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r  é  s  u  m  é

Cet  article  présente  des  pratiques  cliniques  récentes  et  validées  en
psychologie  de  la  santé,  notamment  pour  la  gestion  de  la  douleur
et  des  maladies  chroniques.  Des  techniques  telles  que  l’acceptation
et  l’engagement,  et  la pratique  de  la  pleine  conscience  ont  fait leurs
preuves,  ainsi  que  les  exercices  favorisant  l’expérience  d’émotions
positives.  Des  méthodes  issues  des  théories  cognitives  et compor-
tementales  permettent  également  une  amélioration  de  la  qualité  de
vie  et  de  l’observance  des  patients  atteints  de  pathologies  sévères.
Enfin,  le  biofeedback  centré  sur  la  variabilité  cardiaque  favorise
le  développement  des  ressources  cognitives  et émotionnelles  des
patients,  leur  permettant  de  mieux  faire  face  au  stress  et de  main-
tenir  un  état  de  santé  optimal.  Les  limites  de  ces  pratiques  ainsi  que
des  pistes  de recherches  sont  proposées.
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a  b  s  t  r  a  c  t

The  aim  of  the  present  article  is to  present  recent  and  validated
clinical applications  in  the  field  of  health  psychology,  in  particular
regarding  pain  and  chronic  disease  management.  Techniques  such
as  acceptance  and  engagement  therapy,  mindfulness  meditation
and  positive  emotions  enhancement  have  proved  to be success-
ful.  Mindfulness  is  an  attribute  of  consciousness  long  believed  to
promote  well-being.  It  is  commonly  defined  as  the  state  of being
attentive  to  and  aware  of  what  is  taking  place  in  the  present.  By
this  way,  mindfulness  meditation  learns  to patients  with  chronic
pain  to  reduce  their  pain  sensation.  Moreover,  encourage  patients
to  have  positive  emotions,  such  as gratitude,  is  efficient  in  long
term  well-being.  Prospective  studies  reveal  that  optimism,  coping
strategies  such  as  positive  reframing  and  acceptance,  and  social
support  yield  less  distress  for  patients  with  chronic  disease.  Simi-
larly,  psychosocial  interventions  that  foster  optimistic  appraisals,
build  coping  strategies,  and  bolster  social  support  are  benefit  for
patients.  Other  methods  such  as  Cognitive  Behavioral  Stress  Mana-
gement  (CBSM),  enable  to  significantly  enhance  quality  of life,
adaptation to  illness  and  chronic  disease  patient  compliance.  This
10-week  group  CBSM  intervention  that  includes  anxiety  reduction
(relaxation  training),  cognitive  restructuring,  and  coping  skills  trai-
ning  is  tested  among  women  with  breast  cancer  and  HIV  patients.
The intervention  reduces  reports  of  thought  intrusion,  anxiety
and emotional  distress.  Furthermore,  biofeedback  through  Heart
Rate  Variability  appears  to  be  an important  component  of the
development  of patient  potential  in terms  of cognitive  and  emotio-
nal  resources  enabling  better  coping  with  stressful  situations  and
hence  maintaining  optimal  health  conditions.  Biofeedback  treat-
ment  intervention  on  pain  and  quality  of  life  is  helpful  in  the
rehabilitation  of  patients  with  chronic  pain.  Limits  of  these  appli-
cations  are discussed  as well  as  future  research  directions.

© 2012  Published  by  Elsevier  Masson  SAS  on  behalf  of Société
française  de  psychologie.

1. Introduction

La psychologie de la santé est une discipline récente qui a pour objet principal d’analyser les facteurs
psychologiques liés à l’apparition et à l’évolution des maladies somatiques. Dans les sociétés industria-
lisées, la prévalence des maladies chroniques ne cesse de croître, notamment en raison de l’évolution
des modes de vie qui peuvent engendrer un stress chronique avec l’apparition de symptômes dépres-
sifs et la consommation de substances psychoactives. De plus, la présence de nombreux polluants ainsi
que l’allongement de l’espérance de vie liée aux progrès notables de la médecine expliquent aussi une
part de l’augmentation des maladies chroniques. Ces pathologies s’accompagnent souvent de douleurs
chroniques et/ou de co-morbidités psychologiques dégradant la qualité de vie des individus (Bair et al.,
2003 ; Ciaramella et Poli, 2001 ; Ormel et al., 2007). Au regard de ces constats, les recherches menées
au cours des dernières décennies sur les facteurs biopsychosociaux modulant l’évolution des maladies
chroniques ont favorisé l’ancrage de la psychologie de la santé dans la pratique clinique au sein de
structures de soin jusqu’alors exclusivement dévolues à l’exercice de la médecine somatique. Les psy-
chologues sont, par exemple, de plus en plus impliqués dans la prise en charge des patients fréquentant
des services de cancérologie, gastro-entérologie, rhumatologie ou cardiologie. Un certain nombre de
modes d’interventions cliniques, scientifiquement validées, peuvent être déployés dans le cadre de ces
structures de soins en vue d’infléchir positivement le cours de la maladie. Ces méthodes permettent
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notamment un recouvrement plus rapide de la santé, une diminution des risques de rechute, voire
une amélioration substantiellement de la qualité de vie des personnes malades à travers une meilleure
gestion des souffrances physiques et psychiques. Ces approches sont cohérentes avec les modèles de la
psychologie de la santé, notamment le modèle transactionnel de Lazarus et Folkman (1984),  et celui de
Bruchon-Schweitzer et Dantzer (1994),  qui replacent la maladie chronique dans une perspective bio-
psychosociale. C’est dans cette optique que nous présentons ci-après certaines avancées importantes
pour la pratique clinique des psychologues de la santé.

Dans le présent article, nous nous intéresserons plus spécifiquement aux apports des techniques
d’acceptation et d’engagement, de pleine conscience, d’augmentation des émotions positives, de ges-
tion cognitive et comportementale du stress et de biofeedback. Nous nous interrogerons sur la nature
des processus émotionnels, cognitifs et comportementaux susceptibles d’être mobilisés dans le cadre
de ce type d’intervention clinique.

2. L’acceptation et l’engagement

Le traitement de la douleur chronique fait aujourd’hui partie des préoccupations centrales des soi-
gnants, dans la mesure où les traitements médicamenteux ne suffisent généralement pas à la contrer
de manière satisfaisante (Turk, 2002). En vue d’améliorer de manière significative la qualité de vie des
personnes chroniquement en proie à des douleurs physiques, plusieurs modes de prises en charge
psychologiques ont été élaborés et testés avec succès au cours de ces dernières décennies (Turk et al.,
2008), notamment en lien avec le développement du sentiment d’efficacité personnelle (Bandura,
1977). En effet, expérimenter de fortes douleurs, a fortiori chroniques et imprévisibles (comme celles
pouvant être ressenties par les polyarthritiques durant des poussées inflammatoires), peut profondé-
ment ébranler le sentiment de pouvoir faire quelque chose pour les contrer. Il s’agit alors de trouver des
moyens permettant aux douloureux chroniques de se considérer comme  (encore) capables de réaliser
avec succès certaines actions dans le futur, ce qui atteste de leur aptitude à (re)prendre le contrôle
de leur état de santé. Le sentiment d’efficacité personnelle spécifique à la douleur est d’ailleurs un
excellent facteur prédictif des résultats thérapeutiques pouvant être obtenus suite à une prise en
charge cognitivo-comportementale de la douleur chronique (Lorig et al., 1996). Mais dans certains
cas, il s’avère difficile d’augmenter le sentiment de contrôle de son état de santé. Il importe alors
d’instaurer un nouveau rapport à la douleur, dénué d’évitements phobiques (émotionnels, cognitifs et
comportementaux), car ceux-ci tendent à la maintenir et à la chroniciser (Monestès et al., 2007). Il s’agit
plus précisément d’établir une relation pacifiée aux symptômes, plutôt que de chercher à les éradiquer
(McCracken et Eccleston, 2003). Cette posture repose sur le postulat que la lutte contre la douleur (faire
face) est parfois contreproductive, car le fait de vouloir s’en débarrasser tend inopinément à focaliser
l’attention sur elle et de ce fait à l’amplifier. Sur la base de ce principe directeur, Hayes et ses colla-
borateurs ont développé au début des années 1980 la thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT ;
Hayes et al., 1999) qui a été adaptée quelques années plus tard aux problématiques des douloureux
chroniques (Dahl et Lundgren, 2006). Cette approche clinique présume que, quelle que soit la gravité
de la situation dans laquelle nous nous trouvons (par exemple une douleur qui régente totalement
notre vie), il nous est toujours possible de poursuivre des buts de vie au regard des valeurs existen-
tielles qui nous sont chères. Cette prise de recul ne réduit pas nécessairement l’intensité des douleurs
ressenties, mais permet de mieux vivre avec, et par là-même de minorer le handicap fonctionnel et
l’absentéisme professionnel qui lui est généralement subséquent (Dahl et al., 2004).

3. La pleine conscience

Un autre abord de la gestion de la douleur dont l’efficacité est aujourd’hui reconnue est celui
qu’engendre la pratique méditative de la « pleine conscience » (terme issu de la méditation boud-
dhiste), aussi appelée Mindfulness meditation (Bishop, 2002 ; Kabat-Zinn, 2003). Elle consiste en un
entraînement au contrôle cognitif en focalisant son attention volontairement sur des sensations de
son choix, par exemple celles produites par le mouvement de la respiration, sans se laisser happer
par les émotions associées aux perceptions (intéro- ou extéroceptives) ou par l’anticipation du futur
(pensées souvent génératrices d’anxiété). L’individu apprend de la sorte à refocaliser son attention sur
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l’expérience du moment présent. Initialement proposée à des douloureux chroniques (Kabat-Zinn,
1982), cette méthode a ensuite été testée auprès de personnes atteintes de maladies chroniques telles
que le cancer (Speca et al., 2000).

Les mécanismes thérapeutiques de la pratique de la pleine conscience qui semblent impliqués dans
la gestion de la douleur chronique sont de plusieurs types. Notons tout d’abord que la pleine conscience
favorise la prise en compte des informations sensorielles tout en réduisant la propension au jugement
porté sur celles-ci, et par là-même, le degré de gêne rapporté lors d’expériences nociceptives (Brown
et Jones, 2010 ; Grant et Rainville, 2009 ; Grant et al., 2011). La perception de la douleur devient de
ce fait moins prononcée que celle observée lors d’une tâche de distraction, ce qui plaide en faveur de
l’existence de mécanismes thérapeutiques qui seraient propres à cette pratique (Zeidan et al., 2010).
L’un des principaux exercices de pleine conscience modifierait tout particulièrement l’expérience sen-
sorielle de la douleur, d’après une récente recherche faisant appel à la neuro-imagerie (Zeidan et al.,
2011) : il s’agit de la pratique de « l’attention focalisée » (Lutz et al., 2008). Cette dernière consiste à
maintenir son attention centrée sur les sensations liées à la respiration, sans chercher à la modifier, tout
en laissant venir à soi les événements cognitifs ou de la réalité. Il s’agit de repérer les pensées et émo-
tions qui surviennent, sans se laisser happer par celles-ci, en redirigeant volontairement son attention
sur la respiration. Ce type d’exercice diminue sensiblement l’activité de zones cérébrales impliquées
dans la sensation de douleur (cortex somatosensoriel primaire controlatéral) et tend substantielle-
ment à améliorer le fonctionnement de zones cérébrales spécialisées dans le traitement cognitif des
informations nociceptives (cortex cingulaire antérieur et insula antérieure). Le « recalibrage » atten-
tionnel très spécifique que la pratique de la pleine conscience induit (Bishop, 2002 ; Lutz et al., 2008)
se traduit également sur le plan neuronal par une activation accrue des zones cérébrales impliquées
dans la régulation émotionnelle (Hölzel et al., 2007) qui est aujourd’hui reconnue comme  un facteur
clef de bonne santé physique et mentale (Baer, 2003 ; Bishop, 2002 ; Kabat-Zinn, 2003). Au cours de
la dernière décennie, les études faisant état de l’efficacité de cette approche se sont multipliées (voir
la méta-analyse réalisée de Grossman et al., 2004), justifiant pleinement l’existence à l’heure actuelle
de groupes de pratique de la pleine conscience dans les lieux de soins (Ludwig et Kabat-Zinn, 2008).

4. Le rôle des émotions positives

De nombreux travaux ont mis  en avant les effets délétères des émotions négatives sur la santé
(Fredrickson, 2000). Par exemple, la tristesse aurait un effet immunosuppresseur (O’Leary, 1990),
et la colère serait impliquée dans l’étiologie des maladies cardiovasculaires (Barefoot et al., 1983 ;
Fredrickson et al., 2000 ; Scheier et Bridges, 1995 ; Williams et al., 1980), ainsi que dans certains
cancers (Eysenck, 1994 ; Greer et Morris, 1975). À l’inverse, les travaux récents menés sur les effets
des émotions positives ont révélé l’importance des émotions positives dans le maintien d’un état de
santé optimal et la prévention des rechutes de certains troubles (Fredrickson, 2000).

Sur la base de ces constats, Fredrickson (2001) a élaboré un modèle, appelé « théorie d’élargissement
et de construction » (broaden and build model),  qui stipule que les émotions positives améliorent le fonc-
tionnement cognitif grâce à la facilitation de schémas de pensée créatifs, flexibles et donc efficaces. Plus
précisément, elles contribueraient à élargir le champ attentionnel (élargissement) et encourageraient
la conception d’options comportementales possibles pour faire face à une situation donnée (construc-
tion). Cette hypothèse explicative est notamment défendue par Emmons (2008) qui a fait appel à
l’émotion de gratitude auprès de médecins devant réaliser un diagnostic dans une de ses recherches.
Dans ce cas précis, l’étape d’élargissement génère une plus grande diversité d’hypothèses étiopatho-
géniques débouchant sur une meilleure compréhension de la maladie et de la manière la plus optimale
de la gérer, tandis que l’étape de construction consiste à envisager tout ce qu’il serait habile de faire
en prévision d’éventuelles rechutes. De manière plus générale, le sentiment de gratitude aurait un
retentissement particulièrement positif sur la santé globale des individus (Shankland, 2009), via une
amélioration tangible du bien-être physique et mental (Park et al., 2004). En effet, dès l’étude princeps
d’Emmons et McCullough (2003) il a été constaté que les participants ayant exprimé régulièrement de
la gratitude rapportaient moins de symptômes physiques communs (migraines, nausées, acné, toux,
etc.). Une réplication de cette étude auprès de 221 collégiens révèla également des effets positifs sur
le bien-être physique (Froh et al., 2008). Cela corrobore les résultats déjà existants des recherches
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menées par McCraty et Childre (2004) soulignant les effets positifs de la gratitude sur l’état de santé
notamment par une action sur la fréquence et la cohérence cardiaques et par une meilleure qualité
du sommeil (Wood et al., 2009).

Plusieurs études indiquent, par ailleurs, que les individus naturellement enclins à pardonner pré-
sentent un meilleur état de santé physique, mentale et sociale que ceux qui ne présentent pas
spontanément cette propension (Brown, 2003 ; Lawler et al., 2005 ; Witvliet et McCullough, 2007),
au regard du fait qu’ils génèrent par là des émotions positives qui tendent sensiblement à contreba-
lancer leur détresse psychologique (Toussaint et al., 2008). Sur le plan somatique, les effets bénéfiques
du pardon se feraient tout particulièrement ressentir au niveau de réduction de la pression artérielle
(Witvliet et McCullough, 2007).

D’autres explications ont été invoquées pour comprendre le lien entre émotions positives et état
de santé. Premièrement, elles aideraient à gérer les situations difficiles (telles que la maladie) en faci-
litant la résolution des problèmes. Il apparaît en effet que la nature des émotions ressenties tend à
orienter les choix stratégiques opérés en situation de stress. Par exemple, plus le niveau de gratitude
est élevé, plus l’individu a tendance à utiliser un style de coping actif, faisant notamment appel à la
réinterprétation positive et à la recherche de soutien social, comme  l’ont notamment montré Wood
et al. (2007).  Cet état de fait complète des données princeps issues des recherches entreprises à partir
du modèle du stress et du coping proposé par Lazarus et Folkman (1984) lesquels suggèrent que les
individus tendent à opérer des choix stratégiques plus ou moins judicieux pour gérer les situations
stressantes auxquelles ils sont confrontés (comme  par exemple l’annonce d’un diagnostic, la gestion
d’une maladie et/ou de douleurs chroniques). Schématiquement, les modes stratégiques actifs, direc-
tement orientés vers la résolution des problèmes rencontrés, apparaissent davantage garants d’une
bonne santé physique, mentale et sociale que les modes stratégiques passifs, privilégiés pour réguler
des émotions perturbatrices. Partant de là, encourager l’expérience d’émotions positives se présente
comme  un moyen judicieux de préserver au long cours l’état de santé et la qualité de vie des individus,
en particulier la gratitude, celle-ci augmentant la saillance des émotions positive qu’ils ressentent, via
l’induction d’un renforcement de l’encodage mnésique des expériences qui les génèrent.

5. Interventions psychosociales : le Cognitive Behavioral Stress Management (CBSM)

De nombreuses études suggèrent aujourd’hui que certaines interventions psychosociales peuvent
diminuer le stress inhérent aux maladies chroniques, telles que le cancer ou le VIH, (Fawzy et al., 1995),
en minorant l’anxiété et la dépression (Spiegel et al., 1981), en améliorant l’adaptation à la maladie
(Lieberman, 1988), et en réduisant les symptômes physiques, tels que la douleur, les nausées ou les
vomissements (Spiegel et al., 1989). Ces approches se pratiquent généralement en groupe (Spiegel
et Yalom, 1978) et revêtent bien souvent une visée psycho-éducative (Fawzy et al., 1993). En effet,
tout en créant un climat propice à la relaxation, elles distillent fréquemment une information sur
la maladie et sa gestion, dans le cadre d’un groupe de soutien étayant favorisant l’expression des
peurs et des angoisses et stimulant la créativité en matière d’élaboration de stratégies d’adaptation
comportementales et cognitives (Antoni, 2003a).

L’intervention intitulée Cognitive Behavioral Stress Management (CBSM) est l’une d’entre elles. Il
s’agit d’une prise en charge cognitivo-comportementale comprenant un entraînement à la relaxa-
tion, couplée à un apprentissage de techniques cognitivo-comportementales de gestion du stress et
d’adaptation à la maladie, dont l’usage constitue la mise en application pratique de certaines modé-
lisations issues de la psychologie de la santé. De manière pratique, le CBSM est proposé à des petits
groupes de patients (six à dix tout au plus) et animé par deux professionnels de santé (dont un est
psychologue). Il comprend dix séances d’une durée de 2 h 30, traitant chacune d’un thème particu-
lier (conséquences du stress, lien entre stress et maladie, lien entre pensées et émotions, technique
de « restructuration cognitive », stratégies efficaces de coping envers la maladie, affirmation de soi,
gestion de la colère, développement d’un réseau social, relaxation). Globalement, ce programme stan-
dardisé vise à augmenter la connaissance de soi via un apport d’informations sur le stress, son impact
sur la maladie, les réactions psychologiques qu’il peut susciter et les différentes stratégies de coping
qui peuvent être déployées pour gérer les situations qui le génèrent.



Author's personal copy

136 A. Gauchet et al. / Psychologie française 57 (2012) 131–142

Ce programme, élaboré il y a une dizaine d’année déjà par Carver, Antoni et leurs collaborateurs de
l’université de Miami  (Antoni, 2003a),  se situe dans le prolongement de travaux menés pour mieux
venir en aide à des femmes suite à l’annonce d’un diagnostic de cancer du sein. Il s’agissait de pro-
poser une prise en charge adaptée à leur personnalité, plus spécifiquement, à leur manière singulière
d’appréhender le stress (généré par l’annonce de la maladie) et d’y faire face. Cette initiative conduisit
notamment à souligner les effets protecteurs de certains facteurs psychologiques sur le plan adaptatif
(tels que l’optimisme, certaines stratégies de coping, et un bon soutien social ; Carver et al., 2005).
Antoni et ses collaborateurs (Antoni et al., 2006) ont par la suite étendu leurs recherches à l’étude de
l’impact de leur intervention psychosociale auprès de femmes cancéreuses ayant subi une opération
chirurgicale, en vue d’identifier les déterminants de la qualité de vie de celles en rémission, l’objectif
étant que leur prise en charge facilite l’ajustement psychologique à leur maladie, l’observance théra-
peutique et réduise les risques de rechutes. Suite à ces premiers essais cliniques encourageants, ils ont
conç u le programme CBSM de gestion du stress fondé sur des techniques cognitivo-comportementales
enseignées en groupe pour améliorer substantiellement la qualité de vie des patients, leur système
immunitaire, et éventuellement aussi prévenir les rechutes. Ce programme améliorerait la qualité de
la vie en diminuant le stress et les émotions négatives liées au sentiment de menace de la maladie chro-
nique, en augmentant l’utilisation des stratégies de coping les plus adaptées (par exemple l’acceptation
et le recadrage des pensées), et en accroissant ou en maintenant les ressources de soutien social (nb :
ces résultats sont d’autant plus importants qu’ils perdurent un an après la fin de l’intervention). De plus,
les exercices proposés permettent de réduire l’utilisation de stratégies de faire face dysfonctionnelles,
telles que l’évitement et le déni (les patients atteints de maladie chronique étant plutôt encouragés à
recourir à un coping centré sur le problème, propice à un sentiment d’auto-efficacité et à une estime
de soi réhaussés). Enfin, l’intervention CBSM comprend un entraînement à la relaxation qui est sus-
ceptible d’atténuer l’impact délétère du stress, à la fois sur le plan hormonal (via la production du
cortisol en particulier) et immunitaire, amenuisant de la sorte les risques de récidives (Antoni, 2003a).

Les effets bénéfiques de cette approche sur les comportements de santé des personnes atteintes
de pathologies somatiques chroniques sont aujourd’hui bien établis. Elle améliorerait notamment
l’observance thérapeutique, la qualité de vie, et l’efficacité des stratégies d’adaptation envers la mala-
die chronique. Le CBSM potentialiserait de surcroît les résultats des traitements médicaux. Plusieurs
études menées auprès de patients atteints de cancer témoignent en particulier de leurs bienfaits
(Taylor et al., 2003 ; Luebbert et al., 2001). Une récente étude montre, par exemple, que les femmes
atteintes du cancer du sein ayant suivi ce programme voient leur anxiété diminuer d’environ 30 %, leur
observance s’accroître, leur soutien social augmenter, leur alimentation s’améliorer et leur consom-
mation de tabac chuter (Antoni et al., 2006). De ce fait, les programmes de prise en charge de ce type se
sont généralisés aux États-Unis, cela dans le cadre de prises en charges variées (cancer, VIH, maladies
cardiovasculaires, etc.). Ainsi, le CBSM apparaît comme  un programme prometteur dans la mesure où
des essais contrôlés et randomisés mettent en évidence une amélioration tangible de l’état de santé
psychologique et somatique des femmes atteintes d’un cancer du sein, aussi bien à court qu’à plus
long terme (McGregor et al., 2004 ; Antoni et al., 2009), mais aussi des personnes atteintes du virus de
l’immunodéficience humaine (Antoni, 2003b)  ou en proie à des douleurs chroniques (Astin, 2004). Il
semblerait donc utile de multiplier les interventions de ce type, pour aider les patients atteints de mala-
die chronique à développer des stratégies de coping adéquates et un sentiment fort d’auto-efficacité,
ce qui améliorerait l’ajustement psychologique et la résistance au stress, et pourrait réduire les risques
de récidives. D’autres recherches se développent d’ailleurs en France (Gauchet et Hilleret, 2011), pour
tester les bienfaits du CBSM appliqué à diverses affections chroniques, telles que l’hépatite C ou la
douleur chronique. De plus, la gestion du stress et des émotions est considérée par l’Organisation
mondiale de la santé comme  faisant partie des compétences psychosociales nécessaires au maintien
du bien-être (OMS, 1994). Il serait donc également profitable de développer ce type de programme
auprès d’étudiants et de professionnels de santé (ou autres).

6. Le biofeedback

Tout comme  il existe des différences psychosociales interindividuelles dans la manière de réagir à
un stress, il existe aussi des différences physiologiques avec une interaction possible entre ces deux
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composantes. Dans la littérature, deux hypothèses étiologiques sont évoquées pour expliquer les
plaintes somatiques. Une première hypothèse cognitive propose que les troubles somatiques sont
associés à des biais cognitifs, notamment la tendance de l’individu à amplifier les symptômes (Aronson
et al., 2001, 2006) et/ou à présenter des traits alexithymiques (Bailey et Henry, 2007). Une deuxième
hypothèse psychophysiologique propose que les troubles somatiques sont dus à une hyperréactivité
physiologique du système nerveux autonome – SNA – (Han et al., 2000 ; Hipwell et al., 2009). De notre
point de vue, ces deux hypothèses sont intriquées dans la mesure où la mise en jeu des systèmes
physiologiques impliqués dans la réponse au stress s’effectue en lien direct avec la réactivité cognitive
et émotionnelle selon le modèle d’intégration neuroviscérale (Thayer et Lane, 2000 ; Thayer et Siegle,
2002 ; Hagemann et al., 2003 ; Thayer et Lane, 2009). Les troubles fonctionnels intestinaux illustrent
bien ce modèle intégratif. En effet, les patients qui présentent une affectivité négative (caractérisée par
un niveau de stress perç u élevé, une symptomatologie dépressive et anxieuse) présentent également
un déséquilibre du SNA et des stratégies de coping centrées sur l’émotion, plutôt que sur le problème,
en comparaison des patients présentant une affectivité positive (Pellissier et al., 2010a).  Cette inter-
action corps-esprit pose la question de la manière d’appréhender la gestion du stress. Ce qui semble
important est l’adéquation entre le profil du patient et la technique employée, dans la mesure où
prendre en charge l’ensemble des patients sans tenir compte de l’ajustement émotionnel et du niveau
d’équilibre du SNA risque de compromettre l’efficacité de leur prise en charge (Pellissier et al., 2010b).

Les techniques orientées sur le contrôle du SNA pourraient s’appliquer à des patients présentant
une hyperactivation somatique avec un effet conjoint sur les fonctions cognitives et émotionnelles. Le
biofeedback est une technique qui permet d’apprendre à autoréguler une fonction physiologique non
perç ue et non contrôlée consciemment en temps habituel à partir de signaux physiologiques (tem-
pérature du corps, respiration, rythme cardiaque, tonus musculaire, sudation, etc.). Ces signaux sont
captés et traduits en signaux visuels ou auditifs sur un ordinateur. Le patient peut donc visualiser ces
informations directement sur l’écran (feedback) et donc apprendre à moduler ses propres réactions
physiologiques. Les différents types de feedbacks utilisés sont dépendants des objectifs poursuivis.
En psychologie de la santé les techniques de biofeedback les plus couramment utilisées, sont : le
biofeedback musculaire pour réduire les douleurs musculaires et/ou les tensions liées au stress ; le
neurofeedback basé sur l’activité électroencéphalographiques dans le cadre de la régulation atten-
tionnelle (Micoulaud-Franchi et al., 2011) et le biofeedback basé sur la température cutanée et les
pulsations vasculaires pour appréhender les crises migraineuses (Nestoriuc et Martin, 2007). Ici nous
focaliserons notre propos sur le biofeedback-HRV basé sur la variabilité de la fréquence cardiaque.

La variabilité de la fréquence cardiaque ou Heart Rate Variability (HRV) est un index issu de
l’électrocardiogramme qui fait référence à la période séparant deux contractions cardiaques succes-
sives comme  fonction du temps dépendante du SNA. Précisons à cet égard que le SNA est constitué de
deux branches aux actions antagonistes. La branche sympathique active les systèmes physiologiques
et permet à l’individu de faire face au stress même  de très bas niveau (éveil, accélération cardiaque,
réorientation du débit sanguin, catabolisme et mobilisation énergétique, action pro-inflammatoire).
La branche parasympathique participe à la récupération de l’organisme (digestion, anabolisme, ralen-
tissement cardiaque, sommeil, action anti-inflammatoire). Il existe classiquement au cours d’un stress
aigu, une activation du système nerveux sympathique et une inhibition du système parasympathique
(notamment du nerf vague). Ainsi, la capacité d’un individu de passer d’un haut niveau d’activation à
un bas niveau d’activation est liée à la capacité du système nerveux autonome de passer d’une activa-
tion sympathique à une activation parasympathique. Plus cette transition est rapide, plus le système
est flexible, et meilleure sera l’adaptation sur le plan physiologique. L’analyse de la variabilité de la
fréquence cardiaque permet d’explorer l’état fonctionnel de la balance entre les deux branches du SNA
(Pumprla et al., 2002). La HRV est un index physiologique dynamique des capacités de régulation du
SNA et des émotions. L’entraînement par le biofeedback sur l’augmentation de la HRV a pour effet de
donner plus de flexibilité à ces capacités. L’amplitude de la HRV est le reflet du tonus parasympathique :
une amplitude élevée traduira une grande flexibilité du SNA et donc des capacités d’adaptation opti-
males. La composante sinusoïdale de l’HRV est, quant à elle, directement liée au rythme respiratoire
c’est ce que l’on appelle l’arythmie sinusale respiratoire : à l’inspiration le rythme cardiaque instan-
tané augmente (par inhibition parasympathique et activation sympathique) et à l’expiration le rythme
cardiaque instantané diminue (par activation parasympathique et inhibition sympathique).
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Les techniques de biofeedback basées sur la HRV connaissent un gain d’intérêt depuis les dix der-
nières années en France (Servant et al., 2008, 2009) et semblent montrer des résultats positifs dans la
prise en charge de certains patients (Lehrer et al., 2004 ; Hassett et al., 2007 ; Siepmann et al., 2008 ;
McLay et Spira, 2009 ; Slutsker et al., 2010 ; Sowder et al., 2010 ; Hallman et al., 2011). Des études
récentes montrent qu’un bas niveau d’HRV est lié à une mauvaise utilisation des ressources atten-
tionnelles (Thayer et al., 2009 ; Krypotos et al., 2011 ; Shehab et Abdulle, 2011). Ainsi on s’attend à
ce que le biofeedback-HRV, en permettant le rééquilibrage de la balance sympatho-vagale, puisse
améliorer les ressources cognitives et émotionnelles pour faire face au stress (Ginsberg et al., 2010 ;
Negrao et al., 2011 ; Tan et al., 2011). Par ailleurs, le SNA est très impliqué dans les relations stress-
inflammation (Dantzer et Kelley, 1989 ; Chrousos, 2000 ; Hansel et al., 2010). Des études récentes ont
montré l’existence d’une voie anti-inflammatoire directe des fibres parasympathiques vagales (Pavlov
et al., 2003). Par conséquent le biofeedback centré sur l’HRV pourrait exercer une influence impor-
tante sur le maintien de la santé à travers l’augmentation du tonus anti-inflammatoire vagal et donc
l’homéostasie immunitaire.

L’entraînement au biofeedback-HRV est progressif et implique la participation active du patient
au cours des séances et entre les séances. Dans un premier temps, le biofeedback consiste à faire
des exercices respiratoires autour d’une fréquence d’environ six cycles/minute qui a pour objectif de
synchroniser la respiration et le rythme cardiaque (cohérence cardiaque). Cette étape fait prendre
conscience au patient de la possibilité de contrôler ses réactions neurovégétatives et de les régu-
ler. Dans un second temps, la personne apprend à maintenir sa cohérence cardiaque en effectuant
des exercices de focalisation attentionnelle positive, par exemple la remémoration d’une situation
agréable vécue par la personne ou d’une sensation corporelle agréable, et/ou des logiciels de jeux
de biofeedback interactifs. Cette étape a pour but d’apprendre à associer la vigilance attentionnelle
et le calme psychophysiologique par le biais de la cohérence cardiaque. Dans un troisième temps,
le patient établit une liste des situations stressantes par ordre croissant d’intensité, et pratique la
cohérence cardiaque pour chacune d’entre elles progressivement pour interrompre les émotions
négatives induites par l’évocation de ces situations désagréables. La prise en charge en biofeedback
est habituellement comprise entre six et 12 séances (Lehrer et al., 2000), mais peut varier selon les
protocoles.

Le biofeedback-HRV est un outil intéressant à plusieurs titres. Tout d’abord pour le patient, la
visualisation de sa HRV lui offre un index en temps réel de ses exercices et lui permet de se corriger
rapidement et de constater ses progrès au fil des séances. Il peut, s’il le souhaite, se procurer un outil
de biofeedback portatif en vente libre (environ 300 D) lui permettant de travailler à son domicile entre
deux séances chez le praticien. Du côté du praticien, cet outil est un indicateur objectif de l’efficacité de
la prise en charge qui lui permet d’adapter son intervention en fonction d’indicateurs physiologiques
individuels en associant, par exemple au biofeedback d’autres techniques comme  la restructuration
cognitive, la régulation émotionnelle ou comportementale.

En somme, l’utilisation des techniques de biofeedback-HRV dans la gestion du stress montre des
résultats intéressants auprès de patients souffrant de douleurs cervicales comparativement à des tech-
niques de respiration simple (Hallman et al., 2011), ou encore auprès de patients asthmatiques (Lehrer
et al., 2004). Récemment une revue de la littérature montre également ses effets bénéfiques auprès de
personnes atteintes de maladie cardiovasculaire, bronchite chronique obstructive, insuffisance car-
diaque, fibromyalgie, dépression majeure et état de stress post-traumatique (Wheat et Larkin, 2010).
Il semble donc intéressant pour le clinicien de prendre en compte le profil psychophysiologique du
patient, de définir les objectifs du traitement (réduction de la douleur, amélioration du sommeil,
régulation des émotions, etc.) et enfin de choisir la technique de biofeedback la plus appropriée. Des
recherches complémentaires répondant aux standards de la recherche clinique sont nécessaires pour
approfondir la compréhension des mécanismes mis  en jeu dans le biofeedback-HRV et son efficacité
à long terme.

7. Conclusion

L’ensemble des pratiques cliniques récentes issues des modèles et théories en psychologie de la
santé fournissent un éventail large de possibilités pour le clinicien. Le recours actuel aux techniques
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d’acceptation et d’engagement, à la méditation de pleine conscience, à la pratique d’exercices
favorisant la fréquence du vécu d’émotions positives, aux interventions psychosociales de gestion du
stress et au biofeedback repose sur de récentes recherches qui ont établi les effets bénéfiques de ces
pratiques sur la santé physique et mentale des individus. Pour autant, l’intérêt thérapeutique de ces
différentes pratiques mérite d’être davantage investigué, notamment à plus grande échelle (Chiesa
et Serretti, 2011), afin d’approfondir la compréhension des processus de changement particuliers
qu’elles mobilisent, et par là-même, améliorer l’efficacité des prises en charge des pathologies
chroniques dont elles constituent des composantes importantes. Des suivis au long cours s’avèrent
de surcroît indispensables pour asseoir les bienfaits thérapeutiques à long terme des modalités
d’interventions testées, qu’elles soient à visée curatives ou préventives, thérapeutiques ou éducatives,
de type plutôt « interventionniste » ou plutôt du type « résilience assistée ».
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