngectomie totale arrivent ou
non a faire sens des changements physiques provoqués par cette opération. Les résultats
montrent que les patient-e-s ressentent un sentiment de discontinuité de leur identité (ressentie
plus fortement durant la premicre année apres I’opération) (Ibid.). Toutefois, cette étude met
aussi en évidence que ce n’est pas tant la perte de I’apparence physique connue qui est délétere
mais plus la perte de la capacité a s’exprimer, les dérangements provoqués lors de 1’alimentation
ou encore la peur d’étre jugé-e par autrui. La revue de littérature de Rifkin et collaborateurs
(2018), au sujet de la chirurgie reconstructrice du visage, permet de confirmer ces résultats. Il

ressort de leur analyse que I’élément le plus délétére pour le/la patient-e est la perte des
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capacités verbales et non-verbales (Rifkin et al., 2018). En effet, les patient-e-s touché-e-s par
la défiguration perdent souvent une partie des muscles et des nerfs nécessaires aux mouvements
du visage (Ibid.). Cela induit des problémes de communication et d’expression des émotions
(Ibid.). Le lien social est souvent rompu étant donné 1’anxiété que les interactions engendrent
(p.ex. la peur d’étre évalué négativement par les autres dii aux changements de la voix) (Ibid.).
Dés lors, il semble que les modifications et/ou pertes physiques peuvent mettre & mal le
sentiment de continuité mais au travers de biais indirects soit en passant par des difficultés
physiologiques et/ ou psychologiques. L’études de Yaron et collaborateurs (2017), prenant
appui sur une population de 20 individus présentant une défiguration, permet d’entrevoir des
réponses quant au déroulement de ce processus (lien indirect entre le corps et le sentiment de
continuité). Le visage est I’élément invisible du corps : nous n’avons pas la capacité de le voir
en tout temps (Ibid.). Dés lors, nous n’en sommes pas toujours conscient-e-s (lbid.). Or, quand
le visage subit des modifications, il apparait des expériences de type : douleurs ou sensations
désagréables au visage, perte d’un ou plusieurs sens, regard d’autrui, etc. (lbid.). Ces
expériences créent une plus grande conscientisation du corps entrainant une centration sur ce
qui n’est plus 1a (Ibid.). Nous pouvons résumer ce processus de la maniére suivante : une perte
physique engendre des conséquences physiologiques et/ou psychologiques. Ces nouvelles
expériences physiologiques et/ou psychologiques aménent 1’individu a réaliser qu’il a subi une
modification et/ou perte physique : le corps qui jusqu’a maintenant était silencieux et invisible
devient visible et/ou douloureux. Cette réalisation entraine un sentiment de discontinuité de

I’identité.

Pour conclure, il semblent effectivement que les cohérences proposées par Kober et
collaborateurs (2015) puissent étre touchées entrainant ainsi un sentiment de discontinuité chez
les patient-e-s ayant un cancer VADS. Toutefois, contrairement a ce que ces chercheurs
stipulent dans leur opérationnalisation du sentiment de continuité, il nous semble judicieux de
considérer qu’un lien existe entre le corps et le sentiment de continuité méme si celui-ci Semble
indirect. Il nous faut maintenant déterminer si cette déstabilisation de I’identité a des
conséquences sur la qualité¢ de vie de I’individu : vit-on moins bien quand le sentiment de

continuité de 1’identité est amoindri ?

1.2.3. DESTABILISATION DE L’IDENTITE ET QUALITE DE VIE

Peu d’études en oncologie cherchent a connaitre le lien existant entre le sentiment de

discontinuité et la qualité de vie des patient-e-s. Il existe, toutefois, des recherches a ce sujet sur
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d’autres populations comme les vétérans de guerre ou les patientes ayant un cancer du sein
(Mitchell et al., 2020; Rodrigues et al., 2022). L’étude de Mitchell et ses collaborateurs (2020),
sur une population de vétérans (N = 244) montrant des difficultés a se réintégrer, nous donne
des indices quant aux conséquences d’une déstabilisation de 1’identité sur la qualité¢ de vie.
Cette étude utilise plusieurs questionnaires concernant la satisfaction de la vie (traduit de
I’anglais — Satisfaction with life scale), les symptémes de troubles de stress post-traumatique
ou encore le support social percu. De plus, les participant-e-s étaient amené-e-s a écrire un texte
sur leurs penseées, leurs émotions et leur vie aprés leur déploiement en 4 sessions distinctes
(expressive writing). Une analyse thématique flt menée afin de catégoriser les écrits en deux
groupes : ceux comprenant une déstabilisation et ceux n’en comprenant pas. Les écrits incluant
au moins un des quatre themes suivants : la perte de sens et/ou de but, la déconnexion entre le
passé€, présent et futur, la déstabilisation des roles, la baisse de I’estime de soi étaient ceux
considérés par les chercheur-euse-s comme comprenant une déstabilisation de 1’identité (Ibid.).
Des exemples de récits rentrant dans ces thémes seraient : « Je me sens comme si tout ce sur
quoi je travaillais était fini » ou encore « C’est difficile pour moi de réajuster a qui j’étais
avant » (traduction libre de I’anglais) (Ibid.). Quarante-neuf pour cent des participant-e-s étaient
assimilable a la catégorie « déstabilisation de I’identité » (lbid.). Dans ce groupe, les
symptomes du trouble de stress post-traumatique étaient plus sévéres, la satisfaction de la vie
était plus faible, la réintégration était plus difficile et le support social percu était moindre que
dans le groupe sans déstabilisation identitaire. Ces résultats montrent qu’il existe possiblement

un lien entre la déstabilisation de 1’identité et une moins bonne qualité de vie.

En ce qui concerne les changements corporels provoquant un sentiment de discontinuité, nous
pouvons nous appuyer sur les recherches menées dans le cadre du cancer du sein afin de
déterminer leurs conséquences sur la qualité de vie. Une étude, comprenant 57 femmes
souffrant d’un cancer du sein et ayant subi une mastectomie, a étudi¢ le lien existant entre leur
image du corps et leur qualité de vie (Erturhan Turk & Yilmaz, 2018). Les résultats de cette
étude suggerent que la mastectomie a un impact négatif sur ’image du corps des patientes et
leur qualité de vie (Ibid.). Une corrélation positive forte flit aussi trouvée entre 1’image du corps
et la qualité de vie : quand I’image du corps est bonne, la qualité de vie s’améliore (Ibid.) En
outre, 1’é¢tude de Melissant et collaborateurs (2021), sur une population ayant, cette fois, un
cancer de la téte et/ou du cou, permet de confirmer cette hypothése. En effet, les résultats de
cette étude suggérent qu’environ 1/5 des individus ayant un cancer VADS, possédent une image

du corps fragilisée (évaluée au travers d’une échelle nommee la Body Image Scale (BIS)
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(Melissant et al., 2021). De plus, il ressort de la partie qualitative de cette étude (analyse
thématique), menée sur 40 individus, qu’avoir une image du corps fragilisée semble entrainer
des conséquences telles que la détresse psychologique et des problémes dans le fonctionnement
social (Ibid.). Ainsi, un sentiment de discontinuité provoqué par des changements physiques

peut, lui aussi, engendrer une qualité de vie moindre.

Nous pouvons donc résumer ainsi les résultats présentés jusqu’a maintenant : le cancer VADS
peut provoquer chez les patient-e-s une déstabilisation identitaire qu’elle provienne de
difficultés psychologiques, physiologiques et/ou physiques. De plus, cette déstabilisation
engendre un amoindrissement de la qualité de vie. En outre, il nous reste a analyser le(s)
processus cognitif(s) sous-tendant ces phénomenes : sur quel(s) processus cognitif(s) le

sentiment de continuité prend appui ?

1.2.4. SENTIMENT DE DISCONTINUITE ET MEMOIRE
AUTOBIOGRAPHIQUE

En nous appuyant sur la définition de I’identité du Self-Memory System (Conway & Pleydell-
Pearce, 2000; Conway, 2005) ainsi que le mod¢le d’Habermas et Kober (2015) nous proposons
que le processus cognitif permettant 1’apparition ou disparition du sentiment de continuité soit

la mémoire autobiographique.

En effet, dans la définition de 1’identité de Conway (2005), la mémoire autobiographique est le
pilier de I’identité (Conway, 2005). C’est parce que I’individu encode et récupére des souvenirs
autobiographiques qu’il sait qui il est (Ibid.). De plus, c’est parce qu’il est capable de faire sens
de ses souvenirs, valeurs et buts qu’il se sent comme continue au travers du temps (Habermas
& Kaober, 2015). En nous basant sur ces postulats, nous proposons que la mémoire
autobiographique et le sentiment de continuité entretiennent une relation étroite. Ce phénoméne
a ete testé dans 1’étude de Sokol et collaborateurs (2017) évaluant le lien entre le sentiment de
continuité et les capacités mnésiques. Les resultats montrent que les participant-e-s ayant un
meilleur niveau sur les taches de récupération mnésique sont aussi ceux/celles avec un
sentiment de continuité élevé (Sokol et al., 2017). Bien que cette étude n’évalue pas directement
la mémoire autobiographique, les auteurs proposent, en se basant sur leurs résultats, qu’elle est

essentielle au sentiment de continuité.

De plus, en nous basant encore une fois sur les modéles susmentionnés, nous pouvons suggérer,

qu’a I’inverse, lorsqu’un individu ne sait plus qui il est (déstabilisation de 1’identité), il devrait
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rencontrer des difficultés a encoder et/ou récupérer des souvenirs autobiographiques, prouvant
encore une fois le lien étroit qu’entretient la mémoire autobiographique avec le sentiment de
continuité. Les résultats de I’étude de McKinnon et collaborateurs (2016) permettent de
confirmer cela en montrant que les personnes souffrant de dissociation et d’un sentiment de
discontinuité élevé ont des difficultés a effectuer des taches évaluant leur mémoire

autobiographique (McKinnon et al., 2016).

En outre, le lien entre la mémoire autobiographique et le sentiment de continuité ne s’arréte pas
la. En effet, des recherches ont aussi mis en évidence que des stratégies, impliquant la mémoire
autobiographique, peuvent étre utilisées par les individus qui ressentent une déstabilisation de
I’identité (Habermas & Kober, 2015; Jiang et al., 2020). Habermas et Kéber (2015) proposent
plusieurs stratégies d’adaptation. La premiére est le fait de se remémorer des souvenirs
importants du passé (Ibid.). La deuxiéme est le fait de se concentrer sur la ressemblance
(sameness) entre le soi du présent et le soi du passé (Ibid.). La troisieme stratégie est de se
focaliser sur la familiarité¢ de I’environnement (I’entourage, les routines, le corps de I’individu
etc.) (Ibid.). Les résultats de 1’étude n°4 de Jiang et al. (2020) confirment ces propositions en
montrant que les individus bas en sentiment de continuité ont plus tendance a aller chercher des
souvenirs en mémoire autobiographique car cela les aide a ressentir un meilleur sentiment de

continuité (Jiang et al., 2020).

Maintenant que nous avons pu montrer qu’il existe une influence réciproque entre le sentiment
de continuité et la mémoire autobiographique, il nous faut déterminer quels éléments pourraient
venir influencer ce partenariat. Nous proposons qu’un de ses ¢léments soit le type de soi (au

sens de personnalité) que possede I’individu.

1.2.4.1. FACTEURS DE PROTECTION ET DE RISQUE

Nous avons montré que les cancers VADS peuvent mettre a mal 1’identité des patient-e-s et leur
qualité de vie étant donné I’influence mutuelle qu’entretient le sentiment de continuité avec la
mémoire autobiographique. En outre, certains types de personnalité seraient moins sensibles a
la remise en question et donc au sentiment de discontinuité. Berzonsky (2011) définit trois types
d’identité dans son mode¢le du style de processus identitaire (traduit de I’anglais) : identite
informationelle (personnalité ouverte au changement et a la remise en question), identité
normative (personnalité accordant de I’importance a 1’avis du monde extérieur — effort de
conformisme) and identité diffuse et évitante (personnalité craignant les remises en question et
étant influencable) (Berzonsky, 2011). L’¢tude de Khan et Pelletier (2021) utilisant la
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catégorisation identitaire proposée par Berzonsky (2011) a permis de montrer que la
personnalité joue un role sur le sentiment de continuité. Cette étude se base sur une population
de 60 anciens patient-e-s ayant eu un cancer de la téte et/ou du cou et étant en rémission depuis
1 an. Afin d’évaluer le potentiel protecteur des différents types d’identité, les auteurs ont fait
passer cing questionnaires aux participants dont les thématiques étaient les suivantes : le style
de processus identitaire, la qualité de vie, I’anxiété et la dépression, les perceptions positives et
négatives de I’impact de la maladie et les questionnements sur 1’image du corps. Les résultats
montrent que posseder une identité de type normative est une protection dans les cancers VADS
car elle est liee a une plus grande qualité de vie pendant et apres le traitement. Cela serait dd a
la volonté des personnes de ce type de fonctionnement psychique de maintenir au maximum
une identité conforme aux normes sociétales et familiales (Ibid.). Cela implique d’éviter de

remettre en question le vécu (minimisation de la déstabilisation identitaire).

L’étude de Bickford et collaborateurs (2018) nous permet de comprendre avec encore un peu
plus de finesse I’impact du soi sur le sentiment de continuité des patient-e-s. Leur étude se base
sur des individus ayant subi une laryngectomie totale et a permis de catégoriser ceux-ci/celles-
ci en quatre groupes en fonction de leur capacité a passer outre les changements physiques et
physiologiques provoqués par I’opération : le soi déstabilisé (personne ressentant des pertes :
avant personnalité trés affirmée, aprées perte de confiance), le soi résigné (personne acceptant
les difficultés quand elles surgissent), le soi résolu (personne ayant I’impression que la vie n’a
pas changé entre avant et apres 1’opération) et le soi transformé (personne qui ressent que son
soi a été modifié mais ce changement est bénéfique). Il semble que la plupart des individus
commencent leur chemin de guérison dans la catégorie du soi déstabilisé. Au bout d’un an dans
ce soi déstabilisé, certain-e-s participant-e-s arrivent a activement sortir de cet état pour
atteindre une nouvelle étape, un nouveau soi. Ce nouveau soi peut étre soit résigné et passif,
soit rentrer dans les catégories plus actives et €tre plus optimiste (moins de difficultés a s’ ajuster
dans la vie quotidienne). Ce qui détermine qu’un individu réussisse a ressentir son soi comme
résolu ou transformé (catégorie ressentie comme plus positive) sont, a la fois, des facteurs
individuels comme le niveau de compeétence ou le niveau de resilience et a des facteurs

contextuels comme le support social ou I’attitude des proches (Ibid.).

En nous basant sur ces résultats, il nous parait évident qu’il existe un lien important entre le
sentiment de continuité et la maniére dont un individu est au monde, aux autres et a soi
(Berzonsky, 2011; Bickford et al., 2018; Dugravier & Barbey-Mintz, 2015). Ces manieres

d’étre ont souvent été conceptualisées sous le nom de types d’attachement (Dugravier &
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Barbey-Mintz, 2015). Dés lors, dans les parties a venir, nous nous intéresserons aux différents
types d’attachement et a I’impact que ces modeles cognitifs peuvent avoir sur le sentiment de

continuité et la mémoire autobiographique des individus.

1.3. LA THEORIE DE L’ATTACHEMENT

La théorie de 1’attachement proposée en 1969 par Bowlby stipule qu’afin qu’un enfant se
développe sainement, il a besoin d’étre impliqué dans au moins une relation affective, avec un
adulte, qui soit source de réconfort et de soutien (Dugravier & Barbey-Mintz, 2015). L ’enfant
entretient en général une relation de ce type avec ses parents mais ce réle peut étre joué par
d’autres personnes (Ibid.). La théorie de I’attachement propose que I’enfant recherche de
maniere innée a créer ce type de relation : I’enfant sourit, pleure ou encore babille pour activer
une réponse chez le/la donneur-euse de soin et provoquer de la proximité (lbid.). Le but de
I’enfant serait en fait la survie (Fraley & Roisman, 2004). En effet, ’enfant étant dépendant au
début de sa vie, il cherche (inconsciemment) a trouver, dans cette relation privilégiée a I’adulte,
de la sécurité : il a besoin d’un-e caregiver (donneur-euse de soin) pour face aux potentiels
dangers que contient I’environnement (Ibid.). Dés lors, I’enfant en pleurant, souriant ou encore
babillant teste le lien existant entre lui et son/sa caregiver : est-il/elle disponible, réconfortant-e,
soutenant-e ? (Dugravier & Barbey-Mintz, 2015). Cette théorie se construit ainsi en opposition
aux théories psychanalytiques stipulant que 1’enfant recherche le contact avec la meére pour la

simple raison que celle-ci a la capacité de le/la nourrir (Bowlby, 1988).

En 1970, Ainsworth identifie trois types d’attachement en se basant sur 1’observation et
I’analyse d’une interaction, appelée strange situation, entre enfant et caregiver : ’attachement
sécure et deux types d’attachement insécure soit I’attachement insécure évitant et I’attachement
insécure ambivalent/résistant (Bartholomew, 1990; Dugravier & Barbey-Mintz, 2015). Un
enfant ayant un attachement sécure ressentira de la détresse face a la seéparation avec son/sa
caregiver. Toutefois, quand celui-ci/celle-ci réapparait I’enfant cherche immédiatement de la
proximité avec lui/elle et se sent vite réconforté-e (Ibid.). Un enfant ayant un attachement de
type insécure évitant ne ressent pas de détresse lorsque le/la caregiver disparait. De plus, il/elle
ne cherche pas a rentrer en contact avec le/la caregiver quand celui-ci/celle-ci est présent-e
(Bartholomew, 1990; Dugravier & Barbey-Mintz, 2015). Un enfant ayant un attachement
insécure ambivalant/résistant va émettre des comportements ambivalents face au/a la caregiver
(Ibid.) L’enfant cherche et résiste le contact en méme temps ce qui 1’empéche d’étre

réconforte-e (Ibid.). En 1991, George, Main et Kaplan conceptualisent un quatrieme type
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d’attachement qui est lui aussi un attachement insécure : 1’attachement insécure désorganisé
(enfant n’émet pas de comportement cohérent face au/a la caregiver) (Dugravier & Barbey-
Mintz, 2015).

Au travers de la répétition des moments ou 1’enfant ressent le besoin de se sécuriser et de la
réponse donnée par le/la donneur-euse de soin durant ces épisodes, ’enfant acquiert des
connaissances sur ce que peut ou non lui apporter le/la caregiver mais aussi sur sa propre valeur
personnelle (est-ce que je mérite d’étre aidé-e ?) (Fraley & Roisman, 2004). Ces connaissances
permettent, dans le temps, a I’enfant de développer des représentations mentales sur soi, autrui
et le monde (Ibid.). Cet agrégat de représentations mentales est nommé « modeles internes
opérants » (MIO) (Miljkovitch-Heredia, 1998). Ces modeles permettront a I’enfant de rendre
prévisible et compréhensible les évenements futurs et leurs conséquences (Ibid.). Bowlby en
1973 proposait déja que les modeles internes opérants étaient deépendants de deux
caractéristiques : 1) le fait que le/la caregiver soit jugé-e capable ou non de répondre aux
demandes de protection et de soutien 2) le fait que le soi soit jugé ou hon comme une personne
pour laquelle autrui (et principalement le/la caregiver) soit prét a fournir de 1’aide
(Bartholomew & Horowitz, 1991). Ainsi, la premiére caractéristique des MIO renferme I’'image
que I’enfant a d’autrui alors que la deuxiéme caractéristique des MIO comprend I’image que
I’enfant a de lui-méme (Ibid.). L’enfant peut avoir une valence positive ou négative sur chacune
de ces deux caractéristiques (Bartholomew & Horowitz, 1991). Un modéle interne opérant n’est
alors rien d’autre que le croisement (positif et/ou négatif) de ces deux dimensions chez une
méme personne (Ibid.). En partant de ce constat nous pouvons comprendre qu’il existe
différents types de MIO (Fraley & Roisman, 2004). Dans un contexte secure I’enfant se crée
un modeéle interne opérant incluant une haute confiance en la capacité du caregiver a répondre
a ses demandes de protection et de soutien tout en se jugeant lui-méme/elle-méme comme étant
méritant-e de cette aide (Pietromonaco & Barrett, 2000). L’enfant apprend que 1’on peut
compter sur les autres en cas de besoin (Ibid.). Dans les contextes insécures, 1’enfant se crée un
modele interne opérant dans lequel le/la caregiver est vu comme froid-e et/ou imprévisbile
(Pietromonaco & Barrett, 2000). Il en découle un apprentissage chez I’enfant qu’en cas de
besoin, il/elle ne peut pas compter sur autrui et/ou qu’il/elle a peu de valeur aux yeux d’autrui

(Ibid.).
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1.3.1. L’ATTACHEMENT A L’AGE ADULTE

Les mode¢les internes opérants que créent I’enfant durant sa jeunesse auront un impact sur sa
manicre d’interagir avec les autres et le monde sur le long terme (Fraley & Roisman, 2004). En
se basant sur ce constat Bartholomew a créé un modeéle, en quatre catégories, des types
d’attachement existant chez 1’adulte (Bartholomew, 1990). Pour se faire, il utilise les deux
caractéristiques des M10 proposeées par Bowlby en 1973 et décide de les renommer la positivité
du modele de soi et la positivité du modéle des autres (Ibid.). Comme dans la conception initiale
de Bowlby, I’individu peut étre soit positif, soit négatif sur les deux dimensions de positivité
(soi et autrui). Les combinaisons possibles a partir des deux positivités donnent quatre styles
d’attachement spécifiques a ’adulte (cf. figure 2) (Ibid.). Cette modélisation n’est pas nouvelle
en soi car, comme nous 1’avons d’ores et déja vu, Bowlby avait déja conceptualis¢ un modele
de ce type (Bartholomew & Horowitz, 1991). Toutefois, Bowlby n’a jamais testé le modeéle en
quatre types d’attachement qui découlait logiquement des combinaisons possibles entre les

deux positivites (Ibid.).

Bartholomew et Horowitz, opérationnalisent et décrivent, au travers de leur étude menée en
1991, les quatre types d’attachement qui avaient déja été proposés l’année d’avant par
Bartholomew (Ibid.). Les conclusions sont les suivantes: le style d’attachement sécure
combinerait chez I’individu un sentiment positif sur sa propre valeur et un sentiment positif sur
la capacité des autres a étre disponibles et bienveillants (Bartholomew, 1990; Bartholomew &
Horowitz, 1991; N. Guédeney et al., 2010). Le style préoccupé impliquerait qu’un individu ait
le sentiment d’avoir peu de valeur pour les autres tout en ayant un sentiment positif quant a la
capacité d’autrui a étre disponible et bienveillant (Ibid.). Ce style d’attachement correspond au
style d’attachement ambivalant/résistant chez les enfants (Ibid.) De plus, I’attachement
préoccupé est aussi souvent nomme I’attachement anxieux. Dans ce travail, nous utiliserons
preférentiellement le terme anxieux pour catégoriser les individus ayant un style d’attachement
préoccupe. Le style détaché indiquerait un sentiment positif de soi chez I’individu (individu
self-made) et un sentiment négatif quant a la capacité d’autrui a étre présents (Ibid.). Le style
craintif correspondrait a la fois a un sentiment négatif de valeur personnelle chez I’individu et
un sentiment négatif de I’individu concernant la capacité d’autrui a étre disponible et/ou
bienveillant (Ibid.). Ces deux derniers types d’attachement correspondent chacun a une forme
spécifique de style d’attachement évitant (Ibid.). Un schéma représentant cette catégorisation
des styles d’attachement chez ’adulte peut étre retrouvé en annexe (Annexe 2). En outre,

Bartholomew stipule bien qu’il est peu probable qu’un individu corresponde pleinement & une
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des catégories engendrées par ce modeéle (Bartholomew, 1990). Il est plus plausible qu’en
fonction du contexte relationnel, les individus se retrouvent préférentiellement dans un type

d’attachement tout en ayant des traits d’un ou plusieurs autres types d’attachement (Ibid.).

Maintenant que nous avons décrit les types d’attachement présents chez les adultes, nous
devons nous intéresser a I’impact de ces manicres d’étre au monde, aux autres et a soi sur la

santé.

1.3.2. ATTACHEMENT ET SANTE

Il n’existe pas a I’heure actuelle de recherches expliquant quelles sont les conséquences du type
d’attachement sur les cancers VADS. Toutefois, il semble qu’avoir un attachement de type
sécure soit protecteur pour la santé (Attale & M. Consoli, 2005). En effet, les individus ayant
ce type d’attachement feront plus facilement confiance au monde médical et sa capacité a
résoudre la problématique somatique qui les concerne (lbid.). La revue de littérature de
Pietromonaco et Beck (2019) étudiant le lien existant entre le style d’attachement chez 1’adulte
et la réponse au stress, les comportements de santé et les conséquences sur la santé montrent
qu’avoir un style d’attachement insécure (évitant et/ou anxieux) est accompagneé de plus de
difficultés dans la régulation du stress, de plus de comportements a risque pour la santé et d’une
santé plus fragile en comparaison aux personnes ayant un attachement sécure (Pietromonaco &
Beck, 2019). Concernant la régulation du stress, des études, présentées dans cette revue, ont
montré que les personnes ayant un attachement évitant ont plus de chance d’avoir des problémes
d’immunité car leurs lymphocytes Natural Killers (important pour la réponse immunitaire)
montrent une fonction réduite (Ibid.). Avoir un systéeme immunitaire dérégulé pourrait, entre
autres, €tre li¢ a plus de probabilité d’avoir un cancer (Ibid.). Concernant les comportements
mettant en danger la santé, il semble qu’avoir un attachement insécure soit lié a plus de
consommation de drogue, d’alcool ainsi que plus de comportements sexuels dangereux pour la
santé (p.ex. sexe oral) (Ibid.). Finalement, concernant la santé physique, il semble qu’avoir un
style d’attachement anxieux prédit une moins bonne santé avec des individus rapportant avoir
plus de problemes cardiaques et plus de douleurs chroniques (Ibid.). Une autre étude, cité dans
la revue susmentionneée, sur 218 femmes ayant la maladie de I’intestin irritable, montre que les
femmes ayant un attachement insécure ont des symptémes plus graves que celles ayant un
attachement sécure (Ibid). De plus, I’étude de Fagundes et al. (2014) cité dans la revue de
littérature susmentionnée, montre que les femmes ayant un style évitant semblent

particuliérement vulnérables car elles ressentent plus d’affects négatifs (Ibid.). Dans les
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recherches en oncologie, I’étude d’Arambasic et Sherman (2019) sur les femmes ayant un
cancer du sein, a montré que les femmes ayant un attachement anxieux et/ou évitant ont plus
de difficultés a gérer le stress engendré par leur diagnostic ainsi que plus de jugements négatifs
sur leur cancer et les conséquences de celui-ci (Arambasic et al., 2019). Ces résultats ont aussi
été retrouvés dans la revue systématique de Karveli et collaborateurs (2023) : un attachement
insécure est lié a un moins bonne qualité de vie et plus de détresse chez les patientes ayant un
cancer du sein (Karveli et al., 2023). En outre, il semble que I’attachement insécure évitant Soit
le plus présent dans cette population et que celui-ci est accompagné des moins bons résultats

soit de plus de difficultés psychosociales (Ibid.).

En résumé, nous avons montré jusqu’a présent que les patient-e-s ayant un cancer VADS
peuvent ressentir une déstabilisation de leur identité qu’elle provienne de difficultés
psychologiques, physiques et/ou physiologiques. Nous avons aussi suggéré que ce phénomene
existe par I’influence mutuelle qu’entretiennent le sentiment de continuité et la mémoire
autobiographique 1’un sur I’autre. En outre, des différences dans la personnalité des patient-e-s
semblent avoir un impact sur cette relation. Ainsi nous avons décidé de décrire les types
d’attachement et montrer que ceux-ci exercent une influence sur la santé des individus.
Finalement, il nous reste maintenant a déterminer comment le type d’attachement, le sentiment

de continuité et la mémoire autobiographique s’influencent.

1.3.3. L’ATTACHEMENT, LA MEMOIRE AUTOBIOGRAPHIQUE ET
LE SENTIMENT DE CONTINUITE

Lau-Zhu et collaborateurs (2023) proposent dans leur revue systématique de la littérature que
la mémoire autobiographique expliquerait en partie I’impact du type d’attachement sur la santé
mentale (Lau-Zhu et al., 2023). L’enfant crée un mod¢le interne opérant de lui-méme, d’autrui
et du monde en se basant sur les souvenirs qu’il a de ses expériences passées (Ibid.). Plus tard,
une fois que ces modeles internes opérants sont ancrés, 1’individu posseéde un filtre du monde
qui lui est spécifique (Ibid.). L’encodage de nouveaux souvenirs de méme que la récupération
d’anciens souvenirs sont gouvernés par ce filtre (Ibid.). Cela permet a I’individu de maintenir
de la cohérence interne et donc un sentiment de continuité : ce que I’individu sait de son passé
est vrai dans le présent et le sera toujours dans le futur (Ibid.). En effet, ’individu continue a
voir le monde de la méme maniere en utilisant son filtre (modéle interne opérant) pour analyser
le monde qui I’entoure. Pour le montrer les auteurs de la revue susmentionnée donnent

I’exemple d’un conflit interpersonnel : un individu sécure aura la capacité de rappeler cet
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événement de maniere limpide sans que cela provoque une réponse émotionnelle
disproportionnée, un individu de type anxieux aura la capacité de rappeler cet événement de
maniere precise mais ce rappel sera tres émotionnel, un individu de type évitant aura des
difficultés a rappeler I’événement (souvenir moins cohérent et moins détaillé) et ce souvenir ne
provoquera pas de réponse émotionnelle (Ibid.). Pour résumer, le type d’attachement est lié
chez I’individu a une manicre spécifique d’étre au monde (modéeles internes opérants) au travers
des différences interpersonnelles qui existent quant a I’accessibilité qu’ont les individus vis-a-
vis de leurs souvenirs autobiographiques provoquant des réponses comportementales et
émotionnelles particuliéres (Ibid.). L’étude d’Oner and Giilgdz (2016), présentée dans la revue
de littérature susmentionnée, confirme cela en montrant qu’une personne ayant un attachement
insécure évitant aura des modeles internes opérants impliquant une sous-estimation de 1’impact
des évenements interpersonnels influencant ainsi leur encodage et leur possible récupération
(moins bien encodé donc récupération moins détaillée et moins cohérente) (Oner & Giilgoz,
2016). Cette observation est consistante avec les résultats de I’étude de Dykas & Cassidy
(2011) : les individus ayant un attachement insécure évitant ont des comportements d’isolement
social en cas de vécu de détresse psychologique (Dykas & Cassidy, 2011). 1l semble donc que
la mémoire autobiographique, le sentiment de continuité et les types d’attachement
s’influencent réciproquement. En outre, I’impact de ces relations sur la santé est peu connu.
Néanmoins, I’étude de Sutin & Gillath (2009) sur une population ayant des symptdmes
dépressifs nous offre des pistes d’analyse. Il semble qu’avoir une cohérence et une intensité
émotionnelle amoindries lors de la récupération de souvenirs autobiographiques médient le lien
existant entre un attachement évitant et les symptdémes dépressifs : plus une personne posséde
une attachement évitant, moins elle récupére ses souvenirs de maniére cohérente et
émotionnelle, plus ses symptémes dépressifs augmentent (Sutin & Gillath, 2009). De plus,
avoir un contenu affectif négatif lors de la récupération des souvenirs autobiographiques médie
le lien existant entre un attachement insécure anxieux et les symptomes dépressifs : plus une
personne a un attachement anxieux, plus la récupération de ses souvenirs est liee a une valence
affective négative induisant une augmentation des symptdmes dépressifs (Sutin & Gillath,
2009).

Pour conclure, vivre avec un cancer VADS est difficile et peut étre lié a une déstabilisation de
I’identité qui passe par I’amoindrissement du sentiment de continuité. Ce sentiment prend appui
sur la mémoire autobiographique et entretient avec elle une relation mutuelle et étroite. De plus,

le type d’attachement que posséde le/la patient-e joue un role sur la maniére dont celui-ci/celle-

20


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0272735823000120?via%3Dihub#bb0175
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0272735823000120?via%3Dihub#bb0175

ci encodera et récupérera ses souvenirs, influencant ainsi son sentiment de continuite, sa
mémoire autobiographique et probablement sa santé. Dans la suite, nous allons essayer au
travers d une recherche exploratoire de décrire le vécu singulier des patient-e-s diagnostiqué-e-s
avec un cancer VADS et ayant subi une chirurgie comme traitement. Nous suggérons qu’avoir
un cancer VADS aura un impact sur la qualité de la mémoire autobiographique des patient-e-s
ainsi que sur leur sentiment de continuité. De plus, nous proposons que le type d’attachement
que possede le/la patient-e aura un impact sur la qualité de sa mémoire autobiographique et de

son sentiment de continuité.

Hypotheses spécifiques :

En comparaison au groupe controle, le groupe des participant-e-s ayant un cancer
VADS (CVADS) devrait avoir des scores plus faibles sur les débuts (BEG), les fins

(END) et les variables additionnelles (VA) des récits : leur mémoire autobiographique

est moins riche.

Le groupe CVADS devrait montrer un sentiment de continuité amoindri.

L’attachement a un impact sur la mémoire autobiographique. L’attachement sécure
s’accompagne de scores plus élevés sur les dimensions BEG, END et les variables
additionnelles (VA) dans le groupe CVADS.

Le sentiment de continuité influence la mémoire autobiographique. Un haut sentiment

de continuité s’accompagne d’un score élevé sur les dimensions BEG, END et les
variables additionnelles (VA) dans le groupe CVADS.
Avoir un attachement sécure serait accompagné d’un meilleur sentiment de continuité

dans le groupe CVADS.

2. METHODOLOGIE

2.1. CONCEPTION DE L’ETUDE ET PARTICIPANT-E-S

L’étude est observationnelle, transversale, et monocentrique. Elle comprend une analyse

standardisée de récits de patient-e-s ainsi que d’un groupe contréle.
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2.1.1. PROCEDURE

Les membres de ’association Corasso (association de patient-e-S ayant eu un cancer VADS)
ainsi que des patient-e-s du centre hospitalier d’Amiens ont été invité-e-S a participer a une
enquéte évaluant I’impact de leur vécu en tant que patient-e sur leur identité. Les premiers
contacts ont été initiés par la doctorante du projet, Charlotte Vandamme. Elle a récolté les
entretiens avec les personnes présentant un cancer VADS. Les individus appartenant au groupe
contrdle furent contactés par moi-méme. Chaque participant-e a été rencontré-e a deux reprises.
Il y avait au minimum une semaine d’intervalle entre les deux entretiens pour le groupe contrdle
et minimum 1 mois pour le groupe de patient-e-s. L’équipe de recherche a anonymisé les
entretiens afin de préserver la confidentialité des participant-e-s. Les noms des interviewé-e-s,

des personnes nommeées et des lieux ont été supprimés.

2.1.2. PARTICIPANT:E-S

Les patient-e-s éligibles pour cette étude, devaient étre agé-e-s de minimum 18 ans, présenter
un diagnostic de cancer des VADS, et avoir déja suivi un traitement chirurgical pour leur cancer.
Les patient-e-s étaient exclu-e-s s’ils ou elles n’avaient pas regu de traitement chirurgical ou
avaient subi une intervention chirurgicale dans une période de moins de trois mois (des
problémes liés au rétablissement pourraient rendre difficile la mise en place du projet) et s’ils
ou elles présentaient des troubles cognitifs (avec un score au Montreal Cognitive Assesment -
MoCA - inférieur a la norme instaurée par cet outil, soit inférieur a 26) (Nasreddine et al., 2005).
En effet, admettre une personne ayant des troubles cognitifs pourrait biaiser les résultats car

ceux-ci se basent sur la capacité de raconter un vécu.

Plusieurs groupes contrdles furent utilisés. Le premier groupe (N=3) contréle f(t constitué en
appariant les participant-e-s a des individu-e-s suisses en fonction de leur age (plus ou moins
cing ans - minimum 18 ans), leur sexe et leur niveau socio-professionnel. Les participant-e-s du
groupe contrble etaient exclu-e-s s’ils ou elles avaient des antécédents de cancer. Les deux
autres groupes contrdles que nous utilisons a des fins de comparaison dans cette recherche
viennent de deux études menées par Allé et al., (2016) sur une population de patient-e-s ayant
une schizophrénie et utilisant la méme méthodologie que celle que nous utilisons dans notre
étude (Allé et al., 2016).
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Les participant-e-s sélectionné-e-s ne sont pas rémunéré-e-s. Le projet a été soumis est accepté
par la commission d’éthique de 1’Université de Lille (Annexe 3). Le projet a d’ores et déja été
soumis & la CER-VD. A la suite du retour de la CER-VD des corrections sont nécessaires :
celles-ci sont en train d’étre faites. Les participant-e-s ont donné leur consentement éclairé par

écrit.

2.2. MESURES

Deux entretiens sont organisés avec chaque participant-e. Dans le premier entretien, les
différents questionnaires (évaluation du niveau cognitif, de 1’état psychologique, de la qualité
des liens aux autres et du sentiment d’auto-continuité) et la taiche nommée « les souvenirs
définissant le soi (Self-defining memories - SDMs) » (Singer et al., 2013) sont administrés. Les
questionnaires utilisés sont trouvables en annexe (Annexe 4). Le deuxieme entretien permet de
collecter I’histoire de vie du/de la participant-e au travers de la tache des récits de vie (Habermas
et al., 2014). Dans ce travail, nous nous sommes limités a I’analyse des récits de vie. C’est pour

cette raison que nous ne décrirons pas la tache des SDMs.

2.2.1. QUESTIONNAIRES

La MoCA

Cette échelle hétéro-rapportée permet d’évaluer des dysfonctions cognitives. Les fonctions
suivantes sont cotées : 1’attention, la concentration, les fonctions exécutives, la mémoire, le
langage, les capacités visuoconstructives, les capacités d’abstraction, le calcul et 1’orientation.
Le temps d’exécution est de dix minutes approximativement. Le nombre de points maximum
est de 30. Un score de 26 et plus est considéré comme « normal » (Nasreddine et al., 2005).
L’¢étude de Nasredidine et collaborateurs (2005) qui propose la comparaison de I'usage de la
MoCA et du Mini-Mental State Examination (MMSE) pour la détection des déficits legers
montre que la MoCA posséde une grande spécificité (87%) et sensibilité (90%) dans la
détection de ces déficits. Nous utilisons cette échelle afin de sélectionner les patient-e-s ayant
le niveau cognitif nécessaire a la suite de la récolte des données. Afin de ne pas heurter les
personnes ayant, en toute vraisemblance, un fonctionnement cognitif normal, ce questionnaire
n’est pas proposé aux participant-e-s du groupe contrdle pour lesquel-le-s il est trés probable que
le fonctionnement cognitif est normal (p.ex. car nous avons déja eu de nombreux échanges

écrits et oraux avec ces personnes lors du recrutement).
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Informations demographiques et médicales

Ce questionnaire auto-évaluatif nous permet d’obtenir des informations démographiques,
médicales et socio-professionnelles pour chaque participant-e. Nous demandons a tous-te-s les
personnes d’indiquer leur sexe, leur situation familiale, leur niveau d’étude, leur catégorie
socioprofessionnelle. Ce questionnaire renseigne aussi le type de cancer VADS, la date a

laguelle la chirurgie a eu lieu et le type de chirurgie choisie pour le groupe des patient-e-s.

Le HADS (Hospital anxiety and depression scale)

Cette échelle auto-évaluative évalue les difficultés d’anxiété et d’humeur. Les deux sous-
échelles sont chacune constituées de 7 items. Chaque item comprend 4 réponses a choix ; les
réponses possibles changent d’un item a 1’autre mais sont toujours graduelles (p.ex. 1. Jamais
2. Parfois 3. Souvent 4. Tres souvent). Une fois les réponses aux items additionnées, 1’analyse
du score sur chaque sous-échelle se fait ainsi : 7 ou moins : absence de symptomatologie, 8 a
10 : symptomatologie douteuse et 11 et plus : symptomatologie certaine. Des lors, un score
élevé sur les deux sous-échelles sous-entend un état possiblement anxieux (anxiété-état) et
dépressif chez le ou la participant-e. Toutefois, un individu peut obtenir un score élevé sur la
sous-échelle « anxiété » alors qu’il a un score faible sur la sous-échelle « dépression » ; et cela
inversement. Le temps nécessaire pour remplir ce questionnaire est de queslques minutes. La
revue de littérature de Bjelland et al., (2002) a permis de montré qu’un alpha de Cronbach
d’environ 0.83 est trouvé sur la sous-échelle anxiété et de 0.82 sur la sous-échelle dépression

ce qui correspond a une validité tout a fait satisfaisante.

RSO (Relationship scale questionnaire, type d’attachement)

Ce questionnaire permet d’identifier le type d’attachement des participant-e-S avec leurs
proches. Cela nous permet de déterminer le niveau de qualité des liens existants. L’échelle que
nous avons utilisée est la version francaise validée du questionnaire original en anglais
(Guedeney et al., 2010). Cet outil se base sur le modeéle des types d’attachement chez 1’adulte
proposés par Bartholomew en 1990 (Bartholomew, 1990). Cette échelle est auto-rapportée et
comprend 30 items. Deux exemples d’items sont : « Je trouve difficile de dépendre des autres »
(item n°1) ou « Je trouve que c’est difficile de faire totalement confiance aux gens. » (item
n°12). Chaque item est gradué de 1 a 5 (p.ex. : 1. Pas du tout comme moi / 3. Un peu comme
moi / 5. Tout a fait comme moi). 3 types d’attachement peuvent étre évalués : un attachement

évitant (« minimisation des questions liées a 1’attachement et maximisation du recours aux
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ressources propres du sujet, soit peu de confiance en autrui »), un attachement anxieux
(« maximisation de I’importance des questions d’attachement et une difficulté a faire confiance
a ses ressources propres pour surmonter un défi », soit dépendance a autrui) (Guédeley et al.,
2010, p.74) et un attachement sécure (importance moyenne des questions d’attachement et
confiance dans ses propres ressources pour faire face a un défi tout en ayant la possibilité de
demander de 1’aide) (Guédeney & Tereno, 2009). Le score sur les dimensions « évitement »,
« anxiété dans les relations » et « sécurité » est obtenu en additionnant les scores sur chacun
des items spécifiques a la dimension évaluée et en divisant le total obtenu par le nombre total
d’items sur cette dimension. Un score élevé sur une dimension signifie que la personne favorise
ce type d’attachement. Il faut une dizaine de minutes au maximum pour remplir I’échelle dans
sa totalité. Concernant les facteurs 1) « évitement », 2) « anxiété dans les relations » et 3)
« sécurité », les coefficients alpha de Cronbach indiquent une cohérence interne moyenne
(0,60 < 0. < 0,69) (Ibid.).

Questionnaire du sentiment d’auto-continuité

Ce questionnaire permet de mesurer le niveau ressenti de continuité de 1’identité. C’est une
évaluation auto-rapportée. Cette évaluation comprend trois items: 1. «Je suis la méme
personne que j’ai toujours été » / 2. « Avec le temps, beaucoup de choses ont changé, mais je
suis toujours la méme personne » / 3. « Je suis a présent une personne différente que par le
passé ». Chaque item peut recevoir une réponse de 1 a 5 allant de « ne correspond pas du tout »
a « correspond complétement ». Afin d’obtenir le score final, une addition est faite sur les trois
items. En outre, le troisieme item est un score inversé (Lampraki et al., 2019). Un score élevé
indique un sentiment d’auto-continuité ¢levé (Ibid.). L alpha de Cronbach pour cette échelle est

de 0.82 (Ibid.). Une a deux minutes suffisent pour répondre a cette échelle.

Il faut environ une quinzaine de minutes pour remplir I’ensemble des questionnaires.

2.2.2. TACHES

Les deux taches (SDM et récit de vie) prennent appui sur le modele du Self-Memory System
(Conway & Pleydell-Pearce, 2000; Conway, 2005). Les deux taches se déroulent lors d’un
entretien standardisé avec le/la participant-e. L’intervieweuse n’intervient que pour rappeler
certaines conditions lorsqu’elles ne sont pas remplies par I’interviewé-e. Le point commun entre
ces deux tiches est qu’elles demandent ['une comme 1’autre la récupération de souvenirs

autobiographiques. Comme mentionné auparavant, bien que j’ai été¢ entrainée a la récolte et la
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cotation des deux taches, les SDMs n’ont pas été analysés pour le moment et ne serons donc

pas présentés dans ce travail.

Les récits de vie

Chaque participant-e est amené-e a raconter son récit de vie a 1’oral. Afin de faciliter la
récupération du récit de vie, il est demande, dans un premier temps, aux participan-e-s d’écrire
sept événements de vie (évenements les plus importants de leur vie) sur une feuille nommée
« carte d’événements de vie » (Annexe 5) et de les ordonner chronologiquement. Les consignes
pour cette premiére partie sont standardisées (Annexe 6). Dans un second temps, il est demandé
a la personne interviewée de raconter son récit de vie en y incluant les sept événements de vie.
La consigne donnée, pour cette partie, aux participant-e-s est aussi standardisée (Annexe 7).
Une fois que celle-ci a été lue par le/la participant-e, I’intervieweuse demande que la consigne
soit répétée de vive voix afin de s’assurer que celle-ci a bien été comprise par I’interviewé-e.
Cette seconde partie est enregistrée et retranscrite par 1’intervieweuse. Le temps imparti pour
le récit de vie est d’environ 15 minutes. A 10 minutes, 1’intervieweuse stoppe le/la participant-e
pour I’informer qu’il lui reste environ 5 minutes de récit. En outre, il a été décidé que si les
participant-e-s dépassaient les 15 minutes, nous les laissions continuer et finir d’eux-mémes leur
récit afin que la fin du récit ne soit pas biaisée. En effet, nous verrons plus tard que la fin du
récit fait partie des éléments subissant une cotation. De plus, dans les cas ou la personne
interviewée élabore trop précisément ou au contraire élabore trop peu son récit de vie, des
relances standardisées (Annexe 8) sont proposees afin de permettre a I’interviewé-e de
rééquilibrer son récit. Dans le cas ou la personne n’élabore pas assez son récit de vie, un
exemple de relance standardisée que I’intervieweuse pourrait utiliser est : « Vous avez encore
environ 10 minutes, peut-étre pouvez-vous encore nous raconter plus précisément ce qui s’est

passé, quand... (se raccrocher au dernier événement qui vient d’étre raconté) ».

2.3. ANALYSES

2.3.1. COTATION

Récits de vie

Les récits de vie sont segmentés, puis codés selon quatre variables : la cohérence temporelle
(cotation du début et de la fin du récit ainsi que des indicateurs temporels), les arguments

biographiques, la cohérence causale (cotation lorsqu’un événement explique un changement de
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personnalité) et la cohérence thématique (cotation lorsque la personnalité explique
I’événement) (Habermas et al., 2014). Dans ce travail, nous allons nous concentrer sur la
cohérence temporelle des récits. Ce choix se base sur ’article de Kober et collaborateurs (2015)
stipulant que la cohérence temporelle est la plus stable au fil du temps et qu’elle serait peut-étre
la plus fondamentale pour la compréhension du récit étant donné qu’elle demande a 1’individu
d’articuler les événements de maniere logique et/ou chronologique (il doit y avoir un début, un
milieu et une fin précise au récit) (Kdber et al., 2015). Cependant, afin de donner aux
lecteur-trices la possibilité de découvrir la tAche dans son entiereté, nous expliquons I’ensemble

des codes qui ont été appliqués aux entretiens retranscrits.

La cohérence temporelle comprend la cotation du début du récit en fonction de 1’age auquel
commence le récit ainsi que le niveau de précisions mentionnées soit le nombre d’informations
factuelles incluses au début du récit (date, lieu, origine etc.). Pour des raisons de comparaison
aux groupes contrbles, dans cette recherche, les débuts de récit ont été catégorisé en trois
groupes : début non clair (BEGUN : lorsque le début commence a un moment arbitraire de la
vie), début apres la naissance (BEGTIL : lorsque le début du récit commence apres les premiers
3 ans de vie), début a la naissance (BEGAT : lorsque le récit débute avec la naissance). Les
débuts de récit sont aussi cotés en fonction des informations contextuelles et interpersonnelles
que la personne donne sur son début de vie: c’est ce que 1’on nomme les variables
additionnelles. Les variables additionnelles sont au nombre de quatre : FAMCO (information
sur la constellation familiale), FAMHIS (information sur 1’histoire familiale), HICO
(information sur le contexte historique) et SOSEC (information sur le contexte socio-
économiqgue). La cohérence temporelle comprend aussi la cotation de la fin du récit en fonction
de cing variables : le récit se finit dans le présent (ENDCUR), le récit se finit dans le passé
(ENDRET), le récit se finit sur une projection dans le futur (ENDPRO), le récit se finit par une
rétrospection dans le passé et une projection dans le futur (ENDALL) ou le récit se finit
arbitrairement (ENDARB). Dans cette recherche, pour des raisons de comparaison aux groupes
contr6les les fins de récit sont catégorisees en deux groupes : fin de récit non spécifique (quand
la fin est arbitraire) et fin de récit spécifique (quand il y a une rétrospection, une conclusion
dans le présent et/ou une projection dans le futur). Finalement, le cohérence temporelle
comprend aussi la cotation des indicateurs temporels (Z1-Z8) : Z1 : mention d’une période de
temps (ex : « pendant deux ans ») , Z2 : mention d’une période allant du moment présent au
passé (ex: «ca fait 6 ans maintenant »), Z3 : mention d’¢léments biographiques tels que

I’enfantine, 1’école primaire permettant de situer 1’dge de I’individu, Z4 : mention de date
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précise sans année (ex : « le 4 juillet », Z5 : indicateurs historiques tels que la deuxieéme guerre
mondiale, Z6 : mention de 1’age du / de la narrateur-trice, Z7 : mention d’une année (ex :
« 1987 »), Z8 : mention d’une date précise (ex : « le 4 juillet 1987 »). Ces indicateurs n’ont pas
été pris en compte dans ce travail. Nous nous sommes limités aux débuts et fins de récit aussi

qu’aux variables additionnelles.

Les arguments biographiques sont codés lorsque le/la participant-e mentionne des expériences
de vie uniques tout en se référant a un contexte plus global de son parcours (Habermas et al.,
2014). Les arguments peuvent se référer a 1’état de développement de I’individu-e (DEV), au
contexte biographique (BB), a D’expérience formative (FORM), aux lecons tirées des
expériences (LL), a la compréhension universellement valable sur le "monde"” (GENINS), a des
turning-points dans la vie (TP) et & des reflexions sur sa propre vie (LIFE) (Ibid.).

La cohérence causale et la cohérence thématique cotent les évenements en lien avec les
personnes inclues dans le récit. Ainsi il existe un code différent selon que la personne parle
d’elle-méme (J), d’elle et d’autres personnes (N) ou d’autrui (A). Pour que les événements en
rapport avec le soi, le groupe ou autrui, puissent étre cotés il faut que le / la narrateur-trice
mentionne un des trois éléments suivants en rapport avec 1’événement : la personnalité de
I’individu, du groupe ou d’autrui, les compétences qui appartiendraient a I’individu, au groupe
ou a autrui (celles-ci ne doivent pas étre acquises), les valeurs de I’individu, du groupe ou
d’autrui (ex : la fidélité). La cohérence causale et thématique ont ces différents éléments en
communs. En outre, ces cohérences se distinguent par le fait que [’une est utilisée pour coder
les événements qui expliquent un changement de personnalité (cohérence causale) alors que
’autre est utilisée pour coder les événements qui trouvent leur explication dans la personnalité
de I’individu (cohérence thématique). Afin de mieux les distinguer nous vous proposons deux
exemples d’événements, dont I’un rentre dans la cohérence causale et I’autre dans la cohérence
thématique : « Depuis cette dispute, j’ai perdu confiance en moi » (cohérence causale) ou « Je

I’ai frappé, c’est vrai que je suis toujours violent » (cohérence thématique).

2.3.2. ANALYSES STATISTIQUES

Les analyses statistiques ont été menees sur SPSS. Des analyses descriptives ont éteé faites sur
les données récoltées au travers des questionnaires et des entretiens. Des analyses
corrélationnelles de Kendall ont été effectuées afin d’obtenir les inclinaisons existantes entre la

qualité de la mémoire autobiographique (cohérence temporelle), le sentiment de continuité et
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le type d’attachement. De plus, aux vues de la taille de 1’échantillon, nous ne nous focalisons
pas sur la p-value mais bien sur les corrélations. Nous considérons qu’une corrélation est

importante a partir de r=.20.

3.RESULTATS

Les résultats des analyses descriptives concernant les informations démographiques et
médicales, les informations concernant ’humeur et 1’anxiété, le type d’attachement et le

sentiment d’auto-continuité sont présentés dans le tableau 1.

3.1. ANALYSES DESCRIPTIVES

3.1.1. INFORMATIONS DEMOGRAPHIQUES ET MEDICALES
Participant-e:s

Huit patient-e-s provenaient de I’association Corasso (61.5%) et 5 patient-e-s du centre
hospitalier d’Amiens (38.5%). Un total de 13 patient-e-s furent interviewé-e-s. Notre
échantillon est majoritairement féminin (70% de notre échantillon), d’age moyen de 55.38 ans
et en couple. Peu de participant-e-s ont d’enfants a charge avec seulement 2 personnes
correspondant a cette description. Concernant le niveau d’étude, nous avons une majorité de
nos participant-e-s ont niveau d’étude intermédiaire ou supérieur. En ce qui concerne les
professions de nos participant-e-s, nous constatons qu’une majorité de notre échantillon est soit
un/une cadre, soit dans une profession intermediaire ou un/une retraité-e. Le temps s’étant
écoulé depuis leur chirurgie varie de 0 (dans I’année actuelle) a 6 ans avec une moyenne de
presque 2 ans et demi entre les entretiens avec nos chercheuses et la chirurgie des

participant-e-s.
Groupe contrdle 1

Les trois personnes constituant notre groupe contrdle sont toutes de la région lausannoise. Ce
groupe comprend deux femmes (66.7%) et un homme (33.3%). L age moyen est de 65.67 ans
dans ce groupe avec des ages allant de 59 a 74 ans. Les trois individus sont en couple. Aucun
d’entre eux/elles n’a d’enfants a charge. Concernant leur niveau d’étude, deux personnes ont
un niveau BEP ou CFC (66.7%) et la troisieme possede un master (33.3%). Concernant leur

profession, deux personnes sont retraitées alors que la troisieme est une employée.
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Groupe controle 2

Vingt-et-un personnes furent sélectionnées afin d’étre comparées a une population de
patient-e-s ayant une schizophrénie (Allé et al., 2016). L’age moyen de ce groupe est de 31.86
ans (Ibid.). Concernant les années d’études, les individus constituant ce groupe ont fait en
moyenne 13.11 années d’étude (Ibid.). Nous n’avons pas d’information quant a leur profession
ou la répartition homme-femme au sein de ce groupe. Toutefois, 1’étude d’All¢é et al. (2016)

comptait 9 femmes dans le groupe de patient-e-s.
Groupe contrdle 3

28 personnes dont 12 femmes (42,86%) furent sélectionnées afin d’étre comparée a une
population de patient-e-s ayant une schizophrénie (Allé et al., 2016). L’age moyen de ce groupe
est de 33.88 ans (Ibid.). Concernant les années d’études, les individus constituant ce groupe ont
fait en moyenne 12.92 années d’étude (Ibid.). Nous n’avons pas d’information quant a leur
profession. La moyenne du QI prémorbide de ce groupe est de 108.65 et la moyenne de leur QI
actuel est de 99.85 (lIbid.).

3.1.2. HADS

Les résultats concernant I’évaluation des possibles difficultés en lien avec I’humeur et/ou

I’anxiété peuvent étre trouvés dans le tableau 1.

Participant-e:s

La moyenne de nos participant-e-s sur la sous-catégorie dépression de cette échelle est de 6.92
points avec des résultats allant de 2 a 12 points. Le cut-off proposé pour déterminer les cas des
non-cas est de 8 points minimum (Stern, 2014). Cing participant-e-s ont des scores supérieures
ou égal a 8 points sur cette dimension soit 38.5% de notre échantillon. Deux d’entre eux/elles
ont des scores correspondant a des symptomes dépressifs modérés et aucun des participant-e-s

n'a de symptomes séveres.

La moyenne des scores des participant-e-s sur la sous-catégorie anxiété de cette échelle est de
10.69 points. Le seuil (cut off) pour determiner les cas des non-cas étant a nouveau de 8 points,
nous pouvons dire que notre échantillon présente plus de difficulté en lien avec 1’anxiété que la
dépression (Stern, 2014). Un score moyen de 10.69 correspond a une problématique que se

situe entre une symptomatologie légére et modérée (lbid.).
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Groupe contrdle 1

Les trois individus formant le groupe ont une moyenne de 5.33 points sur la sous-échelle
dépression et de 4 points sur la sous-échelle anxiété. Ce groupe ne présente aucune difficulté

concernant I’humeur ou 1’anxiété.
Groupe controle 2 et 3

Nous n’avons pas d’information concernant les possibles difficultés liées a I’humeur et/ou a

I’anxiété de ces deux groupes (Allé et al., 2016).

3.1.3. LE TYPE DPATTACHEMENT (RSQ)

Les résultats concernant les types d’attachement sont présentés dans le tableau 1.

Participant-e:s

Les participant-e-s ont en majorité un attachement de type évitant (3.77 sur 5) et sécure (3.54

sur 5). L attachement anxieux est présent mais en de plus petite proportion.
Groupe controle 1

Les personnes du groupe contrdle ont majoritairement un attachement sécure (4.42 sur 5).
L’attachement évitant et anxieux sont aussi présents mais avec des scores plus faibles que

I’attachement sécure.
Groupe contrdle 2 et 3

Nous n’avons pas d’information quant au type d’attachement que possedent les membres de

ces deux groupes controle (Allé et al., 2016).

3.1.4. LE SENTIMENT D’AUTO-CONTINUITE

Les résultats concernant le sentiment de continuité peuvent étre trouvé dans le tableau 1.
Participant-e:s

Les participant-e-s ont un score moyen de 2.92 sur 5 concernant leur sentiment de continuité.
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Groupe contrdle 1

Les personnes du groupe contréle 1 ont un score moyen sur 1’échelle d’auto-continuité de 2.56

points.
Groupe contrdle 2 et 3

Nous n’avons pas d’information concernant le sentiment d’auto-continuité des membres de ces

deux groupes (Allé et al., 2016).

Tableau 1

Résultats des analyses descriptives concernant les informations démographiques, médicales, les
difficultés touchant I’humeur et I'anxiété, le type d’attachement et le sentiment d’auto-continuité

13 3 21 28
55.38 65.67 31.86 33.88
N=9 (70%) N=2 (66.7%) N=? N=12 (42.86%)
N=8 (61.5%) N=3 (100%) ? ?
N=2 (15.4%) ? ?
? ? 13.11 12.92
2 2
? ?
N=5 (38.5%) N=2 (66.7%) ? ?
? ?
? ?
N=1 (7.7%) ? ?
N=1 (7.7%) ? ?
N=3 (23.1%) ? ?
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N=2 (15.4%) ? ?

N=1 (7.7%) N=1 (33.3%) ? ?

? ?

? ?

N=2 (15.4%) ? ?

N=3 (23.1%) ? ?

N=3 (23.1%) ? ?

2 2

N=2 (15.4%) N=1 (33.3%) ? ?

2 2

N=3 (23.1%) N=2 (66.7%) ? ?
2.46

6.92 5.33 ? ?

10.69 4 ? ?

354 [.71] 4.42 [.63] ? ?

3.77 [.41] 3.79 [.30] ? ?

2.54[.88] 2.4[.69] ? ?

2.92 2.56 ? ?

? = élément non évalué au sein de cet échantillon.

3.1.5. BEG, END ET VARIABLES ADDITIONNELLES (VA)

Les résultats concernant les codes BEG, END et les variables additionnelles (VA) peuvent étre
retrouves dans le tableau 2.
Participant-e:s

Une majorité de participant-e-s ont commencé leur récit avec leur naissance (76.9%) en y
ajoutant des variables additionnelles. De plus, les participant-e-s élaborent en majorité des fins
de récit spécifiques (69.3%).
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Groupe contrdle 1

Les personnes de ce groupe contr6le ont majoritairement commencé leur récit avec leur
naissance (66.7%) en y ajoutant des variables additionnelles. Leur fin de récit sont toutes
spécifiques.

Groupe controle 2

Une majorité des individus constituant le groupe contrdle 2 (66.77%) ont des débuts de récit
commencant a leur naissance (Allé et al., 2016). L’absence de variables additionnelles est
majoritaire au sein du début de récit dans ce groupe (74.6%) (Ibid.). Concernant les fins de

récit, 66.67% des membres de ce groupe contréle élaborent une fin de récit spécifique (Ibid.).
Groupe contrdle 3

Une grande majorité d’individu (82.14%) commencent leur récit a leur naissance (Allé et al.,
2016). L’absence de variables additionnelles est majoritaire au sein du début de récit dans ce
groupe (69.23%) (Ibid.). Concernant les fins de récit, 78.57% des membres de ce groupe ont
élaboré une fin spécifique (Ibid.).

Tableau 2
Résultats des analyses descriptives des codes BEG, END et variables additionnelles (VA)

Catégories Participant-e-s  Groupe contrdole 1  Groupe contr6le 2  Groupe contréle 3
(PPY) (PP) (PP) (PP)
Début non clair
(BEGUN) 23.1 33.3 4.76 0

Début apres la

naissance (BEGTIL) 0 v AEL3 DE

Début a la naissance
(BEGAT) 76.9 66.7 66.67 82.14
Absence de VA 23.1 0 74.6 69.23

Fin non spécifique
(ENDARB) 30.8 0 33.33 21.43
Fin spécifique

(ENDCUR / ENDRET / 69.3 100 66.67 78.57

ENDPRO/ENDALL)

1 PP : prévalence de la catégorie dans I’échantillon total en pourcentage
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En comparaison au groupe contréle 1, 2 et 3, il semble que les patient-e-s aient des débuts et
des fins de récit similaires. Toutefois, en comparaison au groupe controle 2 et 3, les patient-e-s

semblent utiliser plus de variables additionnelles au début de leur récit.

3.2. ANALYSES CORRELATIONNELLES DE KENDALL

3.2.1. TYPE D’ATTACHEMENT ET QUALITE DE LA MEMOIRE
AUTOBIOGRAPHIQUE

Ces resultats peuvent étre trouveés dans le tableau 3. Les participant-e-s ayant un type
d’attachement sécure élaborent peu leur début de récit (r= -.58 ; p=.016) tout en donnant un
grand nombre d’éléments contextuels (une haute utilisation des variables additionnelles)
(r=.30; p=.20). Inversement, les participant-e-s ayant un type d’attachement évitant élaborent
leur début de récit (r=.27 ; p=.25) tout en donnant moins de contextualisation a celui-ci (peu de
variables additionnelles) (r=-.17 ; p=.47). De plus, I’attachement anxieux s’accompagne d’une

élaboration des débuts de récit (r=.27 ; p=.25).

Tableau 3
Résultats des analyses corrélationnelles de Kendall entre les types d’attachement et le début, la fin
ainsi que les variables additionnelles du récit
Début (BEG) Fin (END) VA Anxieux Evitant
Début (BEG)
Fin (END) -.071
VA -.382 274
Anxieux 271 -.060 -.077
Evitant 270 .015 -.168 -.362*
Sécure -.579** 109 .303 -.182 -.195

3.2.2. SENTIMENT DE CONTINUITE ET QUALITE DE LA
MEMOIRE AUTOBIOGRAPHIQUE

Le sentiment de continuité s’accompagne d’élaboration tant sur le début que sur la fin des récits

(tableau 4).
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Tableau 4

Résultats des analyses corrélationnelles de Kendall entre le sentiment d'auto-continuite et le début,
la fin ainsi que les variables additionnelles du récit des participant-e-s

Auto-continuité Début (BEG) Fin (END) VA
Auto-continuité
Début (BEG) 190
Fin (END) 342 -071
e 017 382 274

3.2.3. SENTIMENT DE CONTINUITE ET TYPE D’ATTACHEMENT

L’attachement évitant s’accompagne d’un sentiment de continuit¢ méme si la corrélation est

faible (tableau 5).

Tableau 5

Résultats des analyses corrélationnelles de Kendall sur les types d'attachement et le sentiment de
continuité

Auto-continuité Sécure Evitant Anxieux
Auto-continuité
Sécure .076
Evitant 175 -.195
Anxieux -.103 -.182 -.362*

4. DISCUSSION

Etant donné le nombre de participant-e-s impliqué dans cette recherche aucun lien de causalité
ne peut étre tiré de nos résultats. Toutefois, des inclinations originales semblent d’ores et déja
apparaitre mettant en évidence que le vécu des patient-e-s ayant un cancer VADS est particulier
et ne peut pas étre assimilé a celui d’autres personnes souffrant de pathologies somatiques ou
psychiques : la cohérence temporelle de leur mémoire autobiographique est préservée, les
patient-e-s ayant un attachement sécure montrent une facilité a donner des éléments contextuels
et interpersonnels au début de leur récit contrairement aux patient-e-s ayant un attachement
¢vitant, le type d’attachement préférentiel de notre échantillon est de type évitant bien que le

type sécure soit aussi présent en nombre, leur sentiment de continuité semble préservé tout en
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étant lié a une meilleure capacité a montrer de la cohérence temporelle et finalement avoir un

attachement évitant semble étre lié a un meilleur sentiment de continuité.

Un premier résultat étonnant concerne le fait que contrairement a notre hypothése et ce qui fit
trouvé dans les recherches antérieures sur des populations de patient-e-s ayant des pathologies
somatiques ou psychiques (Allé et al., 2015 ; Tippett et al., 2018), les patient-e-s de notre
échantillon ne semblent pas montrer de déficience quant a la cohérence temporelle de leur récit
en comparaison aux groupes contréles. En effet, les recherches passées ont généralement plutét
proposé qu’avoir une pathologie impliquait un appauvrissement de la qualité de la mémoire
autobiographique (Allé et al., 2015; Tippett et al., 2018). Pour exemple, les résultats de 1’étude
de Tippet et collaborateurs (2018) sur une population d’individu souffrant d’Alzheimer ainsi
que les résultats de 1’étude d’Allé et collaborateurs (2015) sur une population de personnes
souffrant de schizophrénie suggerent que les patient-e-s ont plus de difficulté a montrer une
cohérence temporelle dans leur récit que les individus des groupes contrdles (Ibid.). En nous
basant sur ces résultats nous avions supposé que les participant-e-s de notre étude auraient une
déficience dans la cohérence temporelle de leur récit. Or, les patient-e-s de notre échantillon ne
semblent pas différer des groupes contréles en ce qui concerne les débuts (BEG) et fins (END)
de récit. De plus, il est intéressant de constater que les patient-e-s montrent une grande
propension a utiliser des variables additionnelles : les patient-e-s de notre échantillon indiquent
plus facilement, au début de leur récit, dans quel contexte ils/elles ont vu le jour (constellation
familiale, histoire familiale, niveau socio-économique familiale et/ou contexte historique) que
les personnes des groupes controles. En outre, ce phénomeéne n’a pour le moment pas été étudié.

Des études supplémentaires a ce sujet seront donc nécessaires pour confirmer ce résultat.

En outre, il semble que les patient-e-s composant un début de récit detaillé contextuellement
(plus de VA) soient aussi ceux qui ont un attachement sécure. Toutefois, contrairement a ce que
nous aurions pu imaginer, ces mémes patient-e-s émettent peu de détails factuels en début de
récit (BEG) : ils/elles donnent peu d’indication comme leur date de naissance ou leur origine.
De plus, il est aussi étonnant de constater que les participant-e-s ayant, cette fois, un attachement
de type évitant semblent avoir une composition de récit a I’opposé des participant-e-s ayant un
attachement sécure : un début (BEG) avec des details personnels et factuels mais peu
d’informations contextuelles et interpersonnelles (p.ex. informations sur 1’histoire ou la
constellation familiale). Ces résultats soulévent possiblement des inclinaisons intéressantes
concernant les différences d’élaboration du début de récit des participant-e-s en fonction de leur

type d’attachement : il apparait qu’avoir un attachement sécure soit 1i¢ a une focalisation sur le
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contexte et les éléments interpersonnels dans la description du début de vie et non pas sur des
éléments personnels et factuels alors qu’avoir un attachement évitant soit lié a une focalisation
sur les éléments personnels et factuels mais non contextuels et interpersonnels. Bien que ce
phénomene ne fOt pas analysé dans le cadre d’individu souffrant d’une pathologie, nous
pouvons nous baser sur les recherches essayant d’identifier les liens entre les types
d’attachement et le type de récupération des souvenirs de la mémoire autobiographique pour
tenter de le comprendre (Fraley et al., 2000; Lau-Zhu et al., 2023). L’étude de Fraley et
collaborateurs (2000) a permis de mettre en évidence que les individus haut en attachement
évitant montraient plus de difficultés a récupérer les souvenirs interpersonnels (Fraley et al.,
2000). En effet, quand il est demandé aux personnes hautes en attachement évitant d’écouter
une personne parlant de ses relations familiales puis de répondre a des questions sur ce
qu’ils/elles ont écouté, il apparait que ces personnes étant donné leur attachement évitant, soient
moins aptes a rappeler les éléments interpersonnels (moins de souvenirs) et a les détailler
(Ibid.). Ces résultats furent confirmés cette année par la revue systématique de littérature de
Lau-Zhu et collaborateurs (2023) : les individus ayant un attachement évitant rappellent avec
plus de difficulté leurs souvenirs interpersonnels et ces souvenirs sont souvent moins détaillés
et moins cohérents (Lau-Zhu et al., 2023). Ce phénomene serait dd a un moins bon encodage
des informations interpersonnelles chez les personnes ayant un attachement insécure (Oner &
Gllgdz, 2016). Les résultats des études présentées ci-dessus pourraient ainsi expliquer pourquoi
les participant-e-s, dont I’attachement était évitant, ont plus de difficultés a communiquer des
informations contextuelles et interpersonnelles (p.ex. information sur I’histoire ou la
constellation familiale) sur leur début de vie alors qu’ils/elles ont pu communiquer des
informations personnelles précises (ex. age ou lieu de naissance). En ce qui concerne les
résultats des participant-e-s ayant un attachement sécure, peu d’étude ont analysé I’impact de
ce type d’attachement sur la mémoire autobiographique. Toutefois, I’é¢tude de Zengel et
collaborateurs (2019) a montré qu’en comparaison a des personnes ayant un attachement
insécure, les individus ayant un attachement secure ont un biais du déclin des affects négatifs
(fading affect bias) liés a leurs souvenirs interpersonnels (Zengel et al., 2019). Il semble ainsi
que les personnes sécures arrivent a oublier en partie les éléments négatifs de leurs souvenirs
interpersonnels pour finalement garder en mémoire les éléments les plus positifs de leurs
souvenirs négatifs (Ibid.). La conceptualisation de ce biais s’appuie sur les résultats d’études
comme celle de Mikulincer et Orbach (1995) étudiant le lien entre les types d’attachement et
’accessibilité des souvenirs en mémoire autobiographique et montrant que les jeunes ayant un

type d’attachement sécure ont plus d’aisance a rappeler leurs souvenirs interpersonnels, que
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ceux-ci soient négatifs ou positifs que les jeunes ayant un autre type d’attachement (Mikulincer
& Orbach, 1995). Dés lors, le biais du déclin des affects négatifs pourrait en partie expliquer
pourquoi les personnes ayant un attachement sécure arrivent avec facilité a rappeler les
éléments contextuels et interpersonnels de leur début de vie que ceux-ci soient négatifs ou
positifs contrairement au patient-e-s ayant un attachement insécure. En outre, nous n’avons pas
trouvé d’études pouvant expliquer pourquoi les patient-e-s ayant un attachement sécure donnent
moins de détails personnels au début de leur récit. 1l serait ainsi intéressant de voir si cette

inclinaison se maintient avec un échantillon plus grand.

Avoir un attachement anxieux semble s’accompagner de plus de détails personnels et factuels
en debut de récit. Nous pourrions proposer que ce phénomene soit da au fait que les individus
haut dans ce type d’attachement ressentent le besoin d’étre évaluer positivement par autrui. En
effet, comme 1’ont montré Main et collaborateurs en 1985, ce type d’attachement s’accompagne
d’un besoin d’étre accepté par autrui en étant évalué positivement (Main et al., 1985). Nous
pourrions postuler que les personnes de notre échantillon haute sur ce type d’attachement
auraient voulu bien réussir la tdiche demandée (récit de vie) et auraient donc bien élaboré leur
début de récit. En outre, si cette hypothése se confirme, nous aurions a expliquer pour quelle
raison ce méme type d’attachement provoque peu d’élaboration contextuelle en début de récit

ainsi que peu d’¢élaboration en fin de récit.

Nos résultats suggerent aussi que les patient-e-s ayant un cancer VADS ont préférentiellement
un type d’attachement évitant qu’un autre type d’attachement méme si I’attachement sécure est
aussi important dans 1’échantillon que nous avons analysé. Ce phénomeéne avait déja été
retrouvé dans le cadre d’autres recherches sur le cancer du sein (Karveli et al., 2023). Il sera
ainsi intéressant de constater si cette inclinaison se confirme dans la suite du projet de recherche.
En outre, ce type d’attachement a d’ores et déja été associé a une plus grande prise de risques
relativement a la santé que cela soit dii a plus de comportements a risques (p.ex. consommation
de tabac, alcool et/ou sexualité non protégée) ou a plus de difficultés a demander de ’aide
comparativement aux autres types d’attachement (Attale & Consoli, 2005; Pietromonaco &
Beck, 2019). Il est intéressant de constater que 1’étiologie des cancers VADS est justement due
a plus de comportements a risques pour la santé (Babin et al., 2017; Lacas, 2020). De plus, ces
cancers sont souvent détectés tardivement alors que le cancer est déja a un stade avancé
(Welikala et al., 2020). Nous pourrions ainsi nous demander quelle influence le style

d’attachement exerce sur le diagnostic et la prise en charge des cancers VADS.
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Nos participant-e-s montrent un sentiment de continuité préservé. Ces résultats vont a
I’encontre de notre hypothése et de ce que des recherches antérieures avaient suggéré (Bickford
etal., 2018; Rifkin et al., 2018; Rodrigues et al., 2022; Yaron et al., 2017). Nous proposons que
cette population utilise des stratégies qui puissent se montrer efficaces pour préserver ce
sentiment malgré les épreuves traversées ce qui confirmerait ce qui fat proposé par Habermas
et Kober (2015) : les individus ressentant une déstabilisation de I’identité utilisent des stratégies
d’adaptation basées sur la mémoire autobiographique pour la contrer. Pour le montrer nous nous
appuyons sur les résultats que nous avons obtenus concernant le lien entre le sentiment de
continuité et la cohérence temporelle des récits. 11 semble qu’avoir une meilleure capacité a
montrer de la cohérence temporelle au sein du récit soit lié a un meilleur sentiment de continuité
chez les patient-e-s de notre échantillon confirmant ainsi notre hypothéese. Nous pouvons utiliser
les résultats de I’étude de El Haj et collaborateurs (2019) afin de comprendre ce phénomene :
les personnes ayant des symptomes d’Alzheimer semblent réussir a maintenir leur sentiment de
continuité malgré leur pathologie par le fait qu’ils vont sélectionner et récupérer en mémoire
autobiographique des souvenirs personnels qui leur permettent de maintenir un sentiment de
continuité élevé (ElI Haj et al., 2019). Ainsi, il semble que malgré une déstabilisation de
I’identité, engendrée, ici, par la perte des capacités mnésiques, les patient-e-s puissent avoir
recours a des stratégies cognitives pour maintenir leur sentiment de continuité (Ibid.). Cela nous
amene & penser que les patient-e-s de notre échantillon puissent utiliser des mécanismes
similaires leur permettant de maintenir un sentiment de continuité. De plus, comme nous
I’avons déja mentionné la cohérence temporelle des patient-e-S semble étre intacte : nous
pourrions ainsi nous demander si le fait que les patient-e-s utilisent activement leur mémoire
autobiographique pour maintenir leur sentiment de continuité, les aide aussi a préserver la
cohérence de leur récit engendrant ainsi un cercle vertueux entre le sentiment de continuité et
la mémoire autobiographique. Cette hypothese pourrait étre confirmé par les résultats obtenus
avec les thérapies de la réminiscence? sur des patient-e-s ayant des problémes de démence : la
revue d’Abu Khait et collaborateurs (2021) a ce sujet a montré qu’activement stimuler la

mémoire autobiographique permettait de I’améliorer (Abu Khait et al., 2021).

2 « Les thérapies par réminiscence [...] consistent la plupart du temps en des séances collectives
ou la réémergence de souvenirs que I'on croyait oubliés est recherchée. Ces séances peuvent
s'appuyer sur différents supports (objets, musiques, photographies...) afin de fournir des indices
pour faciliter la récupération de souvenirs du passé lointain. » (Talbot-Mahmoudi, 2015, p.118)
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Finalement, il semble que dans le cas de notre population avoir un style d’attachement évitant
s’accompagne d’un sentiment de continuité élevé ce qui infirme notre hypothése a ce sujet.
Dans son chapitre sur la formation de 1’identit¢ Berzonsky (2011) propose qu’il existe trois
types d’identité qui se différencient par la maniére dont 1’individu gére les conflits identitaires
(Berzonsky, 2011). Une des identités proposées est caractérisée par 1’évitement
(diffuse-avoidant style) avec des individus qui ne cherchent pas a comprendre ce qui altérent
leur sentiment de continuité mais qui, au contraire, décident de faire taire ce ressenti en se
concentrant, par exemple, sur le moment présent ou sur des activités sociales (Ibid.). Ces
individus procrastinent et essaient de reporter a plus tard le moment ou ils/elles devront faire
face a leur crise identitaire (Ibid.). En partant de ce constat, nous pourrions suggérer que des
processus similaires soient mis en place dans la population qui nous intéresse. Cette inclinaison
de notre échantillon a avoir préférentiellement un attachement évitant tout en ayant un
sentiment de continuité préserve contredit les résultats de 1’étude de Khan et Peletier (2021) qui
montrent que dans cette population 1’identité normative est la plus protectrice. Toutefois, étant
donné que nous n’avons pas classifié nos participant-e-s en nous basant sur la catégorisation de
Berzonsky (2011), nous ne pouvons pas étre certains d’avoir des conclusions réellement
différentes de Khan et Pelletier (2021).

4.2. LIMITES ET PERSPECTIVES

Dans cette recherche plusieurs limites apparaissent quant a la méthodologie choisie. Parler de
sa vie est une acte exposant. Ainsi il se peut que les récits que nous ayons obtenus soit influencés
par un certain nombre d’éléments comme la personnalité ou la culture du/de la participant-e.
En effet, des études sur les concepts du soi ont déja montré que les individus appartenant a une
culture indépendante ne parleront pas de la méme maniére d’eux-mémes que des individus
appartenant a une culture interdépendante (Heim, 2021). En effet, pour exemple, les individus
ayant un concept de soi interdépendant se focaliseront plus sur leurs relations sociales ou leur
statut au sein de leur culture alors que les individus ayant un soi indépendant se concentrerons
sur leurs propres attributs ou pensées (Ibid.). De plus, notre recherche n’a pas évalué le type de
personnalité qu’avait les participant-e-s. Or, il se peut que certains individus soient plus a ’aise
pour raconter leur vie a un/une inconnu que d’autres ce qui pourrait bien stir influencer les récits
obtenus : une personne timide, par exemple, pourrait moins €laborer qu’une personne a 1’aise
socialement influencant la richesse du récit sans que cela soit fondamentalement dd a leur

diagnostic. En outre, bien que nous ayons demandé aux participant-e-s de nous indiquer
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combien de temps s’est écoulé depuis leur chirurgie, nous n’avons pas pris en compte cette
information dans nos résultats. Toutefois, dans une future recherche il serait intéressant de voir
si cela influence les récits. En effet, nous pourrions penser que les personnes dont la chirurgie
est plus récente auront plus de douleurs ou effets secondaires que les individus dont la chirurgie
a eu lieu longtemps auparavant ce qui pourrait influencer leur capacité ou méme volonté a

élaborer davantage leur récit.

Concernant les implications pratiques, nous aimerions suggérer qu’étant donné qu’il semble
que la récupération active de souvenirs personnels soit une stratégie efficace utilisee par les
patient-e-s afin de diminuer leur sentiment de discontinuité, il serait intéressant d’implémenter
et d’optimiser cette pratique dans un cadre thérapeutique sous forme de narration de récit.
Habermas et Kdber (2015) avaient d’ailleurs proposés que lorsque les stratégies d’adaptation
primaires comme penser au passé ne suffisaient pas alors la narration du récit de vie pouvait
aider (Habermas & Kober, 2015). Nous sommes optimistes quant a la pertinence de cette
proposition sachant qu’elle a d’ores et déja prouvée son efficacité dans un cadre thérapeutique
sur des patient-e-s ayant un cancer de la bouche (Sun et al., 2022). Des lors, nous pourrions
prendre exemple sur le vécu singulier des personnes ayant un cancer VADS et imaginer
encourager la narration de récits de vie, lors de session avec un-e professionnel-le (p.ex en
thérapie narrative®), chez des populations ayant un sentiment de discontinuité élevé afin de les

aider avec leur déstabilisation identitaire.

Finalement, au travers de notre recherche sur le vécu des patient-e-s ayant un cancer VADS,
nous nous sommes rendu compte de la complexité des relations existantes entre la mémoire
autobiographique, le sentiment de continuité et le type d’attachement. Le vécu singulier de cette
population pourrait nous communiquer des informations essentielles sur ces relations ce qui
pourrait nous permettre de mieux répondre aux besoins des individus faisant face a une
déstabilisation identitaire. Dans le futur, d’autres recherches devraient continuer sur cette voie
afin de decrire au mieux les influences mutuelles qui existent entre la mémoire

autobiographique, le sentiment de continuité et le type d’attachement.

3 « En thérapie narrative, on cherche a comprendre I'influence de certaines histoires dominantes
sur le patient. On tente de créer avec elle de nouvelles histoires qui vont favoriser de plus grandes
possibilités dans sa vie. » (Mori & Rouan, 2011, p. 59)
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6.1. ANNEXE 1

Schéma du modéle de lidentité (Conway & Pleydell-Pearce, 2000; Conway, 2005)

par Demiray & Bluck (2011)

LONG-TERM SELF
Autobiographical Conceptual Self

EPISODIC Knowledge Base
MEMORY y ' , -

SYSTEM Life story schema Self-characteristics

>
Sensory Life-time periods Possible selves
image
General events Beliefs
WORKING
SELF
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6.2. ANNEXE 2

Modele des types d'attachement de Bartholomew (1990)

Positive
(Low)

MODEL OF OTHER
{ Avoidance)

Megative
(High})

FIGURE 1
Styles of adult attachment
MODEL OF SELF
(Dependence)
Positive Negative
(Low) (High)
SECURE PREOCCUPIED
Comfortable Preoccupied (Main)
with intimacy Ambivalent (Hazan)
and autonomy Overly dependent
DISMISSING FEARFUL
Denial of Attachment Fear of Attachment
Dismissing (Main) Avoidant (Hazan)
Counter-dependent Socially avoidant
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6.3. ANNEXE 3

riversite
it

Comité d'éthique en sciences comportementales
Président :
Cédric PATIN

i iden

Soléne KALEMIME

Gestionnaire administrative ; Villeneuve d'Ascg, 05/05/2023
Stella BOUAMRIREME

Tél: 03 -62- 26- BO- 82

E-mail : Stella.Bovamnrene@univ-Lille.fr

Références comité déthique : 2023-684-5115

Sigle : AMACORL
Numéro de version et date : Wersion 3 du 02/05/2023
Promoteur : ULILLE

Responsable Scientifigue du projet : Marie-Charlotte GANDOLPHE

Date de la soumission : 02f05/2023
Date de |a réunion du comité d'éthigue : 05/05/2023

Avis du comité d'éthique : Avis favorable

Le protocole est acceptd en dtat, 5i pour une gquelcangue raison, vous souhaitez modifier le protocole (en termes de calendrer,
inclusion d'un rouvesy groupe..), vaus dtes teny dinformer fe comité d'éthigue par Fenwvai d'un avenant expliguant les motivations
mais également les modifications apportées au pratocoke initial. Cet avenant sera rédvaluéd par e comitd d'éthigue.
L*avis du CER-Lille f'e e 15 apoartient notamment. 5§ vous traftes

euwr depuis JOT8. Pouwr cel;

e de votre universitd ou de voire

ppargite Pould braubermeys
CDMNEeEs

Far cet avis favorable, le CER U-Lille ne se prononce pas sur le respect des mesures barriéres contre e Cowid-19. Afin de protéger les
participants et fes chercheurs et enscignants-charchewrs, les organismes responsables de fa recherche doivent impératniemaent s
mettre en conformitd avec les meswe nigdas pour toutes recharches sur site et hors site par les tutelles hébergeant les unitds
de recherche concermdas

Le Président du comite d'éthigue

Cédric PATIN

..--""-

Direction de I'Appui & la Recherche
Service Partenariats et Structures
Comité d'Ethigue de Lille

Buresu G0A Bak AZ
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6.4. ANNEXE 4

UNIL | Université de Lausanne

Institut de psychologie (IP)

Attachement et mémoire autobiographique chez les
personnes ayant recu une chirurgie liée a uncancer
ORL

Questionnaire participant.e.s

Cadre réservé a I’équipe de recherche

Code anonymat :
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A LIRE ATTENTIVEMENT avant de commencer arépondre

Madame, Monsieur,

Vous avez accepté de participer a cette étude, et nous vous en remercions
vivement. Avant de répondre a ce questionnaire, svp, prenez le temps de lire
les indications suivantes.

e |l estimportant que vous répondiez seul(e) a ce questionnaire. Si cela est
trop difficile pour vous parce que vous avez du mal a lire ou a comprendre
les questions, vous pouvez vous faire aider par un proche. Mais alors, il est
tres important que les réponses restent vos réponses et non pas celles de
la personne qui vous aide.

e Certaines questions peuvent vous paraitre redondantes ou peu adaptées
a votre situation. Essayez malgré tout d'y répondre en donnant la réponse
la plus proche de ce que vous ressentez. En aucun cas il n'y a de bonnes ou
de mauvaises réponses.

e Svp, essayez de répondre spontanément aux questions, sans trop vous
attarder. Une réponse spontanée est souvent meilleure indication de ce
gue vous pensez ou éprouvez qu'une réponse longuement méditée.

Nous vous rappelons que toutes les informations que vous fournissez sont
strictement confidentielles et anonymes. Ni votre médecin ni aucune personne
de I'équipe médicale n’aura accés a vos réponses. Si vous souhaitez des
informations complémentaires sur le questionnaire, vous pouvez contacter
Charlotte Vandamme au +41 21 692 35 56 ou par mail a
charlotte.vandamme@unil.ch (svp, intitulez alors votre mail « recherche sur les
cancers ORL »).

Merci de bien répondre a toutes les questions.

Merci encore pour votre précieuse participation!
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mailto:charlotte.vandamme@unil.ch

Votre situation

Veuillez, s’il vous plait, indiquer votre date de naissance: .............cc.c.....

Vous étes : 1. QUN HOMME 2. QUNE FEMME

Quelle est votre situation familiale actuelle ?

QVous vivez en couple U Vous vivez seul(e)

Avez-vous des enfants a charge? QOui LNon

Votre niveau d'études est :

UAucun dipldme

QCertificat fédéral de capacité (CFC)
OMaturité Professionnelle

UMaturité Spécialisée

OMaturité Gymnasiale

U Bachelor

U Master

Votre catégorie socioprofessionnelle est actuellement :

Q Agriculteur.trice exploitant.e

QO Artisan — commercant.e — chef.fe d’entreprise ou toute autre profession
indépendante

Q Cadre — profession intellectuelle supérieure

Q Profession intermédiaire (professeur.e des écoles, technicien.ne,
professions intermédiaires de la santé, du travail social, de la fonction
publique, contremaitres, agent de maitrise)

O Personne non active en cours de formation
O Employé.e

QOuvrier.e

ORetraité.e

QO Sans emploi
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Le questionnaire HADS (de "anglais Hospital Anxiety and Depression Scale)

Dans la série de questions ci-dessous, cochez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé au cours de la semaine
quivientde s’écouler. Ne vous attardez pas sur la réponse afaire : votre réaction immédiate a chaque question fournira probablement
une meilleure indication de ce que vous éprouvez, qu’'une réponse longuement méditée.

Score Score
Ue me sens tendu ou énervé : Ue prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois
3 0
> O laplupart dutemps 1 O oui, toutautant
1 O souvent 2 O pasautant
0 3
O detempsentemps 0O unpeuseulement
O jamais 0O presqueplus
U’ai une sensation de peur comme si quelque Ue ris facilement et vois le bon c6té des choses
chose d’horrible aller m’arriver 0 i
3 1 O autant que par le passé
> O oui, trés nettement > ,
O plusautantqu’avant
1 O oui, mais ce n"est pas grave 3 . . ,
o 0 vraiment moins qu’avant
O unpeu, mais cela ne m’inquiéte pas
P g P O plusdutout
O pasdutout
e me fais du souci : Ue suis de bonne humeur :
3 3
) O tréssouvent ) O jamais
1 O assezsouvent 1 O rarement
0 . 0
O occasionnellement O assezsouvent
O trés occasionnellement O laplupart dutemps
Ue peux rester tranquillement assis a ne rien faire U'ai 'impression de fonctionner au ralenti :
et me sentir décontracté :
3
o > O presquetoujours
1 3 oui, quoiqu’il arrive i O trés souvent
2 O oui, engénéral 0
3 & O parfois
O rarement . .
O jamais
O jamais
U’éprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac Ue ne m’intéresse plus a mon apparence :
noué : 3
o N O plusdutout
O jamais o, , . .
1 O je n’y accorde pas autant d’attention que je le
2 O parfois 1 devrais
3
O assezsouvent o O il se peut que je n’y fasse plus autantattention
O tréssouvent 0O j'y préte autant d’attention que par lepassé
U’ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place : Ue me réjouis d’avance a I'idée de faire certaines choses :
3 O oui, c'est tout a fait le cas 0 O autantqu’auparavant
2 O unpeu 1 0 unpeumoins qu’avant
1 2
o O pastellement 3 0O bienmoins qu’avant
O pasdutout O presquejamais
U’éprouve des sensations soudaines de panique : Ue peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne
. . émission radio ou de télévision :
3 0O vraiment trés souvent 0
0O souvent
2 O assezsouvent 1
1 . 2 O parfois
o O pastréssouvent 3
. . O rarement
O jamais
O trésrarement
Score anxiété Score dépression
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RSQ (Relationship scale questionnaire, type d’attachement)

Quand nous sommes en relation avec les gens qui nous sont proches, nous éprouvons différents
sentiments. Les propositions suivantes décrivent tous les sentiments possibles. Pensez a toutes les
relations proches, passées ou actuelles et répondez a chaque proposition en fonction de ce que vous
ressentez en général. Il suffit d’entourer d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux jusqu’a quel point
chacune des propositions décrit vos sentiments a propos des relations avec les gens dont vous vous
sentez proches.

Par Exemple :

[o] o O —
S 9 > s 2
c
a © =3
3 c ® 3 -
) —_ E, ) >
3 2 o 3 =
3
)
3
o,
C’est trés important pour moi de me sentir indépendante. 1 2 3 4 5

La réponse 2 signifiera que votre choix est entre « pas du tout comme vous » et « un

peu comme vous »La réponse 5 signifiera que votre choix est « tout a fait comme vous »

Une seule réponse est possible pour chaque proposition et toutes les questions doivent étre
complétées.

8 5 S g g
3 2 S 3 ¢
3 < 3 2 3 o
3 0O e 8 3 o
2 S 3 o
3
[¢°]
1 Jetrouve difficile de dépendre des autres.
1 2 3 4 5
2 C'esttrésimportant pour moi de me sentirindépendant(e).
1 2 3 4 5
3 C'estfacile pour moi de me sentir proche des autrespar
rapport aux émotions 1 2 3 4 5
4 Jeveux ne pouvoir faire qu’un(e) avec une autre personne
1 2 3 4 5
5 Jecrains d’étre blessé(e) si je me permets de devenir tropproche
des autres. 1 2 3 4 5
6 Jeme sens bien sans relations affectives proches.
1 2 3 4 5
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Je ne suis pas sir(e) de pouvoir toujours compter surla
présence des autres lorsque j'en ai besoin.

Jeveux étre dans une intimité totale avec les autres
qguand il s’agit des émotions.

Je suis inquiet(e) quand je me retrouve seul(e).

Je me sens bien quand je me sens dépendant(e) des gens.

Je crains souvent que mes partenaires amoureux(ses) ne
m’aiment pas vraiment.

Je trouve que c’est difficile de faire totalement confiance
aux gens.

Je n"aime pas que les autres deviennent trop proches de moi.

Je veux des relations proches quand il s’agit des émotions.

Je me sens bien lorsque les gens ont besoin de moi.

J’ai peur que les gens ne me donnent pas autant d’importance

que je leur en donne.

Les gens ne sont jamais la quand vous avez besoin d’eux.

Mon désir de ne faire qu’un avec les gens les fait parfois fuir.

C’est trés important pour moi de sentir que je me suffis a

moi- méme.

Je suis mal a I'aise quand quelqu’un se rapproche trop de moi

J’ai souvent peur que les personnes dont je suis amoureux(se)
ne veuillent pas rester avec moi.

IOW SWWO0I

N0} np sed

jow

awwod nad un
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o C o
5 ¢ 2 52
s 2 5 B =
3 0 2.8 3 o
o s 3 o ~
3
o
22 Je préfere n’avoir personne qui dépende de moi.
1 2 3 4 5
23 Jaipeurd’étre abandonné(e).
1 2 3 4 5
24 Jeme sens un peu mal a I'aise quand je suis proche des
gens 1 2 3 4 5
25 Jetrouve que les gens ne veulent pas étre aussi proches demoi
gue je le souhaiterais. 1 2 3 4 5
26 Je préfere ne pas dépendre des autres.
1 2 3 4 5
27 lJesais que les autres seront la quand j’en aurai besoin.
1 2 3 4 5
28 J'ai peur que les gens ne m’acceptent pas.
1 2 3 4 5
29 Mes partenaires amoureux(ses) veulent souvent que je soisplus
proche d’eux que je ne le supporte. 1 2 3 4 5
30 Jetrouve relativement facile d’étre proche des gens.
1 2 3 4 5
Votre sentiment d’auto-continuité
Continuité et changement
ne corres-
corres- pond
pond pas compléte-
du tout ment
1 2 3 4 5
Je suis la méme personne que j’ai toujours été | O O O O
Avec le temps, beaucoup de choses ont changé, mais je suis
. N O O O ] O
toujours la méme personne
Je suis a présent une personne différente que par le passe | O O O O

Merci de vérifier que vous avez répondu a toutes les propositions, merci
grandement pour votre participation.
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6.5. ANNEXE 5

Titre de I'événement :

Titre de I'événement :
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6.6. ANNEXE 6

DESCRIPTION SUR DES CARTES
DES SEPT EVENEMENTS DE VIE LES PLUS IMPORTANTS

Avant la narration du récit de vie, les participants doivent écrire les
sept événements de leur vie les plus importants sur des cartes-
memoire

Instructions :

Je voudrais vous demander tout d’abord de bien vouloir réfléchir
aux sept événements les plus importants de votre vie. Ces
événements peuvent avoir eu lieu tout reccemment ou étre
beaucoup plus anciens. Ecrivez sur ces sept cartes les souvenirs
les plus importants de votre vie. Merci de ne parler que de

souvenirs reliés a un vécu tres precis.

(Si une période de vie est racontée, demander a la personne un vécu
tres précis au sein de cette période plus longue: si vous pensez a un
vécu s’étendant sur une durée plus longue, vous pouvez I'écrire sur cette
carte mais vous devez en plus vous rappeler d’'un vécu trés précis au

sein de cette période et rajouter cet événement.

Prenez maintenant une carte particuliere pour chaque vécu et

écrivez-le sur cette carte.

Une fois que le participant a achevé cette étape, on l'invite a disposer les

cartes-mémoire sur la table dans un ordre chronologique.

Instruction :
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Classez a présent les cartes-mémoire des événements dans leur
ordre chronologique (I'ordre dans lequel ils ont eu lieu) et placez-les

devant vous sur la table de maniere a pouvoir bien les voir.
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6.7. ANNEXE 7

ENREGISTREZ !
RECIT DE L’HISTOIRE DE VIE

Instruction :

Je vous demande a présent de me raconter ce que vous avez vécu dans
votre vie. Merci d’inclure dans votre récit les sept événements de vie que
VOus avez mentionnés sur les cartes.
Réfléchissez donc a tout ce qui s’est passé dans votre vie depuis votre
naissance. Je souhaiterais vous demander de raconter votre histoire de
vie de fagon compléte. Je suis intéressé de savoir comme vVous Vous
étes developpé(e) et quelles ont été les étapes les plus importantes dans
votre vie. Citez les événements et les changements les plus importants.
Racontez-moi votre histoire de fagon a ce que je puisse me représenter
qui vous étes. Je souhaiterais comprendre comment vous étes
devenu(e) celui(celle) que vous étes aujourd’hui.
Vous disposez environ de 15 minutes pour raconter votre histoire. Je ne
vous interromprai pas. Aprés 10 minutes, je vous dirai qu’il vous reste
encore 5 minutes environ. Dans cet exercice, il n’y a pas de réponse
vraie ou fausse. Juste pour vérifier que vous avez bien compris
I'exercice, je souhaiterais que vous me répétiez ce que vous devez
faire/quel est votre exercice.

[En cas de besoin, expliquer a nouveau] "Vous pouvez maintenant

commencer. Je vais vous eécouter sans vous interrompre
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6.8. ANNEXE 8

Expression de soutien ou d’aide standardisée

e Ecoute attentive et soutenante grace a des ,,Ahah“ et
,Mhmhms*“ neutres

e Interruption, informations sur le temps restant (aprés 10
minutes): ,Excusez-moi de vous interrompre, nous avons
encore environ 5 minutes. Vous pouvez continuer...”

e Au cas ou, apres 10 minutes, le participant arréte de
raconter son histoire de vie, le récit pourra étre arrété sans
poser d’autres questions.

e Au cas ou le participant raconte de fagcon trés rapide et
superficielle, au point de penser qu'’il va achever son récit
aprés quelques minutes, on peut anticiper en lui disant qu’il
peut prendre son temps pour raconter son récit ,prenez
tranquillement plus de temps pour votre récit et allez dans
les détails.”

e Interruption, pour inciter au recit

quand la personne ne dit quasiment rien: ,Vous avez encore
environ ..... minutes, peut-étre pouvez-vous encore nous
raconter plus précisément ce qui s’est passé, quand... (se
raccrocher au dernier événement qui vient d’étre raconté)

e Interruption, quand aucune fin n’est en vue:

,Excusez moi s’il vous plait de vous interrompre, vous m’'avez
a présent raconté beaucoup de choses sur votre vie et notre
temps arrive presque a sa fin.
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